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Избыточная масса тела и ожирение являются одними из наиболее важных проблем современной медицины. 

Под ожирением следует понимать хроническое заболевание обмена веществ, проявляющееся избыточным развитием жировой ткани прогрессирующее при естественном течении, имеющее определенный круг осложнений и обладающее высокой вероятностью рецидива после окончания курса лечения. Принято считать, что ожирение является основным звеном, объединяющим нарушения обмена веществ в организме.

 Даже незначительное увеличение массы тела существенно повышает риск возникновения таких заболеваний как: сахарный диабет 2 типа, кардиоваскулярные нарушения, артериальная гипертензия, нарушения липидного обмена и др. В 1988 г. G. Reaven был впервые введен термин "Метаболический синдром X". Данный синдром характеризуется наличием избыточной массы тела, артериальной гипертензией, инсулинорезистентностью. Доказано, что инсулинрезистентность и гиперинсулинизм, задействуя ряд известных механизмов,способствуют повышению АД, развитию дислипидемии и далее атеросклероза. Наконец, инсулинрезистентность может прямо вести к нарушению толерантности к углеводам и к развитию ИНСД.

Если в основе развития метаболического синдрома лежит инсулинрезистентность, то изучение его этиологии, по сути, сводится к поиску причин развития инсулинрезистентности. В качестве одной из причин снижения чувствительности тканей к инсулину рассматривают избыток жира в организме. По мере увеличения массы жира в организме увеличиваются размеры жировых клеток. Чем больше адипоцит, тем менее он чувствителен к инсулину. Соответственно, меньше и сдерживающее влияние этого гормона на процессы липолиза. Как результат – тенденция к повышению уровня неэстрифицированных жирных кислот (НЭЖК) в крови. Согласно закономерностям взаимодействия метаболитов - глюкозы и жирных кислот (т.н. глюкозо-жирнокислотного цикла Рендла), мышечные клетки и клетки печени, усиливают захват и окисление НЭЖК и, как следствиеснижают инсулинзавйсимый транспорт глюкозы – развивается инсулинрезистентность. Компенсируя данные нарушения, поджелудочная железа увеличивает продукцию инсулина – развивается гиперинсулинизм.

Манипуляции с процессами, с помощью которых тело сжигает жир, давно в фокусе попыток лечения ожирения, но лежащие в основе молекулярные пути, все еще неизвестны. Лигандом активируемый транскрипционный фактор, известный как PPAR (peroxisomal proliferator activated receptor gamma - активатор пероксисомальной пролиферации гамма) стимулирует сжигание жира, это указывает на то, что он активируя PPAR может обладать потенциалом лечения ожирения. Ген ядерного рецептора, активируемого пролифераторами пероксисом (PPAR), локализованный у человека в 22 хромосоме, главным образом экспрессируется в тех тканях, где происходит усиленный катаболизм жиров, для получения большого выхода энергопродукции – в медленных мышечных волокнах, печени, сердце и бурой жировой ткани. Причем в мышечных тканях ген PPAR экспрессируется в 7 раз больше, чем в жировой ткани. Известно, что при низкой экспрессии этого гена, способность тканей к эффективному бета-окислению жирных кислот падает, и метаболизм тканей переключается на гликолитический способ получения энергии. У людей с пониженной экспрессией этого гена имеется предрасположенность к атеросклерозу и сахарному диабету 2 типа. Одним из пероральных гипогликемических препаратов; производное тиазолидиндиона; селективный антагонист ядерных рецепторов PPARG (peroxisomal proliferator activated receptor gamma - активатор пероксисомальной пролиферации гамма) является Авандия.. Авандия улучшает течение метаболических процессов путем снижения уровеня глюкозы в крови, циркулирующего инсулина и свободных жирных кислот; снижает содержание глюкозы в крови, повышая чувствительность к инсулину жировой ткани, скелетных мышц и ткани печени. Экспериментально установлено, что Авандия улучшает функцию бета-клеток, о чем свидетельствует увеличение массы островков Лангерганса поджелудочной железы (панкреатических островков) и содержания инсулина. Предотвращает развитие выраженной гипергликемии. Авандия существенно замедляет развитие почечной дисфункции при сахарном диабете и артериальной гипертензии, не стимулирует секрецию инсулина поджелудочной железой и не вызывает гипогликемии. Ключевой особенностью терапии препаратом Авандия является существенное снижение содержания свободных жирных кислот в крови. Благодаря разным, но взаимодополняющим механизмам действия комбинированная терапия розиглитазоном (Авандия), производными сульфонилмочевины и метформином оказывает в результате синергический эффект и улучшает контроль глюкозы в крови у пациентов с сахарным диабетом II типа. 

Вследствие актуальности проблемы ожирения в современной медицине и новизны выше описанного препарата, кафедра эндокринологии проводить исследование по эффективности использования данного препарата в современной практике врача-эндокринолога.
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Показатели здоровья населения при сохранении существующих тенденций не позволяют смотреть в будущее с оптимизмом. Низкий уровень рождаемости, отрицательный естественный прирост населения, высокий уровень заболеваемости и смертности, широкое распространение алкоголизма, наркомании, табакокурения - это наша действительность. Положительной динамики характеристик здоровья населения можно ожидать лишь при активном формировании здорового образа жизни среди россиян.

С целью определения отношения молодых людей к сохранению своего здоровья нами проведено социологическое исследование путем анкетирования 560 студентов. Возраст респондентов от 17 до 28 лет; среди них 74,6% - девушки, 25,4% - юноши. Были получены следующие результаты.

Среди респондентов более 2/3 (67,6%) питается нерегулярно, у 23,6% в рационе преобладают мучные, сладкие, жирные и острые блюда. Более чем у 67% опрошенных режим питания не позволяет сохранить здоровье.

На вопрос: «Вы ложитесь спать в одно и тоже время?» - 40,6% ответили «да» и «часто», 46,4% - «редко», 12,8%. - «никогда» - Около 1/3 респондентов (28,6%) часто засиживается до поздней ночи за телевизором или компьютером, еще у 1/3 это случается иногда. Продолжительность сна 65% опрошенных составляет менее 7 часов в сутки. Регулярно делают зарядку лишь 8% респондентов, 45,2% хотели бы, но не всегда могут себя заставить, 46% не делают зарядку совсем, 34,8% не занимаются никаким видом оздоровления. Проведенный анализ анкет показал, что половой жизнью живут 69,4% опрошенных; из них 18,7% не считают необходимым использовать средства предохранения от беременности. Курят 19,2% респондентов, среди девушек – 8,4 %, среди юношей – 42,5%. При этом стаж курения 44,5% составляет 5 и более лет при среднем возрасте респондентов 22,5 года. Практически каждый пятый (18,75%) уже выкуривает одну и более пачки сигарет в день. Среди причин, способствовавших приобщению к курению, указывались: интерес – 42,7%, компания – 27,1%, стресс – 14,6%. Употребляют алкогольные напитки один и более раз в месяц 77,2% респондентов, в том числе 14,8% - 1-3 раза в неделю, что может свидетельствовать при наличии еще некоторых признаков о развитии I стадии развития алкогольной болезни. Более 2/3 опрошенных студентов (71,2%) впервые попробовали спиртные напитки еще до совершеннолетия. Употребляли наркотические вещества хотя бы один раз 6,6 % респондентов. Состояние своего здоровья как хорошее оценили лишь 31,6% опрошенных, т. е. остальные болеют 3 и более раз в год, 9,8% считают свое здоровье плохим и очень плохим; у 62,6% респондентов уже бывали ситуации, когда состояние здоровья помешало их жизненным планам. На вопрос: «Как часто Вы бываете на приеме у врача?» - 23,6% ответили "когда направляют на профилактический осмотр или нужна медицинская справка", 20% - "когда болею, что в последнее время случалось редко", 7,2% - "когда болею, что в последнее время случалось часто", а 6,2% уже в течение нескольких лет не бывали на приеме у врача; из них 31,3% - 5 и более лет. Всегда обращаются к врачу при ухудшении здоровья 13,2%, а 82,6% делают это крайне редко или только в очень тяжелых случаях. Образ жизни 54,4% респондентов определяется поведением, у 23% - работой, у 10% - обстановкой в семье, у 9% - случайными обстоятельствами. На вопрос: «Какие факторы по Вашему мнению оказывают влияние на Ваше здоровье?» - наиболее часто (30,4%) отвечали «собственное поведение», приблизительно по 20% связывают с «медицинским обслуживанием», «наследственностью» и «экологической обстановкой» и лишь 4% опрошенных на первое место поставили «материальную обеспеченность».

Таким образом, проведенный анализ позволяет сделать вывод, что у значительной части студенческой молодежи отсутствует установка на ведение здорового образа жизни. Негативные последствия такого положения очевидны. 
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Спонтанные сокращения гладких мышц лимфатических сосудов являются основой активного движения лимфы в организме. Создание современной теории транспорта лимфы, ведущую роль в котором играет ритмическая сократительная деятельность лимфангионов, сделало актуальным и перспективным вопрос о механизмах регуляции этой функции. Гуморальная регуляция моторики лимфангионов осуществляется рядом гормонов системного и местного действия. Глюкокортикоиды, являясь многоцелевыми биологическими регуляторами, постоянно циркулируют в крови и лимфе. Концентрация гидрокортизона в сосудистом русле человека составляет 1,38(10-7-5,52(10-7 моль/л. В настоящее время глюкокортикоиды находят широкое применение в качестве противовоспалительных и иммуномодулирующих препаратов, вместе с тем механизмы активации гладкомышечных клеток лимфатических сосудов под влиянием глюкокортикоидов остаются не полностью раскрытыми. 

Исследования проводились на изолированных лимфангионах и кольцевых сегментах лимфатических сосудов брыжейки крупного рогатого скота, работающих в изометрическом режиме. Для инкубации препаратов и их перфузии в рабочей камере применяли модифицированный раствор Кребса (рН 7,4). Температура омывающего раствора поддерживалась на уровне 37,50С.  Для регистрации механической активности миоцитов были использованы механотроны 6МХ1С, параллельно проводилась регистрация электрической активности изолированных лимфангионов с использованием методики модифицированного одиночного «сахарозного мостика». Тестируемыми веществами являлись препараты гидрокортизона(«Richter» Венгрия), преднизолона («Gedeon Richter» Венгрия), добавляемые в заданной концентрации в раствор Кребса. Выбор действующих концентраций препаратов, используемых в экспериментах, определялся содержанием гормонов в крови и лимфе в физиологических условиях и их повышенной концентрацией при неспецифической стимуляции. Исследовалось влияние гипокальциевых (1,25 ммоль/л) и бескальциевых растворов. Все лимфангионы, используемые в исследовании, обладали спонтанной электрической и сократительной активностью. Спонтанная электрическая активность измерялась в виде фазных сокращений, амплитуда которых составляла 6,07± 0,55 мН, частота 4,6- 6,7 сокращений в минуту. При этом спонтанный потенциал действия имел амплитуду 7,37±0,54мВ. 

Как показали проведенные эксперименты, применение физиологических концентраций гидрокортизона приводит к активации спонтанной деятельности лимфангионов брыжейки быка. Минимальная физиологическая концентрация гидрокортизона, приводящая к изменению спонтанной активности, составила 10-7 моль/л. При этом наблюдалось появление на плато потенциала действия дополнительных осцилляций, усилилось и несколько удлинилось сокращение клеток (на 3-5% от исходного уровня), что является результатом активации входящего кальциевого тока (Лобов Г.И..,1984; Орлов Р.С., Лобов Г.И.,1984; Azuma Z. 1977).

При увеличении доз гидрокортизона до его фармакологических значений (до 7·10-5 моль/л) отмечалось учащение потенциалов действия, причем уменьшалась длительность плато потенциала действия и количество пиковых потенциалов на плато. На 9-10 минуте воздействия форма потенциала действия становилась пикообразной. Тонус миоцитов при этом увеличивался, фазные сокращения прекращались. 

Исследование влияния синтетического аналога гидрокортизона – преднизолона показало, что миоциты лимфангиона обладают более высокой чувствительностью к последнему. Увеличение амплитуды потенциала действия и фазных сокращений отмечались при концентрации преднизолона  8.4·10-10 моль/л. Действие преднизолона в концентрациях, соответствующих физиологическим концентрациям гидрокортизона (10-7 моль/л), приводило к выраженному увеличению тонуса, увеличению частоты сократительной активности и к снижению амплитуды фазных сокращений лимфангиона, а в более высоких концентрациях – на фоне повышенного тонуса миоцитов наблюдалось прекращение фазной активности.

Снижение содержания ионов кальция во внеклеточной среде вызывало изменения параметров сократительной деятельности лимфангионов. При снижении внеклеточного кальция с 2,5 ммоль/л до 1,25 ммоль/л происходило снижение амплитуды сокращений от 6.07± 0.55 мН до 3,7±0,03 мН, частота спонтанных сокращений при действии гипокальциевого раствора возрастала в 1.2 -  1.4 раза по сравнению с исходной. При концентрации ионов кальция в омывающем растворе 1,25 ммоль/л тонус миоцитов лимфангионов увеличивался на 0,4±0,03 мН по сравнению с исходным. Применение на этом фоне физиологических концентраций гидрокортизона увеличивало сократительную активность лимфангионов, однако это увеличение составляло 40-42% от величины, наблюдаемой в растворах с нормальным содержанием ионов кальция. В бескальциевых растворах активирующее влияние гидрокортизона не проявлялось, а помещение лимфангиона, активизировавшего свою авторитмическую деятельность под влиянием гидрокортизона, в бескальциевый раствор снимало активирующий эффект. 

Проведенные исследования показали, что одним из механизмов действия физиологических концентраций гидрокортизона на мембрану миоцитов лимфангиона является активация входа ионов кальция в клетку. Другой возможный механизм активации сократительных белков - деполяризация мембраны, приводящей к выходу ионов кальция из внутриклеточных депо, для физиологических концентраций гидрокортизона, по-видимому, не характерен, т.к. эти концентрации гормона не вызывали деполяризации мембраны. В то же время выраженная деполяризация мембраны определялась при использовании высоких концентраций гидрокортизона, что сопровождалось снижением  амплитуды фазной активности и повышением тонуса миоцитов. Устойчивая деполяризация мембраны миоцитов, появляющаяся под воздействием высоких концентраций гидрокортизона, может приводить к повышению тонической составляющей сокращения вследствие активации медленных потенциалзависимых кальциевых каналов, ответственных, наряду с хемочувствительными кальциевыми каналами, за формирование базального тонуса сосуда (Шуба М.Ф., 1981, Bolton T.B.,1979). Литературные данные (Kelly J.J. 1998) свидетельствуют о непосредственном действии глюкокортикоидов на активность эндотелиальных клеток. Эндотелиальные клетки участвуют в регуляции тонического напряжения гладкомышечных клеток и величины наполнения лимфангиона посредством синтеза и выделения оксида азота. Под влиянием глюкокортикоидов синтез оксида азота эндотелиоцитами резко подавляется, что может объяснить тонические реакции миоцитов с полным угнетением фазной активности при действии высоких концентраций гидрокортизона.

ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И 
РЕАНИМАТОЛОГИИ

Адамашвили К.Н. XE "Адамашвили К.Н." , 351 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: доц. Паничкин В.М. XE "Паничкин В.М." 
Стремительное развитие трансплантологии и реаниматологии, формирование трансплантологии как отрасли практической медицины, сопровождается появлением большого числа морально-этических проблем и необходимостью обеспечения врачей, доноров, и реципиентов полноценной правовой защитой. Особой защитой в этих условиях должен быть наделен, в первую очередь, пациент, который в силу своей медицинской некомпетентности, изначально зависим от врача, от его профессионализма.

В Российской Федерации функционирует законодательная система, регламентирующая все действия, связанные с процессом пересадки органов. И хотя опыт использования этих законов, в целом, положительный, с нашей точки зрения, процесс совершенствования правовых основ трансплантологии и реаниматологии не потерял своей актуальности. Об этом свидетельствует тот факт, что некоторые морально-этические проблемы существуют до сих пор, а отдельные пункты главного закона о трансплантации носят декларативный характер и трудно реализуемы на практике.

Так, в принятом в 1992 году Законе РФ «О трансплантации органов и (или) тканей человека» говорится о безусловной добровольности прижизненного донорства. Донор дает письменное разрешение на забор у него органа или ткани, при этом в законе закреплено его право на получение полной информации о медицинских и социальных последствиях донорства. Однако в законе форма предоставления ее не оговаривается. Поэтому на практике донор информируется в устной форме и здесь возможен субъективный подход, обусловленный финансовой или научной заинтересованностью медиков.

Относительно гарантий финансовой, медицинской и социальной защищенности донора, закрепленной в законе, можно сказать, что она трудно выполнима на практике. Речь идет о праве донора на получение бесплатного медицинского обслуживания (включая медикаментозное), связанного с проведенной операцией и ее осложнениями. Однако, в реальной жизни донор может не получить необходимой ему медицинской помощи, поскольку сфера предоставления «бесплатных» медицинских услуг в нашей стране быстро сужается. Очевидно, что декларация гарантированного бесплатного медицинского обслуживания донора должна быть подкреплена финансовыми ресурсами.

Отдельного внимания требует вопрос о появившихся тенденциях коммерциализации отрасли, связанные с запрещенной торговлей внутренними органами. Существуют объективные причины, обусловливающие этот процесс: это дефицит органов для трансплантации; обнищание значительной части населения, способствующее поиску заработка путем продажи своих внутренних органов; кризис бюджетного финансирования и низкий уровень финансирования из средств медицинского страхования, побуждающие медицинские учреждения в борьбе за выживание обращаться к коммерции. С этим также надо бороться в правовом поле.

Достаточно сложные проблемы возникают также при трансплантации органов и тканей, полученных от трупа. Этот процесс напрямую связан с реаниматологией – наукой, изучающей механизмы умирания и оживления умирающего организма. Дело в том, что материал для пересадки должен быть взят как можно быстрее, сразу же после наступления биологический смерти. Закон РФ о трансплантации 1992 года установил правовые основы использования нового критерия смерти в реаниматологии – смерти мозга. Организационная и финансовая независимость медицинских учреждений, осуществляющих диагностику и забор органов от трансплантологов, является важнейшим принципом, охраняющим процедуру диагностики смерти мозга от влияния корыстных интересов. Однако, в условиях когда «спрос» на донорские органы повышается, а их дефицит растет, вопрос о надежности диагностики смерти мозга, предотвращения ранней констатации смерти, таким образом, становится центральным при определении правомочности изъятия органов у трупа.

Другой проблемой в этой области является существующий способ забора органов от трупа, основанный на презумпции согласия (или предполагаемого согласия). Практически это означает, что каждый гражданин России считается давшим согласие на то, чтобы у него в случае тяжелой неизлечимой травмы изъяли органы для пересадки.

В соответствии с действующим законом о трансплантологии, пострадавший или, после его смерти, родственники пострадавшего (от его имени), могут отказаться от забора органов. Но население не информировано о своих правах, что создает риск предъявления ими жалоб и даже судебных исков.

В связи с вышеизложенным, представляется целесообразным:

-законодательным путем повысить защиту интересов донора в части предоставления ему бесплатного послеоперационного медицинского (и медикаментозного) обслуживания, используя средства медицинского страхования;

-в практике подготовки донора к оперативному вмешательству перейти от устного информирования его о возможных рисках и неблагоприятных последствиях (как медицинских, так и социальных), к документальному. Для чего разработать юридически грамотную форму такого оповещения и внедрить ее в практику здравоохранения;

-в качестве противодействия процессам коммерциализации в отрасли, использовать механизм материальной компенсации за донорство органа, создав независимую в финансовом и административном плане от трансплантологов медицинскую организацию, наделенную правами возмещать донору физический ущерб материально, а также предоставлять ему медицинскую страховку и другие социальные льготы; закрепить подобную практику законодательным путем;

-изменить законодательство в части обеспечения населения способом реализации его права распоряжаться своим телом, и после смерти. Для того, чтобы такой подход не противоречил интересам общества в получении органов и тканей для пересадки и не тормозил развитие трансплантологии, проводить среди населения разъяснительную работу, направленную на повышение самосознания, гуманистических и альтруистических настроений.

К ВОПРОСУ О ПРЕМЕДИКАЦИИ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ

Акбарова Ш.С. XE "Акбарова Ш.С." , 546 гр. ПФ, Шукуров И.М. XE "Шукуров И.М." , 214 гр. ЛФ, Саидов С.С. XE "Саидов С.С." , 7 курс ПФ, Муминова Л.К. XE "Муминова Л.К." , 201гр. ЛФ, Холмуродова Ю.Н. XE "Холмуродова Ю.Н." , 207гр. ЛФ

Самаркандский государственный медицинский институт, г. Самарканд

Руководитель темы: проф., д.м.н. Шамсиев А.М. XE "Шамсиев А.М." 

Несмотря на то, что прошло более 100 лет после того, как впервые для премедикации был применен морфин, она остается неимение изученной проблемой в современной анестезиологии. Особенно большого внимания требует подготовка к операции и введение в наркоз детей. Отечественные и зарубежные авторы подчеркивают исключительную важность снятия психического напряжения и категорический запрет насильственного введения в наркоз детей. Исходя из этого, мы воспользовались пятью вариантами реактивных психических состояний (Виноградов М.В., 1972), характеризующих профиль личности пациентов перед операцией (синдром ипохондрической депрессии; синдром тревожной депрессии; синдром апатической депрессии; паранойяльная реакция и анозогнозия). Фармакологическая коррекция этих расстройств эффективна только при одном условии: она должна быть патогенетически оправдана и подобрана строго индивидуально. С учетом профиля личности пациента стало возможным назначить индивидуальную корригирующую премедикацию. Она включает в себя не только транквилизаторы, но и (по назначению) антидепрессанты и другие психотропные средства. Эффективность такого подхода к коррекции психического состояния пациентов перед операцией всегда очевидна и надежна. Следует оговориться, что такая методика применяется у детей младшего и подросткового возраста. У детей раннего возраста такая индивидуализация не применима. Одновременно мы используем препараты и для неспецифической премедикации. Рассматривая эту группу веществ, считаем необходимым, остановиться на атропине, без которого не выполняется ни одно вмешательство. Мы придерживаемся дозировок, исходя из расчета 0,1 мг на год жизни. Не отказались мы от применения анальгетиков (анальгин, промедол, редко морфин) в возрастных дозировках, а также широко используем антигистаминные препараты. Исходя из вышеизложенного, считаем, что комбинация препаратов для неспецифической ремедикации, а также использование специфических средств наиболее приемлема в детской анестезиологии.

АНЕСТЕЗИЯ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ

С АБДОМИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Акбарова Ш.С. XE "Акбарова Ш.С." , 546 гр. ПФ, Гаджиева А.У. XE "Гаджиева А.У." , 546 гр. ПФ, Алиева Д.Р. XE "Алиева Д.Р." , 209 гр. ЛФ, Хамдамов К.Н. XE "Хамдамов К.Н." , 209 гр. ЛФ, Ким В.О. XE "Ким В.О." , 222 гр. ЛФ

Самаркандский государственный медицинский институт, г. Самарканд

Руководитель темы: Рязанцев В.А. XE "Рязанцев В.А." 

Целью являлось оптимизировать предоперационную подготовку анестезии и интенсивной терапии детям с абдоминальной патологией. Изучены результаты предоперационной подготовки анестезии и послеоперационной интенсивной терапии у 248 детей в возрасте от 1 года до 15 лет (112 перитонит различного генеза, 136 - непроходимость кишечника). В предоперационном периоде детям вводились солевые растворы, бикарбонат натрия, 5-10% растворы глюкозы, витамины, плазма, тщательно промывался желудок (зонд оставляли на весь период операции и в послеоперационном периоде). Такая подготовка проводилась до относительной стабилизации состояния (АД, ЧД, ОЦК, гидро-ионных показателей и т.д.). Вводный наркоз осуществлялся кетамином (в/в), а в случаях тяжелой интоксикации, дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности оксибутирата натрия. Поддержание наркоза кетамином, фентанилом, сибазоном, в некоторых случаях добавлялся ГОМК. Постоянно проводилась подача кислорода. Интубация проводилась после выключения сознания (кетамин, ГОМК) с применением деполяризующих релаксантов. Миоплегия поддерживалась недеполяризующими релаксантами. В послеоперационном периоде проводились мероприятия по купированию болевого синдрома 1-2 дня, а в 37 случаях перидуральная анестезия лидокаином 2% - 3-4 дня. С целью предупреждения дыхательной недостаточности осуществлялись оксигенотерапии, санация трахеобронхиального дерева, в 11 случаях проводилась продленная ИВ Л от 8 до 12 часов в связи с гиперкапнией и неадекватной вентиляцией. Мы не использовали полное парентеральное питание, а сразу в послеоперационном периоде переходили на частичное в течение 1-2 суток, а с появлением перистальтики кишечника начинали кормление больных.

Таким образом, полноценное обезболивание, адекватная оксигенация, своевременное восполнение кровопотери и ОЦК, коррекция ионного баланса и КЩС, а также декомпрессия кишечника позволяют скорейшему выведению данной группы больных из тяжелого состояния. 

СОВРЕМЕННЫЙ ТЕРРОРИЗМ

Акинтьева В.С. XE "Акинтьева В.С." , 324 гр. МПФ, Краснощекова А.А. XE "Краснощекова А.А." , 324 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и 
экстремальной медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Здорик В.А. XE "Здорик В.А." 
Терроризм во всех его формах и проявлениях и по своим масштабам и интенсивности, по своей бесчеловечности и жестокости превратился сегодня в одну из самых острых и злободневных проблем глобальной значимости.

Проявления терроризма влекут за собой массовые человеческие жертвы, разрушаются духовные, материальные, культурные ценности, которые невозможно воссоздать веками. Он порождает ненависть и недоверие между социальными и национальными группами. Террористические акты привели к необходимости создания международной системы борьбы с ним. Для многих людей, групп, организаций, терроризм стал способом решения проблем: политических, религиозных, национальных. Терроризм относится к тем видам преступного насилия, жертвами которого могут стать невинные люди, каждый, кто не имеет никакого отношения к конфликту.

Терроризм стал эффективным и эффектным орудием устрашения и уничтожения в извечном и непримиримом споре разных миров, кардинально отличающихся друг от друга своим пониманием, осознанием и ощущением жизни, своими нравственными нормами, своей культурой. 

Межгосударственные масштабы современного терроризма проявляются в том, что принятие решений о террористических актах и их подготовка могут осуществляться в одних странах, а сами они- совершаться в других. Как и в случае угона самолетов события могут разворачиваться в разных странах, прежде чем они достигнут своего насильственного или мирного завершения. Подобным образом оружие и взрывчатка могут пересечь многие национальные границы, прежде чем они прибудут к месту назначения. Распространение международного терроризма связано с ростом и совершенствованием коммуникаций самых разных видов, гораздо более тесным, практически неразрывным общением большинства стран и народов. Они, даже удаленные друг от друга на значительные расстояния, очутились как бы в одном доме, но известно, что соседи далеко не всегда живут в мире, они могут игнорировать, завидовать, ненавидеть.

Немало акций международного терроризма направлено против лидеров стран, государственных и политических деятелей. Это одна из причин, заставляющая государство сотрудничать в борьбе с международным терроризмом. Ни одна страна, ни один государственный или общественный деятель не застрахованы от того, чтобы не стать мишенью для террористов.

В настоящее время в России наблюдается в основном два вида терроризма: криминальный и национальный. Специалисты по терроризму справедливо считают, что в России экономические движения в какой-то момент могут перейти на политическую, а потом и террористическую основу.  

Очень страшно, что для многих людей, групп и организаций терроризм стал лишь просто способом решения их проблем: политических, национальных, религиозных, субъективно-личностных и т.д. К нему сейчас особенно часто прибегают те, которые иным путем не могут достичь успеха в открытом бою, политическом соперничестве реализации своих бредовых идей переустройства мира и “всеобщего счастья”.

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ АУТОПСИЙ ВЫКИДЫШЕЙ

Аликина Т.Н. XE "Аликина Т.Н." , 609 гр. ПФ

Пермская государственная медицинская академия, г. Пермь

Руководитель темы: проф., д.м.н. Фрейнд Г.Г. XE "Фрейнд Г.Г." 

Одной из важных проблем акушерства и патологической анатомии является изучение клинико-морфологических особенностей выкидышей в различные сроки прерывания беременности, что обусловлено ростом числа врожденных пороков и инфекционной патологии. До сих пор недостаточно изучены патологические процессы, обнаруживаемые при аутопсии в тканях плода и при исследовании последа. Целью работы явилось изучение патологии у выкидышей по материалам объединенной прозектуры Пермской областной детской клинической больницы. Материал исследования - анализ протоколов вскрытий 2288 выкидышей и 2000 последов за 1997-2005г. В 1999г. исследовано 195 (8,5%), в 2004 - 324(14,1%) выкидышей. Выкидыши мужского пола составили 1165 (50,9%), женского - 1123 (49%), с неясным полом – 18 (0,7%). Вскрыто  мертворожденных - 2060 (90%), живших - 228(10%), из них умерших в первые сутки - 79(35%), в течение семи суток - 149(65%).  Выкидыши  весом от 900 до 1000 гр. составили 560 (24,4%). Среди причин смерти живших выкидышей наиболее часто встречались пневмопатия-92(39,9%), внутижелудочковые кровоизлияния - 49 (21,4%), ОРВИ - 31(13,4%). Внутриутробная пневмония диагностирована в 21(9,1%), асфиксия в 10(4,3%), пупочный сепсис в 5(2,1%), внутриутробный сепсис в 4(1,6%), пороки развития в 3(1,3%) наблюдениях. У мертворожденных выкидышей наиболее часто выявлена асфиксия - 1480(72,0%). Отслойка плаценты в качестве ее причины составила 142 (9.5%)случая. Инфекционная патология матери при этом обнаружена  в 339 (22,9%)случаях, причиной которой явились ОРВИ у матери во время беременности -54(3,6%), коревая краснуха в 21(1,4%), сифилис в 102(6,8%)случаях. Гестоз как причина прерывания беременности встретился в 63(4,2%)случаях. Среди соматической патологии матери наиболее часто встречались заболевания почек - 46(3,1%). К асфиксии также привели: полное предлежание плаценты, патология и выпадение пуповины, плацентит. У матерей нередко выявлялись алкоголизм-14(0,9%), наркомания- 22(1,4%), психические заболевания - 50(3,5%). Прерывание беременности по поводу юного возраста матери составило167(1,4%)случаев. В последние годы отмечено возрастание частоты искусственного прерывания беременности по поводу предполагаемого порока - 53(3,5%). Второе место среди причин мертворождения выкидышей занимают пороки развития - 400 (19,4%)случаев. Из всех преобладали пороки ЦНС - 184(46%), множественные аномалии обнаружены в 119(29,7%)случаях. Инфекционная патология у мертворожденных выкидышей обнаружена в 137(6,6%)случаях, внутриутробная пневмония диагностирована в 105(76,6%) наблюдениях. В 7(0,3%)случаях установить причину смерти не удалось, так как были присланы части плода. Доставка последов с выкидышами оказалась неудовлетворительной. Исследовано 2000 последов(87,4%). В 82 (4,1%)случаях патология не была обнаружина при морфологическом исследовании. В последах преобладали инфекционные процессы, которые выявлены в 1401(70%)случае с поражением многих структкр последа. Децидуит наблюдался в 468(33,4%), хориоамнионит в 301(21,4%), интервиллузит в 242 (17,2%)случаях. Хроническая фетоплацентарная недостаточность (ХФПН) диагностирована в 1036(51,8%)случаях. Наиболее часто встречалась субкомпенсированная ХФПН. Острые нарушения фетоплацентарного кровообращения имели место в 1001(50%)случае. Таким образом, в структуре причин выкидышей значительное место занимают инфекционная патология, социально значимые заболевания, врожденные пороки. Отмечается гипердиагностика аномалий в пренатальный период, что свидетельствует о необходимости улучшения качества их диагностики.

ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ КАК ИНДИКАТОР ОТНОШЕНИЯ ЛЮДЕЙ К СВОЕМУ ЗДОРОВЬЮ.

Алимбекова Ю.М. XE "Алимбекова Ю.М." , 512 гр., Зуева О.А. XE "Зуева О.А." , 617 гр., Молебнова Е.В. XE "Молебнова Е.В." , 101гр.

Мордовский государственный университет им. Н.П.Огарева, г. Саранск.

Руководитель темы: доц., к.м.н. Цыбусов А.П. XE "Цыбусов А.П." 

Состояние общественного здоровья России ухудшается с каждым годом. К сожалению, современного россиянина характеризует отсутствие заинтересованности в сохранении собственного здоровья, поэтому формирование здорового образа жизни у граждан является серьезной социальной проблемой. Нами проведено социологическое исследование с целью определения у граждан отношения к собственному здоровью. Было проанкетировано 800 человек, 578 (72%) женщины (Ж) и 222 (28%) мужчин (М). Возраст респондентов от 18 до 80 лет. Курят 18% проанкетированных, среди курящих мужчин 58%, женщин 42%, при этом, 85% курильщиков курят до 10 лет, 6% - более 30 лет. При этом 94% выкуривают в день около 20сигарет, 6% - более 20 сигарет. Только 7% проанкетированных не пробовали курить. Анкетирование позволило установить, что 75% респондентов употребляют напитки, содержащие алкоголь. Среди мужчин 6% респондентов употребляют алкогольные напитки 2-3 раза в неделю, 13% - один раз в неделю, 59% - один раз в месяц, соответственно 2% женщин принимают алкогольные напитки 2-3 раза в неделю,. 24% - один раз в неделю, 66% - один раз в месяц. В настоящий момент 25% отрицают прием алкоголя, 75% употребляют. Объем употребляемого алкогольного напитка определяется, главным образом, настроением (75%). До 18 лет алкогольные напитки начали употреблять 35% респондентов. Таким образом, проведенное анкетирование позволяет сделать вывод о том, что распространенность вредных привычек свидетельствует о отсутствии у граждан здоровьесохраняющего поведения. Как известно, среди главных причин высокой смертности россиян являются сердечно-сосудистые заболевания, несчастные случаи травмы и отравления. Широкое распространение курения и употребления алкогольных напитков при самом высоком уровне и доступном медицинском обслуживании делают невозможным ликвидацию негативных демографических процессов в нашей стране. Без участия самих граждан невозможно улучшить общественное здоровье.

ОЦЕНКА ШУМОВОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ДВУХ АВТОМАГИСТРАЛЕЙ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА В ПЕРИОД 2003-2005 ГОДОВ.

Алферова Виктория XE "Алферова Виктория" , Сутягина Мария XE "Сутягина Мария" , Чернова Екатерина XE "Чернова Екатерина" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И. И. Мечникова

Руководитель темы: к.м.н. Соболев В.Я. XE "Соболев В.Я." 
Цель работы – дать оценку уровня шумового воздействия автотранспорта на Пискаревском пр. и пр. Просвещения в период 2003-2005 гг. в сравнительной характеристике, в связи с открытием участков Кольцевой Автодороги (КАД), а также автомагистрали, соединяющей Пискаревский пр. и шоссе Революции.

В задачи исследования входило: 1. Оценить уровень шума и характер транспортного потока на Пискаревском пр. и пр. Просвещения в периоды май-июнь и сентябрь – октябрь 2005 г. 2. Проанализировать уровень шумового воздействия и характеристику транспортного потока на исследуемых автомагистралях в 2003 и 2005 гг.

Санкт-Петербург обладает развитой транспортной системой, включающей в себя четыре вида городского общественного транспорта (метрополитен, трамвай, троллейбус и автобус), пригородные железные дороги, сеть городских улиц и пригородных автомобильных дорог. Однако в последние годы состояние транспортной системы города стало резко ухудшаться, что вызвано общим экономическим кризисом. Автомобиль - один из главных факторов шумового загрязнения, дорожная сеть, особенно вблизи городских агломераций, «съедает» ценные сельскохозяйственные земли. Под влиянием вредного воздействия автомобильного транспорта ухудшается здоровье людей, отравляются почвы и водоёмы, страдает растительный и животный мир.

Вклад автотранспорта в суммарный выброс в атмосферу загрязняющих веществ по городу в 1998 году составил около 77%. И это не удивительно, ведь с каждым годом автопарк города увеличивается. Строительство объездной магистрали вокруг Санкт-Петербурга относится к одному из приоритетных направлений по охране окружающей среды и здоровья населения. Ввод в действие объездной автомагистрали предполагает уменьшение грузопотока и снижение вредных выбросов, уровней акустического воздействия в городе не менее чем на 30%. Наиболее высокие уровни шума отмечены на магистралях меридионального направления, набережных рек и каналов. При этом интенсивность движения в отдельных случаях достигает показателя более 3000 автомашин в час.

Одним из эффективных решений экологических проблем больших городов является строительство объездных дорог. Принимая во внимание важность и уникальность проектируемой КАД, санитарная служба, по существу, участвовала в гигиенической экспертизе с самого начала проектирования крупного объекта - кольцевой автодороги вокруг Санкт-Петербурга, давая оценку в рабочем порядке различным вариантам проектных решений.

Определение уровня шумового воздействия автотранспорта на исследуемых магистралях проводилось двумя методами – расчетным и инструментальным. Проспект Просвещения был принят как «контрольная» автомагистраль, близкая по организации движения к Пискаревскому пр. Отмечалось преобладание количества легкового автотранспортного потока на обеих магистралях. Снижение потока автотранспорта, по-видимому, связано с открытием автомагистрали соединяющей Пискаревский пр. и шоссе Революции. Это позволило части грузового транзитного автотранспорта объезжать Пискаревский пр.

Проведенные расчеты ожидаемого уровня шума на Пискаревском пр. и пр. Просвещения при установленной интенсивности движения показали, что уровень ожидаемого шума на Пискаревском пр. составил 77 дБА, как в сентябре так и мае, а аналогичный показатель на пр. Просвещения –76- 77 дБА. При этом уровни шума с учетом поправок, составили 75 и 77 дБА соответственно.

После использования расчетных методов оценки уровней шума на исследуемых автомагистралях были проведены замеры фактического уровня шума. Полученные фактические данные представлены в таблице (табл. 6) Анализ этих данных показал, что фактический уровень шума на Пискаревском пр., во все периоды наблюдений, определялся в пределах от 79 до 83 дБА , а среднее значение составило для сентября-октября 79.3 + 2.9 и для мая –июня - 80.7+3.5 дБА. Аналогичные замеры уровня шума на пр. Просвещения показали, что максимальные и минимальные величины данного показателя на 4-5 дБА были ниже чем на Пискаревском пр., а средние значения данного показателя составили 77 дБА в разные периоды наблюдений.

Следует отметить, что уровень шума на Пискаревском пр. в среднем на 2-3 дБА был выше, чем на пр. Просвещения. Это можно объяснить более интенсивным движением на Пискаревском пр. и преобладанием в общем потоке грузового автотранспорта. в среднем на 200 экип. в час.

Выводы:

1.
В 2005 году увеличилась интенсивность движения на Пискаревском проспекте и пр. Просвещения, при этом более существеннее на пр. Просвещения за счет легкового автотранспорта.

2.
Снижение количества грузового автотранспорта на исследуемых магистралях связано с открытием участков КАД, а также новой автодороги, соединяющей Пискаревский пр. и шоссе Революции.

3.
В период с 2003г. по 2005 г. отмечено увеличение уровня шумового воздействия на исследуемых автомагистралях в среднем на 2,5 дБА.

Рекомендации:

-ограничить движение грузового автомобильного транспорта на Пискаревском пр. путем переключения потока транзитного транспорта на окружную автомагистраль;

- обеспечить возможности равномерного движения транспортных потоков путем рационального регулирования движения;

- внедрить на Пискаревском проспекте систему непрерывного движения «зеленая волна»;

- обеспечить на магистралях рациональные скорости движения путем внедрения различных систем управления с применением световых табло;

- планировать строительство шумозащитных сооружений на Пискаревском пр.

- использовать первые этажи жилых зданий вдоль исследуемых магистралей для коммунальных объектов (магазины, салоны кафе и т.д.),

- поддерживать в удовлетворительном состоянии защитные полосы зеленых насаждений вдоль Пискаревского пр. и пр. Просвещения.

Радикальным решением проблемы шумового воздействия автотранспорта на Пискаревском пр. и пр. Просвещения является комплексное использование технологических, планировочных и организационных мероприятий по борьбе с шумом, которые будут способствовать обеспечению санитарно-гигиенических норм по шуму для жителей прилегающих к магистралям территорий.

ОСОБЕННОСТИ РОСТА НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
У ПЛОДОВ ЧЕЛОВЕКА

Андреев М.А. XE "Андреев М.А." , 246 гр. ЛФ, Портнов Г.В. XE "Портнов Г.В." , 246 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: к. м. н., асс. Щикунова Н.А. XE "Щикунова Н.А." 
Механика органогенеза, в частности формирования нижних конечностей, является актуальной проблемой современной морфологии. В основе морфогенеза органов лежит их неравномерный рост. Литературные данные о длине нижней конечности у плодов человека разного возраста противоречивы.

С целью изучить особенности роста нижней конечности до рождения нами выполнена работа на плодах человека 12, 16, 20 и 27 нед. Для определения возраста плодов измеряли теменно-крестцовую длину и теменно-пяточную длину. Измерения конечностей производили между точно согласованными анатомическими точками по методике Г.Г. Автандилова. Длина нижней конечности измерялась от вертельной до пяточной точки, длина бедра - от вертельной до верхнеберцовой точки, длина голени - между верхне- и нижнеберцовыми точками. Дополнительно определяли отношение длины голени к длине бедра, длины бедра к длине нижней конечности, длины голени к длине нижней конечности и длины нижней конечности к теменно-крестцовой длине.

Полученные данные показывают, что у плодов человека происходит прогрессивное увеличение длины нижней конечности от 31 мм (12 нед) до 137 мм (27 нед), длины бедра от 15 мм (12 нед) до 65 мм (27 нед), длины голени от 13 мм (12 нед) до 65 мм (27 нед). Обнаружено постепенное замедление темпов роста в длину нижней конечности в целом и отдельных ее частей. Так у плода 16 нед длина нижней конечности в целом, бедра и голени больше, чем у плода 12 нед в 2,1 - 2,2 раза, у плода 20 нед по сравнению с 16-нед плодом в 1,5 - 1,7 раза, а у плода 27 нед по сравнению с 20-нед плодом - в 1,3 - 1,4 раза.

Исследования показали, что длина голени относительно длины бедра постоянно увеличивается с постепенным выравниванием этих показателей. Это свидетельствует о том, что замедление роста нижней конечности в длину происходит неодинаково на протяжении конечности, темп роста снижается по отделам в дистальном направлении. Теменно-крестцовая длина у плода 16 нед больше, чем у плода 12 нед в 1,8 раза, у плода 20 нед по сравнению с плодом 16 нед - в 1,5 раза, у плода 27 нед по сравнению с плодом 20 нед - в 1,4 раза. Теменно-пяточная длина у плода 16 нед больше, чем у плода 12 нед в 2 раза, у плода 20 нед по сравнению с плодом 16 нед - в 1,5 раза, у плода 27 нед по сравнению с плодом 20 нед - в 1,4 раза.

Полученные данные свидетельствуют о том, что темп роста нижней конечности в длину заметно опережает увеличение теменно-крестцовой длины. Следовательно, прирост общей длины плодов, особенно в первой половине утробной жизни, происходит в большей степени благодаря удлинению нижних конечностей.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ГАЗОРАЗРЯДНОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ ВЕГЕТО-СОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ

Андреева М.М. XE "Андреева М.М." , 425 гр. МПФ, Гончаров В.В. XE "Гончаров В.В." , 425 гр. МПФ, 
Егорычева А.А. XE "Егорычева А.А." , 424 гр. МПФ
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Целью данной работы явилась оценка перспективности использования Газоразрядной визуализации для выявления вагосимпатического дисбаланса. Актуальность данной проблемы вытекает из того что в настоящее время большое количество людей страдают заболеваниями, обусловленными дисбалансом вегетативной нервной системы. 

В их диагностике широко используются следующие методы: различные варианты анкет и тестов, кардиоритмография. Указанные исследования имеют ряд недостатков, а именно:

1. анкеты и тесты:

· требуют наибольшей разъяснительной работы среди населения перед обследованием;

· требуют большого количества времени для заполнения;

· трудоемки при обработке результатов;

· субъективны.

2. кардиоритмография:

· зависимость получаемых данных от психоэмоционального состояния обследуемого;

· невозможность использования при некоторых заболеваниях сердечно сосудистой системы, в частности нарушениях ритма;

· доргостоящий;

Современный  метод ГРВ диагностики выше перечисленных недостатков не имеет и обладает такими преимуществами как: 

1. не зависит от психоэмоционального состояния и уровня культурного развития пациента;

2. для проведения исследования требуется минимальное количество времени;

3. является объективным методом;

4. простота и легкость в обращении с аппаратурой: не нуждается в высокой квалификации оператора.

5. единственным противопоказанием для применения данного метода являются кожная патология в области верхних фаланг пальцев рук.  

Выше перечисленные достоинства позволили нам предположить, что метод ГРВ диагностики является наиболее перспективным для скринингового исследования больных терапевтического профиля, с заболеваниями, связанными с дисбалансом вегетативной нервной системы. 

Материалы и методы: было обследовано 30 человек из них 12 мужчин и 18 женщин, в возрасте 20±1 лет, которые на момент исследования не имели отклонений в состоянии здоровья и не находились на листках нетрудоспособности (то есть практически здоровые  люди). Однако в анамнезе присутствуют следующие жалобы: на лабильность артериального давления, слабость, головокружение, нарушение процессов пищеварения по типу синдрома раздраженного кишечника, которые испытуемые связывали с психоэмоциональным напряжением. Данным лицам проводилась стандартная процедура ГРВ с использованием фильтра (из полимерного материала) и без него. При сопоставлении интегральных данных правой и левой руки, полученных с фильтром и без него, были выявлены признаки преобладания симпатической нервной системы над парасимпатической, что и явилось одним из этиопатогенетических факторов указанных расстройств. Таким образом, метод ГРВ является одним из перспективных в диагностики вагосимпатического дисбаланса и нуждается в дальнейшей клинической апробации. 

Эффективность использования БАД «Бактистатин» в коррекции липидного обмена у больных ИБС,

ассоциированной с дисбиозом кишечника
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в настоящее время занимает первое место в структуре причин смертности населения. Высокая частота заболеваемости ИБС среди людей трудоспособного возраста, а также тяжесть осложнений этой патологии представляют высокую клиническую и социальную значимость.

В последние годы сформировалось мнение о связи ИБС с количественными и качественными нарушениями микрофлоры кишечника. Известно, что нарушение кишечной микрофлоры встречается у 90% больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Цель исследования: оценить влияние БАД «Бактистатин» на липидный обмен у больных ИБС, ассоциированной с дисбиозом кишечника.

Под наблюдением находилось 20 больных ИБС: стенокардией напряжения I-II ф.кл. В исследования не включались пациенты с выраженной хронической сердечно-сосудистой недостаточностью, наличием в анамнезе острого инфаркта миокарда и нарушения мозгового кровообращения.

Больные, в зависимости от проводимой терапии, были разделены на 2 группы по 10 человек каждая. Все пациенты получали стандартную схему терапии ИБС. Больным основной группы дополнительно назначалась БАД «Бактистатин» с пре- и пробиотическим механизмом действия в течение одного месяца по 2 капсулы 2 раза вдень во время еды; микрофлоры толстой кишки 1-2 степени. Определялось снижение бифидо- и лактобактерий, бактероидов, E.coli с нормальными ферментативными свойствами, увеличение содержания E.coli с измененными ферментативными свойствами (50% от всех эшерихий). В анализе у многих больных (в 60%) выявлялась условно-патогенная флора (энтеробактер, клебсиела, протеус и др.), в 30% случаев обнаруживался золотистый стафилококк и в 50% сапрофитический стафилококк.

После проведения курса лечения у больных основной группы отмечалось улучшение показателей кишечной микрофлоры. У 90% - определялось увеличение бифидо- и лактобактерий, бактероидов. Кишечная палочка с нормальной ферментативной активностью обнаруживалась у всех пациентов, а кишечная палочка со сниженной ферментативной активностью отсутствовала у 70% и снизилась у 30% больных (не более 10% от общего количества эшерихий). Уменьшилось количество условно-патогенных микроорганизмов у 100% пациентов. Золотистый и сапрофитический стафилококки не выявлялись. У пациентов группы сравнения нарушения кишечного микробиоценоза сохранялись, значимого улучшения основных показателей флоры достигнуто не было.

На фоне терапии к 30-му дню клинические проявления ишемической болезней сердца купировались у 100% больных в обеих группах. В биохимическом анализе крови на фоне терапии наблюдалась положительная динамика липидограмм в основной группе холестерин снизился от 6,9 до 5,7 ммоль/л, триглицериды с 1,43 до 1,36 ммоль/л, ЛПНП с 4,16 до 3,62 ммоль/л, ЛПВП с 1,35 до 2,23 ммоль/л, КА уменьшился с 4,1 до 1,56. В группе сравнения холестерин снизился от 8,1 до 6,9 ммоль/л, триглицериды с 3,09 до 2,26 ммоль/л, ЛПНП с 3,54 до 3,08 ммоль/л, ЛПВП повысились от 1,03 до 1,21 ммоль/л, КА изменился с 6,9 на 4,7.

Таким образом, при наличии противопоказаний к терапии статинами препаратом выбора является «Бактистатин».
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С 2001 ПО 2005 ГОД (ЗА 5 ЛЕТ)
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ЛОР-отделение ВЦРБ является единственным на карельском перешейке и располагает 30 койками, из них 25 взрослых и 5 детских. На протяжении последних 5 лет из общего количества взрослых больных, пролечившихся в ЛОР-отделении, преобладали больные с заболеваниями носа и придаточных пазух носа, от 40 до 44,5 % от всех пролеченных. На втором месте, по нозоологии, выделяются больные с патологией уха, от 24 до 26,5% от всех пролеченных. Третье место занимает патология глотки от 16 до 18,5%. 15% составляют прочие заболевания (онкология ЛОР-органов, патология гортани и др.).

Среди детей (до 15 лет) в ЛОР-отделении наиболее часто проходили лечение дети с патологией глотки (от 36 до 39%), это связано с часто встречающейся патологией лимфо-аденоидного глоточного кольца «Вальдейра-Пирогова» в детском возрасте. На втором месте у детей преобладают заболевания носа и придаточных пазух (29-32%), что связано с частыми простудными заболеваниями и несовершенством иммунитета у детей. Третье место занимают заболевания уха (от 23 до 25%), это связано с частой патологией уха в детском возрасте (из-за анатомических особенностей среднего уха и слуховых труб у детей, частые ОРВИ, заболевания носа и глотки). На 6% приходятся прочие заболевания.

Из приведенных выше данных следует, что на первом месте среди пролеченных взрослых больных в ЛОР-отделении преобладает патология носа и придаточных пазух. На втором месте патология уха, на третьем патология глотки. Тогда как у детей наиболее часто встречалась патология глотки, на втором месте заболевания носа, и на третьем заболевания уха.
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ГУЗ “Мурманская областная станция переливания крови” (в дальнейшем ГУЗ “МОСПК”) является некоммерческой организацией, финансируемой за счет бюджета Мурманской области и на основе Договоров о компенсации затрат ГУЗ ”МОСПК” на производство компонентов крови, передаваемых для клинического применения. Целью Учреждения является обеспечение областных и муниципальных ЛПУ кровью, ее компонентами и препаратами, организация гемотрансфузионной терапии и профилактики. ГУЗ ”МОСПК” является практическим учреждением здравоохранения, в котором работают 152 человека, из них 15,7% врачи и 42,7% - средний медицинский персонал. Деятельность ГУЗ ”МОСПК” регулируется коллективным договором, организация работы осуществляется в форме коллективного подряда. Определяется фонд оплаты труда каждого структурного подразделения с учетом выполнения государственного заказа на текущий год. Укомплектованность штатов 100%, увольнения редки и в основном связаны с переездом на новое место жительства. Подразделения ГУЗ “МОСПК” возглавляют заведующие, не в каждом подразделении есть должность старшей медицинской сестры, что негативно отражается на работе среднего и младшего медицинского персонала. Распределение финансовых средств, полученных по кредитам из областного бюджета и по Договорам о компенсации затрат ГУЗ “МОСПК” на производство компонентов крови, передаваемых для клинического применения, происходит следующим образом по данным 2004 г 

Таблица. №1. 

Структура расходов ГУЗ «МОСПК» в разрезе источников финансирования

	Статьи расходов
	Источники финансирования

	
	Кредит областного бюджета (90,9%)
	Договора компенсации расходов (9,1%)

	
	% к общей сумме
	% к сумме по кредитам
	% к общей сумме
	% к сумме по договорам

	Фонд заработной платы
	50,8
	55,8
	0
	0

	Расходные материалы
	29,4
	32,3
	0
	0

	Медицинское оборудование
	0
	0
	3,2
	35,2

	Ремонтно-строительные работы
	1,06
	1,1
	4,2
	47

	Прочие хозяйственные расходы
	0
	0
	1,6
	17,6

	Итого
	100
	100
	100
	100


Таким образом, фонд заработной платы, затраты на приобретение расходных материалов на 100% обеспечиваются кредитами бюджета Мурманской области, при этом ФЗП составляет 50,8% всех расходов организации, а приобретение расходных материалов - 29,4. На 100% обеспечиваются поступлениями по договорам расходы на прочую хозяйственную деятельность организации, что составляет 1,6% от всех финансовых поступлений. Поступление финансовых средств по договорам позволяет полностью обеспечить расходы ГУЗ “МОСПК” на приобретение медицинского оборудования, что составляет 3,2% от всех расходов организации. Тем не менее это позволило приобрести современное технологическое оборудование. Финансирование ремонтно-строительных работ производится из обоих источников, с преобладанием бюджетного финансирования (87,3%) Всего расходы на ремонтно-строительные работы составляют 33,6% от всех финансовых поступлений. Это позволило провести реконструкцию помещений, заменить лабораторную мебель на более эргономичную. Итак, администрации ГУЗ “МОСПК” с целью совершенствования системы управления следует ввести в штат должности старших медицинских сестер-менеджеров для всех структурных подразделений, принимать меры по организации системы повышения квалификации медицинского персонала и рационально использовать финансовые средства различных источников финансирования, постепенно увеличивая долю средств, поступивших в рамках реализации договоров.
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Высокая частота сосудистых заболеваний головного мозга объясняет значимость изучения проблемы когнитивных нарушений. Сосудистая деменция и смешанная (дегенеративно-сосудистая) деменция составляют основную часть среди всех форм деменции.

Целью настоящей работы явилось изучение когнитивных функций у больных с дисциркуляторной и смешанной энцефалопатией.

Материалы и методы: было обследовано 14 больных с сосудистой энцефалопатией 7 чел. – I группа и со смешанной энцефалопатией (сосудистой и дисметаболической или посттравматической) 7 чел. – II группа, из них 9 женщин и 5 мужчин в возрасте от 46 до 74 лет.

Обследование включало оценку неврологического статуса, а также инструментальные исследования: ЭХО ЭГ, ЭЭГ, МРТ (КТ), когнитивные вызванные потенциалы Р 300, транскраниальное триплексное и цветное дуплексное сканирование сосудов головного мозга, мини-исследование умственного состояния (MMSE тестирование). Для подтверждения сосудистого генеза деменции в обследовании включена ишемическая шкала Хачинского (больные обеих групп набрали больше 8 баллов).

Больные I группы предъявляли жалобы: на головные боли, головокружение несистемного характера, шаткость при ходьбе, снижение памяти на ближайшие события. В неврологическом статусе у всех больных выявлялась одно- или двусторонняя пирамидная симптоматика, у 4 больных – гемигипестезия, положительный верхний рефлекс Россолимо-Вендеровича (3). Данные МРТ (КТ) исследования головного мозга подтвердили диагноз дисциркуляторной энцефалопатии, что характеризовалось признаками заместительной наружной и внутренней гидроцефалии, повышения внутричерепного давления, локальными или множественными ишемическими очагами в головном мозге, очагами лейкоареоза.

При транскраниальном триплексном и цветном дуплексном сканировании сосудов головного мозга выявлялись признаки гипертонической микроангиопатии, при отсутствии данных за стенотический процесс, только у 1 больной отмечался стенозирующий эффект больше 70 %.

Больные II группы предъявляли сходные жалобы, однако, обращало на себя внимание наличие жалоб на сложности ориентировки в пространстве. В неврологическом статусе у них также отмечалась пирамидная симптоматика, кроме того, рефлексы орального автоматизма (3) и у 1 больного – экстрапирамидная симптоматика. При МРТ (КТ) исследовании головного мозга также определялись признаки гидроцефалии; важно, что у 3 больных были выявлены признаки атрофии коры лобной доли полушарий головного мозга, у 1 больного - киста, как исход гематомы. При транскраниальном триплексном сканировании артерий большого круга мозга определялись варианты разобщения, не было выявлено признаков гемодинамически значимого стенозирующего процесса. При ЭЭГ исследовании у больных I группы наблюдалась патологическая активность головного мозга очагового характера преимущественно в височно-затылочной и лобной областях, а у больных II группы – выявлены диффузные изменения биоэлектрической активности головного мозга с мультифокальными очагами. 

При оценке результатов Р 300 были выявлены существенные различия у больных с дисциркуляторной и смешанной энцефалопатией. У больных I группы отмечалась сохранность процессов опознания и дифференцировки, но страдали оперативная память, процесс направленного внимания, процессы активации, а у больных II группы нарушение когнитивных процессов было связано с нарушением процессов опознания и дифференцировки стимулов. 

MMSE тестирование не выявило значимых отличий между двумя группами больных по среднему баллу (22 балла), у больных обеих групп отмечалось снижение кратковременной памяти, внимания, нарушение счета, ориентировки во времени и конструктивного мышления, но у больных со смешанной энцефалопатией не наблюдалось нарушений ориентировки в пространстве, снижения беглости речи и нарушений абстрактного мышления, выявленных при тестировании I группы больных.

Таким образом, данные проведенного исследования с использованием современных инструментальных методов свидетельствуют, что в зависимости от формы энцефалопатии наиболее информативными для выявления ранних когнитивных нарушений и подтверждения типа деменции является оценка показателей биоэлектрической активности головного мозга и определение характера когнитивных нарушений (методика Р 300, MMSE тестирование). 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ АКТИВНОСТИ СУПЕРОКСИДДИСМУТАЗЫ С
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЛАНШЕТНОГО ФОТОМЕТРА

Артемьева Ю.С. XE "Артемьева Ю.С." , 601 гр. МБФ

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград

Руководитель темы: к.б.н. Зайцев В.Г. XE "Зайцев В.Г." 

Свободнорадикальные процессы и антиоксидантные механизмы защиты, регулирующие их интенсивность, имеют важное значение как в условиях физиологической нормы, так и при многих патологических процессах. В случае развития какого-либо заболевания происходят нарушения в оксидантно-антиоксидантной системе организма. Вышедшие из под контроля антиоксидантной защиты процессы свободнорадикального окисления могут играть важную роль в механизме развития многих заболеваний: воспалительных процессов, гипоксических и реперфузионных повреждений тканей, бронхолегочных заболеваний, а также старения, канцерогенеза и др. Для предотвращения нежелательных последствий необходимо тщательное изучение антирадикальных процессов. Чаще всего оценку антирадикальной активности (АРА) осуществляют с помощью фотометрических методов, основанных на окислении различных веществ.


В нашей работе использовался метод Костюка, основанный на автоокислении кверцетина в щелочной среде. В данной системе создаются условия для генерации супероксид-анион-радикалов, что является физиологичным для организма. В ходе работы используемый метод был модифицирован, целью этого была попытка уменьшить объем биологического образца. Объем субстратно-буферной смеси удалось снизить в 10 раз. Уменьшение объема биопробы важно в условиях тяжелой патологии у больных, когда частые и большие заборы крови могут перевести к ухудшению их состояния 


В работе был исследован фермент супероксиддисмутаза (СОД) в концентрации 10 мкг/мл. Опыты проводились на спектрофотометре СФ-46 и планшетном фотометре. Использование планшетного фотометра для определения антирадикальной активности привело к улучшению воспроизводимости метода.


Длительная работа с методом позволила выявить изменения в его действиях в условиях длительной инкубации. Для подтверждения этого были исследованы антирадикальная активность фермента СОД в концентрации 10 мкг/мл и стандартной лошадиной сыворотки. В опытах использовалась субстратно-буферная смесь свежеприготовленная и после 3-х часовой инкубации при комнатной температуре. При изучении эффекта лошадиной сыворотки было выявлено, что она проявляет антирадикальный эффект только в смеси после длительной инкубации. Эта зависимость наблюдалась при использовании различных концентраций кверцетина. Для выявления активности фермента наиболее приемлема свежеприготовленная субстратно-буферная смесь. В ней СОД активно перехватывает супероксид-анион-радикалы, генерирующиеся в данной системе. Однако, в зависимости от концентрации окисляемого вещества, действие фермента проявляется с разной степенью эффективности. При использовании кверцетина с концентрацией 0,065 мкМ в растворе фермент работает одинаково эффективно в свежеприготовленной смеси и после 3-х часов инкубации. Если проводить измерение в растворе с концентрацией кверцетина в 2 раза большей (0,129 мкМ), то СОД проявляет антирадикальную активность только в свежей субстратно-буферной смеси. После длительной инкубации добавление к раствору фермента СОД не приводит к ингибированию окисления кверцетина. В случае применения кверцетина в концентрации 0,25 мкМ в пробе было выявлено, что фермент не проявляет антирадикальной активности ни в свежеприготовленной смеси, ни после длительной инкубации. В условиях высокой концентрации кверцетина происходит усиленное его окисление за счет образования большого количества радикалов. Это, возможно, приводит к усиленному повреждению полипептидной цепи СОД и снижению его АРА. Метод Костюка, адаптированный к использованию микропланшет, хорошо подходит для исследования антирадикального эффекта сыворотки крови. Объем образца при этом может быть уменьшен до 10 мкл. На основании проделанной работы можно сделать следующие выводы: 1)Метод, основанный на автоокислении кверцетина, имеет высокую воспроизводимость на планшетном фотометре. 2)Используемый в работе метод оптимально подходит как для исследования общей АРА сыворотки крови, так и отдельных её компонентов. 3)Выявлены изменения в работе метода в зависимости от времени инкубации субстратно-буферной смеси. 

ЛУЧЕВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ СИНДРОМЕ УВЕЛИЧЕНИЯ 
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Почки являются одним из наиболее частых объектов, подлежащих лучевому исследованию. Во многих случаях, первым симптомом, указывающим на возможное наличие патологических изменений, является увеличение одного или всех размеров почки. Поэтому важное значение приобретает выбор оптимальной тактики обследования и выявление признаков, облегчающих проведение дифференциальной диагностики, так как увеличение размеров может указывать на наличие опухолевого процесса, требующего радикального вмешательства. 

Первичным обследованием пациентов с почечной патологией, как правило, является ультразвуковое, или, реже, рентгенологическое. Методом дифференциальной диагностики наиболее часто является компьютерная томография. Ультразвуковое исследование является скрининговым, однако, во многих случаях позволяет различить многие патологические состояния и аномалии развития, симулирующие объемные процессы в почках. Нами были обследованы 32 пациента, проходивших обследование в клиниках СПбГМА в 2005 году, у которых при ультразвуковом исследовании было выявлено увеличение размеров почек. Осуществить дифференциальную диагностику непосредственно во время УЗИ удалось у 26 больных, а в оставшихся случаях для постановки окончательного диагноза потребовалось назначение КТ. Причинами, вызвавшими увеличение размеров почек были аномалии развития (18 больных), опухоли (3 больных) и кисты (11 больных). Для подтверждения наличия аномалии развития у 16 больных оказалось достаточно традиционного ультразвукового исследования с обязательным применением цветной допплерографии, но в двух случаях потребовалось назначение КТ. Для дифференциальной диагностики опухолей во всех случаях была применена КТ и для диагностики кист в 1 случае из 11. В результате исследования были выбраны наиболее достоверные симптомы, указывающие на наличие патологии, вызвавшей увеличение размеров, разработан алгоритм диагностического поиска.

Таким образом, применение предложенного алгоритма и учет лучевых симптомов позволит врачу-лучевому диагносту правильно выбирать тактику постановки окончательного диагноза.

ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕННОГО ФОТОПЕРИОДА НА ЦИРКАДНУЮ 
ОРГАНИЗАЦИЮ ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПОРТА ИОНОВ НАТРИЯ

Ахтемийчук М.Ю. XE "Ахтемийчук М.Ю." , 1 гр. 5 курс МФ

Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы

Руководитель темы: доц., к.м.н. Булык Р.Е. XE "Булык Р.Е." 

Согласно современным данным литературы, любой биологической системе, в том числе такой сложной, как почки, свойственна временная организация, интегрирующем звеном которой является эндокринный посредник эндогенных ритмов – шишковидная железа. Хронобиологические особенности гуморальной регуляции функции почек остаются мало изученными. В то же время, дискутируется вопрос о роли шишковидного тела в модуляции активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, недостаточно изучены механизмы реализации действий мелатонина на функции почек. Изучение этих вопросов имеет важное не только теоретическое, но и практическое значение, поскольку позволит разрабатывать более эффективние методы лечения почечной патологии с учетом циркадианных особенностей их гуморальной регуляции. Целью представленной работы было выяснить особенности циркадианных ритмов экскреции ионов натрия у животных при условиях измененного светового режима. Материал и методы исследования. Опыты проведены на 138 половозрелых нелинейных самцах белых крыс массой 150-180 г. Животных удерживали в условиях вивария при постоянной температуре и влажности воздуха на стандартном пищевом рационе. Подопытным крысам моделировали гипо- и гиперфункцию шишковидной железы: гипофункцию – путем удержания животных (n=48) в условиях полного освещения (24.00С:00Т) интенсивностью 250 Лк в течение 7 дней, а гиперфункцию – путем удержания подопытных животных (n=48) в условиях полной темноты (00С:24.00Т) в течение 7 дней. Контрольную группу составляли животные (n=42), которых удерживали в условиях обычного светового режима (12.00С:12.00Т). На 8-е сутки каждой группе животных проводили 5%-ную водную нагрузку подогретой к комнатной температуре водопроводной водой и исследовали параметры экскреторной функции почек в условиях форсированного диуреза. Эксперименты проводили с 4-часовым интервалом в течение суток. Результаты обрабатывали статистически методом "Косинор-анализа", а также параметрическими методами вариационной статистики. Диагностика десинхроноза базировалась на основе анализа изменений характеристик мезора (среднесуточного уровня), амплитуды, акрофазы и формы кривой циркадианного ритма. Полученные индивидуальные хронограмы для каждого животного группировали по принципу идентичности максимальной акрофазы и рассчитывали методом косинор-анализа обычные для каждой группы хронограммы мезора, амплитуду и фазовую структуру (за интервалом времени между акро- и батифазой). Полученные результаты и их обсуждение. Хроноритм экскреции ионов натрия в интактных животных имел двофазный характер. Повышение экскреции данного катиона наблюдали в 16.00 и 04.00 ч, а батифаза соответствовала 20.00 ч, что совпадало с увеличением концентрации ионов натрия в моче. Среднесуточный уровень ритма составлял 1,81±0,11 мкмоль/2 ч, амплитуда – 27% от мезора. Концентрация ионов натрия в моче животных, которые находились в условиях нормальной функции шишковидной железы, концентрация ионов натрия незначительно изменялась в течении суток: амплитуда колебаний не превышала 22%, мезор – 0,50±0,03 ммоль/л. Дисфункция шишковидной железы приводила к выраженным изменениям ионорегулирующей функции почек. Как гипо- так и гиперфункция шишковидной железы вызывала повышение среднесуточного уровня концентрации ионов натрия в моче. Высокий натрийурез наблюдали во все исследуемые промежутки суток. У животных, которые находились в условиях постоянного освещения натрийурез был достоверно выше, чем у животных, которые находилось в условиях постоянной темноты. На это указывали среднесуточные уровни ритмов. Возрастали также амплитуды ритмов практически в 3-5 раз. Достоверное смещение акрофазы с 04.00 на 12.00 ч наблюдали у животных, которые находилось в условиях постоянного освещения. Причиной высокой концентрации ионов натрия в моче была повышенная экскреция этого катиона. Во все периоды суток этот показатель достоверно превышал контрольные данные, а в условиях гипофункции шишковидной железы в отдельные промежутки суток уровень экскреции ионов натрия в 7 раз превышал показатели контрольной группы. При гиперфункции шишковидной железы уровень экскреции также был значительно выше, чем в контрольных животных. У животных, которые находились в условиях полного освещения, экскреция ионов Na+ была достоверно сниженной. Стандартизация экскреции ионов натрия за скоростью клубочковой фильтрации позволила установить, что гипо- та гиперфункция шишковидной железы практически одинаково повышают данный показатель сравнительно с контрольными животными. В условиях гипофункции шишковидной железы наблюдали значительное увеличение амплитуды ритма. При гиперфункции шишковидной железы амплитуда ритма также возрастала по отношению к контрольным животным, тем не менее была вдвое меньшей, чем у животных с гипофункцией шишковидной железы, а акрофаза ритма смещалась на 04.00 ч. Несмотря на повышенную экскрецию ионов натрия при гипофункции шишковидной железы концентрация данного катиона в плазме крови оставалась повышенной практически на протяжении суток, за исключением 04.00 ч., когда она достоверно снижалась. В 08.00 ч. возможных изменений данного показателя не наблюдали. При гиперфункции шишковидной железы концентрация ионов натрия в плазме крови оставалась на уровне контрольных показателей. Итак, этот факт позволяет сделать вывод, что гипофункция шишковидной железы приводит к нарушению натриевого обмена с высоким натрийурезом и натрийемией. Выводы. Изменения светового режима оказывает непосредственное влияние на хроноритмическую регуляцию почечных функций, вызывая их десинхроноз. Сравнительная характеристика полученных данных свидетельствует, что угнетение функции шишковидной железы постоянным освещением вызывает более достоверные изменения показателей экскреторной функции почек, а также колебание амплитуд и акрофаз хроноритмов, которые дают возможность предположить существенную роль гормонов шишковидной железы в регуляции суточных ритмов деятельности почек.
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Ангина – широко распространенное среди лиц молодого возраста острое инфекционное заболевание, сопровождающееся выраженным синдромом эндогенной интоксикации (ЭИ), который приводит к токсическому поражению центральной и периферической нервной системы, кровеносных сосудов, миокарда, почек, суставов и других органов и систем. 

Объективные критерии ЭИ изучены недостаточно. Целью нашей работы явилось изучение при острых тонзиллитах некоторых показателей ЭИ и её влияние на состояние сердечно-сосудистой системы (по данным ЭКГ). Исследовали молекулы средней массы (МСМ), лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), малоновый диальдегид (МДА), циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК). ЦИК исследовались различными авторами в качестве звена иммунных реакций, и лишь относительно недавно они стали рассматриваться как самостоятельный компонент ЭИ, способный вызывать мембранно-деструктивные процессы.

Нами было обследовано 32 больных в возрасте от 19 до 29 лет с первичной и повторной ангинами (ПА), находившихся на стационарном лечении в ГИКБ г. Саранска. МСМ определяли спектрофотометрическим способом при длинах волн 254 и 280 нм, ЛИИ – по формуле Я.Я.Кальф-Калифа, ЦИК - методом преципитации с 3,5% раствором полиэтиленгликоля, содержание МДА в плазме крови исследовали по методу Конюховой С.Г. с соавт.(1989). Для оценки антиоксидантной защиты определяли активность каталазы плазмы крови по методу Королюк М.А. с соавт.(1985).

При анализе МСМ выявлено, что в начале заболевания при ПА этот показатель был повышен до 0,303±0,028 у.е. (длина волны 254 нм) и до 0,299±0,014 у.е. (р<0,05) (длина волны 280 нм). В период выздоровления, на 10-12 день болезни, содержание в крови среднемолекулярных пептидов становилось равным контролю – 0,255±0,018 у.е. при длине волны 254 нм и 0,270±0,022 у.е. (р<0,05) при длине волны 280 нм. При первичных ангинах наблюдалась аналогичная динамика.

ЛИИ как при ПА, так и при первичных ангинах в первые дни болезни был повышен до 1,29±0,12 и 1,27±0,10 соответственно (р<0,05), к концу лечения снижался до 0,58±0,10 и 0,56±0,09 соответственно и не отличался от величины доноров (0,64±0,09).

Определение уровня МДА при ПА выявило повышение его величины в начале заболевания до 7,31 ± 0,81 мкмоль/л. К периоду ранней реконвалесценции данный показатель оставался повышенным – 7,15 ± 1,96 мкмоль/л ( р <0,05). Аналогичная динамика наблюдалась и при первичных ангинах. 

С первых дней болезни при ПА обнаруживалось увеличенное содержание в крови ЦИК – 22,73±2,34 ед., что в 3,14 раза выше, чем в контроле (7,24±1,81 ед; (р<0,05). К концу инфекционного процесса их уровень снижался до 17,12±1,85 ед., оставаясь достоверно выше этого показателя у доноров, что говорит о сохранении эндогенной интоксикации. При первичных тонзиллитах повышенные ЦИК в начале инфекционного процесса приходили к норме к моменту клинического выздоровления.

Активность антиоксидантного фермента каталазы плазмы крови была снижена в 1,8 раза на протяжении всего периода наблюдения при обеих формах острых тонзиллитов, что является неблагоприятным прогностическим признаком.

Актуальность проблемы определяется не только высокой заболеваемостью населения, большими трудопотерями и экономическим ущербом, но и возникновением метатонзиллярных (тонзиллогенных) заболеваний, в том числе и со стороны сердечно-сосудистой системы, имеющих наиболее высокую смертность. Изучение состояния сердечно-сосудистой системы при ангинах проводилось посредством оценки изменений ЭКГ. Анализ электрокардиограмм показал, что нормальная ЭКГ регистрировалась при первичной ангине в 62,5%, а при повторной – лишь в 15,6% случаев. Патологические изменения при электрокардиографическом исследовании на фоне повторных тонзиллитов отмечались в 4,7 раза чаще, чем при первичных. Самым распространенным видом патологии было нарушение процессов реполяризации в миокарде желудочков, которое встречалось при первичной ангине в 12,5%, а при повторной - в 34,38%. Синусовая брадикардия отмечалась у 6,25% больных обеих групп. При первичных тонзиллитах на долю синусовой тахикардии, синусовой аритмии и неполной блокады правой ножки пучка Гиса приходилось по 6,25%, тогда как при повторных воспалениях небных миндалин эти изменения встречались соответственно в 9,4%, 6,25%, 12,5%. Нарушение внутрижелудочковой и атриовентрикулярной проводимости наблюдались только при повторных ангинах и встречались у 12,5% больных. Единичные предсердные экстрасистолы были отмечены также лишь при повторных ангинах в 6,25% случаев. 

Таким образом, выявлено, что патологический процесс в сердечной мышцы более выражен при повторных тонзиллитах, а сохраняющаяся эндогенная интоксикация требует коррекции препаратами с антиоксидантным типом действия.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ

Бабаян В.В. XE "Бабаян В.В." , 504 гр. ПФ

Тверская государственная медицинская академия, г. Тверь

Руководитель темы: асп. Гармонова Н.А. XE "Гармонова Н.А." 

Ожирение одно из самых распространенных нарушений обмена веществ и частота его среди населения развитых стран не имеет тенденции к снижению. У беременных женщин ожирение встречается в 16-20% случаев, оказывая неблагоприятное влияние на функционирование различных органов и систем и повышая риск патологического течения беременности, родов и послеродового периода с отрицательным влиянием на плод и новорожденного. Целью данного исследования явилось изучение течения беременности, родов и послеродового периода, а также состояние плода и новорожденного у женщин с ожирением. Материалы и методы: проанализировано 50 историй течения беременности и родов и историй новорожденных родильного дома № 1 г. Твери за 2004-2005 гг. Контрольную группу составили 30 женщин с нормальной массой тела. Проводили оценку роста, массы тела, определяли индекс массы тела (кг/м2). В результате проведенного исследования и распределения женщин  исследуемой группы в зависимости от массы тела получили следующие данные: избыточная масса тела (ИМТ 25,0-29,9) – 14 женщин (28%), I степень ожирения (30,0-34,9) – 24 женщины (48%), II степень ожирения (35,0-39,9) - 10 женщин (20%), III степень ожирения (> 40) - 2 женщины. Средний возраст женщин с избыточной массой тела и ожирением был более 30 лет. В исследуемой группе первородящих и повторнородящих женщин было поровну, а в контрольной значительно преобладали первородящие. Проанализировав прирост массы тела в течение беременности, получены следующие результаты: в исследуемой группе - 11,3 кг, в контрольной - 13,92 кг. Это подтверждает существующее мнение о том, что женщинам с ожирением свойственен менее выраженный прирост массы тела по сравнению с женщинами с нормальной массой тела. При изучении данных анамнеза выявлено, что основную долю в экстрагенитальной патологии среди женщин исследуемой группы составили артериальная гипертензия, существовавшая до беременности в 46% случаев, варикозная болезнь нижних конечностей - 30%, вегетососудистая дистония - 20% (показатели, значительно превышающие таковые в контрольной группе). Диффузное увеличение щитовидной железы встречалось в 2 раза чаще, чем среди женщин контрольной группы. У 3-х женщин исследуемой группы имелись указания на наличие сахарного диабета по материнской линии, в то время как в контрольной группе таких указаний не было. Анализ течения беременности у женщин с ожирением показал, что наиболее частыми осложнениями в 1–ой половине беременности были угроза прерывания беременности - 22% (в контрольной группе - 16,7%), гестоз - 18% (6,7%), ОРВИ с повышением температуры тела - 4% (3,3%). Во второй половине беременности наблюдались угроза прерывания в 16% (в контрольной группе - 6,7%), гестоз - 60% (67%), ОРВИ - 6%. Анемия в опытной группе составила больший процент по сравнению с контрольной группой, что обусловило высокий процент хронической внутриутробной гипоксии плода. Оценка течения родов показала, что срочные роды встречались в 78% случаев, преждевременные – в 16%, запоздалые – в 6%, стремительные роды в 14%.В контрольной группе также преобладали срочные роды - 97%, стремительных родов было 10%. Общая продолжительность родов в обеих группах не имела отличий и составила 428+121,3 минуты. Оперативное родоразрешение проведено у 8%. Почти у половины женщин с ожирением встречался преждевременный разрыв плодных оболочек; амниотомию проводили в 28% случаев, первичная слабость родовой деятельности отмечена у 20% женщин. Преэклампсия в родах наблюдалась в 28%, из которых 50% составила легкая степень, 21,4% - средняя степень, 28,6% - тяжелая степень. Родовой травматизм матери в исследуемой группе составил 34%, что в 2 раза больше, чем в контрольной группе. Данное обстоятельство, возможно, связано с большей частотой рождения крупных детей у женщин с ожирением. Данный факт подтверждался следующими показателями: в исследуемой группе родилось 30% детей с массой тела более 4000 грамм, а в контрольной - 12%. Средний вес новорожденных при доношенной беременности у женщин с ожирением составил 3261 грамм, средний вес недоношенных был 2915 грамм. Хроническая внутриутробная гипоксия отмечена у половины детей исследуемой группы, что в 2 раза превышало таковую в контрольной группе. Среди патологии новорожденных в большинстве случаев встречались: церебральная ишемия - 56%, симптом мышечной гипотонии - 36%, гипервозбудимость - 26%, незрелость - 12%, респираторный дисстресс-синдром - 10%. Таким образом, ожирение является отрицательным преморбидным фоном для течения беременности, родов, внутриутробного состояния плода и новорожденного, что требует разработки более эффективных мероприятий по диспансерному ведению таких пациенток в целях улучшения акушерских и перинатальных показателей.

ГИГАНТСКИЕ ПАПИЛЛОМАТОЗНЫЕ ОПУХОЛИ КОЖИ

Бабикян А. XE "Бабикян А." , 361 гр. ФИУ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новицкая Т.А. XE "Новицкая Т.А." 

Папилломы – истинные доброкачественные эпителиальные опухоли эпидермиса. Клинически папиллома представляет собой обычно одиночные, четко отграниченные бородавчатые разрастания различной величины и формы, возвышающиеся над кожей, с ворсинчатой неровной поверхностью, грязно-серого или буроватого цвета. В некоторых случаях папилломы покрыты легко отторгающимися роговыми массами. Опухоли характеризуются медленным ростом. Рецидивов после удаления не отмечается. Однако при гистологическом исследовании крупных папилломатозных образований кожи нередко обнаруживаются опухоли меланоцитарного и мезенхимального генеза, имеющие иное прогностическое значение.

Материал и методы. Исследовано 4 крупных папилломатозных образования, удаленных у 4 больных (мужчин – 2. женщин – 2) в возрасте 56-74 лет. Исследовались гистотопографические срезы и срезы с разных уровней блока. Кроме обзорных гистологических окрасок (гематоксилин-эозином, пикрофуксином по Ван Гизону) использовались гистохимические методики (окраска альциановым синим, реакция Хейла, ШИК-реакция, обработка срезов по методу Фонтана-Массона с выявлением предстадий меланина). 

Результаты. При исследовании папилломатозных опухолей кожи выявлены 3 меланоцитарных невуса (интрадермальный невоклеточный невус с выраженной регрессией и фиброзом – 1, интрадермальный невоклеточный невус с регрессией невусных клеток и метаплазией соединительной ткани в хрящевую – 1, простой голубой невус – 1) и 1 ангиофибролипома. Интрадермальные невусы характеризуются локализацией невусных структур исключительно в дерме. Разнообразие и сложность строения этой формы невоклеточных невусов связана с сочетанием разных этапов эволюции внутридермальных невусных структур, нарастанием десмопластических процессов, спонтанной регрессией невуса с десмопластической трансформацией и атрофией невусных структур. Голубой невус характеризуется нарушением архитектоники слоев дермы благодаря наличию мультицентрических очагов невуса. Невусных клеток в фиброзирующемся голубом невусе мало, они представлены тяжами, пучками веретеновидных фибробластоподобных клеток с вытянутым ядром. Меланогенез значительно выражен, определяется внутриклеточный и свободно расположенный восстановленный меланин. При серебрении выявляются мелкие зерна предстадий меланина, заполняющие цитоплазмы и отростки меланоцитов. Для фиброзирующихся ГН характерно сочетание волокнисто-клеточных структур, представленных аргирофильными волокнами и меланоцитами с четкой топографической связью между ними. На основе этих структур возникают участки десмопластической трансформации с развитием коллагеновых и эластических волокон. Ангиофибролипома представлена сочетанием обширных полей соединительной ткани с участками липоматоза и большим количеством сосудов различного диаметра. 

Выводы. Таким образом, гигантские папилломатозные опухоли кожи – гетерогенная группа, включающая в себя новообразования различного гистогенеза. Для диагностики необходимо изучение различных участков опухоли и срезов с разных уровней блока и включения в комплексный анализ дополнительных методов исследования.

МЕСТО ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ИЗ МИНИДОСТУПА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Багдасарян А.Г. XE "Багдасарян А.Г." , 609 гр. ЛФ, Кудинов А.Е. XE "Кудинов А.Е." , 609 гр. ЛФ, Ким Ю.О. XE "Ким Ю.О." , 608 гр. ЛФ

Российский Университет дружбы народов, г. Москва

Руководитель темы: асп. Нагай И.В. XE "Нагай И.В." 

Материалы и методы. С мая 1998 г. по январь 2005 г. в городской больнице № 17 Москвы оперировано 1040 больных острым калькулезным холециститом (ОКХ), из них 452 из мини-доступа (МХЭ). Больные (452 пациента), которым была выполнена МХЭ, составили основную группу. Для сравнения результатов хирургического лечения была отобрана контрольная группа из 368 пациентов, перенесших традиционную холецистэктомию. Для выполнения оперативного вмешательства из минилапаротомного доступа использовали стандартный набор инструментов «Миниассистент» фирмы «Лига-7» (Екатеринбург, Россия). Результаты и их обсуждение. Почти половине больных (43,5%), оперированных по поводу ОКХ, выполнена МХЭ. По срочным показаниям оперировано 42 (9,2%) больных, в отсроченном периоде после купирования приступа острого холецистита оперировано 410 (90,8%) больных. В контрольной группе из 368 (100,0%) пациентов  по срочным показаниям оперировано 258 (70,1%) пациентов, в отсроченном периоде – 110 (29,9%). Из-за увеличения технических трудностей во время хирургического вмешательства была выделена группа больных, у которых холецистэктомия была начата из мини-доступа, но закончена из традиционного доступа. Таких  пациентов было 29 (6,0%). Выделен ряд преимуществ МХЭ по сравнению с другими вариантами холецистэктомии при ОКХ: менее травматична, легче переносится больными, не требует длительного пребывания в стационаре; отсутствует необходимость наложения напряженного карбоксиперитонеума; имеется возможность прямого визуального и пальпаторного контроля желчного пузыря и смежных органов; удается выполнить холецистэктомию «от дна» и комбинированным способом, при необходимости – ушить ложе желчного пузыря, сделать холедохотомию, закрыть холецисто-холедохеальный или холецисто-дуоденальный свищ; частота повреждения внепеченочных желчных протоков во время МХЭ меньше, чем при лапароскопической холецистэктомии; возможность быстро расширить мини-доступ до типичного трансректального разреза; косметический эффект МХЭ нередко превосходит косметический эффект после лапароскопической холецистэктомии; стоимость оборудования для МХЭ в 8-10 раз меньше оборудования для лапароскопической холецистэктомии. Выводы: 1. МХЭ является операцией выбора при остром калькулезном холецистите, у больных с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, а также у лиц пожилого и старческого возраста. 2. Наиболее целесообразно выполнение МХЭ в сроки до 48 часов от начала заболевания. 3. В сроки 48-72 часа от начала заболевания вопрос в пользу МХЭ должен решаться в индивидуальном порядке с учетом анамнестических и клинико-инструментальных данных. 4. При осложненном остром деструктивном холецистите, при неэффективности консервативного лечения в течение 72 часов операцией выбора остается ТХЭ.

ИЗУЧЕНИЕ ФАКТОРОВ ВОЗНИКНОВЕНИЯ СЗРП И 
МЕТОДЫ ЕГО ПРОФИЛАКТИКИ.

Бакшеева К.А. XE "Бакшеева К.А." , Хан Мухаммад Ф.А. XE "Хан Мухаммад Ф.А." , 401 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.м.н. Садыкова М.Ш. XE "Садыкова М.Ш." 

СЗРП (синдром задержки развития плода) – это несоответствие размеров плода фактическому сроку беременности. Также нарушение отношения между размерами головки плода и туловища, которое может возникнуть вследствие: хронической гипоксии плода, хромосомных аномалий, наследственных нарушений обмена, врожденного уродства без хромосомных аномалий, пренатальной вирусной инфекции, патологии плаценты, ЭГЗ матери, курения и алкоголизма. Цель работы: Целью настоящего исследования является изучение некоторых причин возникновения СЗРП (синдром задержки развития плода), путём ретроспективного анализа и применением современных методов диагностики. Материалы и методы исследования: Изучен ретроспективный анализ (по архивным данным): 86 историй родов и историй новорожденных, где был установлен диагноз СЗРП. Нами применена ультразвуковая диагностика и доплерометрия. Полученные результаты и их обсуждение: При выяснении причин возникновения СЗРП отмечено, что у 30%(26) женщин причиной явилось наличие TORCH –инфекции, где чаще превалирует вирусная инфекция (герпес, ЦМВ), у 62%(53) женщин наблюдалась анемия I и II степени, у 15% (13) женщин наблюдался хронический пиелонефрит, у 8% (7) женщин ДТЗ I и II степени, у 3%(3) женщин наблюдались хронические тонзиллиты и отиты. При УЗД установлено, что чаще встречается симметричная задержка развития. СЗРП установлен по общепринятой методике: измерение БПР (бипариетальный размер головки), ДБК (длина бедренной кости), средний диаметр/ окружность живота. Критерии незрелости: БПР менее 90 мм, ДБК менее 70 мм, ядро Беклара менее 5 мм. У 25%(22) женщин отмечены многоводие, где в анамнезе имелись хронические очаги инфекции. При применении доплерографии нами определён кровоток в сосудах плода и маточной артерии. Замедление кровотока наблюдали у 70%(60) беременных, где можно говорить о хронической гипоксии плода. Исследования в аорте плода при беременности 32-41 неделя, у беременных с гестозом различной степени тяжести проводились при выявлении нарушении кровотока в артерии пуповины. Выявили нарушение кровотока в аорте, во всех случаях имелась выраженная фетоплацентарная недостаточность. Вывод: Применение современных диагностических методов, помогают не только установить различные аномалии развития плода, ну а также сокращению мертворождения и рождение детей с врожденной патологией.

ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МИКРОБИОЦЕНОЗА И ИММУННОГО СТАТУСА У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Балагаева М.С. XE "Балагаева М.С." , 445 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра пропедевтики внутренних болезней

Руководитель темы: доц. Орешко Л.С. XE "Орешко Л.С." 

Микробиологические нарушения являются общим звеном патогенеза гастроэнтерологических заболеваний и причиной разнообразных патологических процессов. В частности, дисбиоз кишечника приводит к изменению показателей иммунного статуса организма. Известно, что микробиоценоз и иммунная система тесно взаимосвязаны. Микрофлора оказывает иммуностимулирующее действие, которое обусловлено воздействием её метаболитов на организм: увеличение фагоцитарной активности моноцитов и нейтрофилов, стимуляция образования секреторного Ig A, увеличение содержания цитокинов, увеличение продукции интерферонов, увеличение синтеза лизоцима, комплемента, пропердина.


Цель работы: выявление степени сопряжённости состояния кишечного микробиоценоза с показателями иммунного статуса.

Методы исследования: 1.Бактериологическое исследование кала; 2. Иммунологическое исследование крови (ЦИК, Ig A, Ig G, Ig M, ФИ, ФЧ).

Результаты исследования. У всех пациентов был выявлен дисбактериоз разной степени: 40% - III степени, 33% - II степени, 27% - IV степени. Бифидобактерии отсутствовали у 20% пациентов, количество их было снижено до 105 и ниже у 33% больных. Кишечная палочка с нормальной ферментативной активностью отсутствовала в 53% случаев, уровень её не был изменён в 13% случаев. Количество условно-патогенной флоры, гемолитических микроорганизмов, грибов рода Candida, золотистого и эпидермального стафилококков превышало границы нормы у 60% пациентов.

Интересно, что у всех больных наблюдались отклонения от нормы показателей иммунного статуса. Уровень ЦИК у 73% пациентов превышал норму или находился на верхней границе нормы, у 27% - в норме. В отличие от ожидаемых результатов выявлен нормальный уровень Ig A у 67% пациентов, у 27% - пониженный. У 93% пациентов Ig M оказался повышенным. Уровень Ig G не превышал норму у 60% пациентов, у 27% был повышен, а у 13% пациентов оказался ниже нормы. У многих больных было выявлено снижение показателей фагоцитоза: у 67% снижен ФИ, у 60% ФЧ ниже нормальных значений.

Выводы: Дисбиоз приводит к прогрессированию основного заболевания и снижению иммунологической реактивности и, поэтому необходимо включать в состав комплексной терапии заболеваний ЖКТ, а также для профилактики иммунодефицитных состояний, про-, пре-, и синбиотики.

АНАТОМОМОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЕРДЦА ПРИ АЛКОГОЛЬНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Барковская А.В. XE "Барковская А.В." , 334 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра судебной медицины

Руководитель темы: асс. Праводелова А.О. XE "Праводелова А.О." 
Алкогольная кардиомиопатия (АКМП) – хроническое некоронарогенное заболевание сердца с преимущественным поражением миокарда у лиц, хронически употребляющих этиловый алкоголь. Клинически заболевание проявляется болями в области сердца, нарушением сердечного ритма, общим расширением границ сердца, право- и левожелудочковой недостаточностью, снижением сократительной способности сердечной мышцы, низким сердечным выбросом.

Актуальность данной работы обусловлена возрастанием числа случаев смерти от АКМП, увеличением систематического употребления алкоголя и его суррогатов среди взрослого населения среднего возраста (30-50 лет). Целью исследования явилось изучение морфологических изменений миокарда при АКМП.

Изучено 30 актов судебно-медицинских исследований трупов лиц, у которых были обнаружены морфологические признаки АКМП. Среди умерших были 9 женщин и 21 мужчина в возрасте от 26 до 59 лет. В 37% случаев выявлено наличие алкоголя в крови.

Исследовали такие макроскопические признаки сердца, как его масса и размеры, состояние венечных артерий (наличие атеросклероза и его выраженность), наличие кардиосклероза и его характер (околососудистый, миофиброз, мелкоочаговый, крупноочаговый).

При микроскопическом исследовании миокарда левого и правого желудочков сердца в каждом случае обращали внимание на состояние артерий, вен, интрамуральных путей микроциркуляции, характер и степень развития склероза миокарда, наличие острых и хронических изменений кардиомиоцитов, их характер и выраженность. Для выявления признаков АКМП обращали внимание на наличие атрофированных и гипертрофированных сердечных мышечных волокон, круглоклеточных и лимфогистиоцитарных инфильтратов, жировой дистрофии кардиомиоцитов.

Результаты проведенного исследования показали, что масса сердца колебалась от 280 до 520 г, размеры сердца от 10,5х7,5х3,5 см до 14х13х6,5 см.

В 97% случаев наблюдалось увеличение общих размеров и массы сердца, в 30% -расширение его полостей. Гипертрофия миокарда выявлена в 40%, дряблость его – в 93%, тусклый, глинистый вид миокарда – в 73% случаев. В 83% исследованных случаев наблюдался рассеянный мелкоочаговый кардиосклероз. Атеросклеротические поражения венечных артерий сердца отсутствовали в 63% наблюдений, в незначительной степени были выражены в 20% случаев, в 17% - в значительной степени.

В ходе исследования гипертрофия отдельных кардиомиоцитов в сочетании с выраженной атрофией мышечных волокон миокарда была выявлена в 83% наблюдений, истончение кардиомиоцитов с потерей ими ядер, с включением липофусцина в 30%, очаговая фрагментация кардиомиоцитов в 63%, липоматоз стромы миокарда в 47%, слабо выраженный мелкоочаговый кардиосклероз без выраженного созревания коллагена в 83%, склероз части интрамуральных артерий в 77%.

Описанные выше острые изменения миокарда, свидетельствуют  о смерти от АКМП.

Таким образом, основное значение для секционной диагностики АКМП, помимо катамнестических сведений о длительном злоупотреблении алкоголем, имеют данные микроскопического исследования миокарда. К ним относятся признаки атрофии многих сердечных мышечных волокон и сочетание их с отдельными гипертрофированными сердечными мышечными волокнами, отсутствие коронаросклероза или его незначительная выраженность, мелкоочаговый кардиосклероз, некоронарогенного происхождения.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ЗДОРОВЬЕ.

Басенок М.А. XE "Басенок М.А." , 307 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Сорокин Н.В. XE "Сорокин Н.В." 
Качество жизни – это интегральная характеристика физического, психологического, эмоционального и социального функционирования исследуемого объекта, основанная на его субъективном восприятии. Оценка качества жизни используется довольно широко. Качество жизни военнослужащих, а также, его определение очень многогранно. Оно включает в себя сферы жизни и деятельности военнослужащих, начиная от неуставных взаимоотношений и заканчивая религиозной принадлежностью. Важным показателем качества жизни военнослужащих является их профессиональное здоровье.

Изучены три группы военнослужащих различной профессиональной направленности. Оценка качества жизни производилась с помощью опросников. При этом были использованы общие опросники, которые обладают такими важными для исследования качествами, как многомерность, простота, приемлемость. 

В результате проведенных исследований, оказалось, что практически по всем составляющим качество жизни военнослужащих летных частей  имели оценки ниже средних величин. По данным анализа выяснилось, что состояние здоровья военнослужащих тесно связанно с уровнем качества жизни: материальным положением (77%), характером питания (5%), социальной активностью(13%). Отрицательные достоверные связи определились плохой организацией труда (10%), наличием вредных привычек (10%), частыми семейными конфликтами (15%). Также, качество жизни у лиц, перенесших черепно-мозговые травмы, более существенно снижается в первые шесть месяцев службы, и происходит это не только из-за причин, связанных со здоровьем, а вследствие усиления роли объема повседневных физических нагрузок.

ПРЕДИКТОРЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ У ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Батракова О.Г. XE "Батракова О.Г." , Стрелкова А.В. XE "Стрелкова А.В." 
Северный государственный медицинский университет, 
кафедра факультетской терапии.

Руководитель темы: проф., д.м.н. Зыкова Т.А. XE "Зыкова Т.А." 

Микроальбуминурия (МАУ) является самым ранним маркером развивающейся диабетической микроангиопатии, прогрессирование которой на этой стадии можно приостановить, а по данным публикаций последних лет - одним из предикторов сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности, что делает поиск совокупности факторов влияющих на величину экскреции альбумина актуальным. Цель: выявление предикторов МАУ у лиц с высоким риском ангиопатий, сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности. Материалы и методы: обследованы 100 пациентов с сахарным диабетом, из них 43 с СД 1 типа и 47 с СД 2 типа, возрастом от 18 до 74 лет; стажем диабета от 1 года до 20 лет; Основными критериями включения в исследование явилось отсутствие клинических проявлений тяжелых осложнений диабета, отсутствие МАУ, превышающей 20 мкг/мин. Определяли вес, рост, ИМТ, ИТБ, ОТ, ОБ, уровень АД, исследовали HbAlc, уровень ХС, ХС ЛПВП. Определение МАУ выполняли дважды, при исключении инфекционного процесса. Статистический анализ выполнен в «SPSS for Windows» (версия 11). Выводы: 1. На всей выборке обследованных больных без клинических проявлений поздних осложнений СД нарастание МАУ было причинно связано с повышением HbAlc (r = 0,461, p = 0.008) и увеличением ОТ (r = 0,403, p = 0.026), что позволяет рассматривать абдоминальную аккумуляцию жира, как маркера метаболического синдрома, наряду с плохим контролем углеводного обмена, фактором патогенеза нефропатии и сердечно - сосудистой заболеваемости и смертности при обоих типах СД. 2. Регрессионный анализ на выборке пациентов с сахарным диабетом 1 типа выявил предикторы манифестации МАУ в виде диастолического АД (r = 0,312, p = 0.046), ИТБ и уровня HbAlc. 3. При СД 2 типа самым значимым предиктором нарастания МАУ явился уровень общего холестерина (r = 0,307, p = 0.042), позволяющий заключить, что в данной ситуации МАУ является фактором риска развития в большей степени сердечно - сосудистых катастроф, а не диабетической нефропатии.

ДИНАМИКА ЗРИТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ СТУДЕНТОВ В ПРОЦЕССЕ ОБУЧЕНИЯ В ВУЗЕ

Башкирцева Ю.В. XE "Башкирцева Ю.В." , 1 гр. 3 курс физический факультет,
Бжекшиева З.С. XE "Бжекшиева З.С." , 1 гр. 1 курс медицинский факультет

Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова,

 г. Нальчик

Руководитель темы: доц., к.фм.н. Кумыков В.К. XE "Кумыков В.К." 

Актуальность проблемы: исследования показывают, что 95% людей рождается с нормальным зрением, однако очень малый процент их достигает пожилого возраста со зрением, которое можно было бы в какой-нибудь мере считать нормальным. На зрение человека возлагается большая нагрузка. Быстрое ухудшение зрения людей одна из самых серьезных проблем современной цивилизации. 

В связи с этим одной из главных задач, решаемых в программе охраны здоровья студентов, является создание условий, исключающих или сводящих к минимуму факторы, влияющие на качество их зрения. Вследствие этого представляло интерес исследовать не только само качество зрения студентов, но и проследить его динамику за время обучения в вузе. Изучению указанной проблемы и посвящается настоящая работа. Материалы и методы. В качестве объекта наблюдений была выбрана группа студентов первого курса медицинского факультета Кабардино-Балкарского государственного университета, зачисленных в вуз в 2000 году. Состояние органов зрения контролировалось в течение 5 лет в виде ежегодного осмотра, проводившегося в начале осеннего семестра. Тестирование зрения проводилось с помощью фокометра - прибора, изготовленного в США по заказу ассоциации фермеров  и предназначенного для массового обследования жителей сельской местности. Он выполнен в виде телескопа с просветленной оптикой, позволяющей свести до минимума световые потери при прохождении лучей через систему линз, и позволяющего изменять фокусное расстояние при наблюдении. Тестирование зрения проводилось на таблицах Снеллена, входящих в комплект фокометра. Прибор позволяет выявлять и определять степень близорукости, дальнозоркости и астигматизма.

К недостаткам зрения, изучавшимся в данной работе, относились нарушения механизма аккомодации, требующие коррекции не менее 1 диоптрии. Одновременно исследовались изменения астигматического характера, хотя, в силу более сложной природы, установление астигматизма - довольно распространенного нарушения зрительного восприятия - в нашу задачу не входило. Результаты и их обсуждение. Исследования, проведенные нами, показали значительное ухудшение зрения студентов за годы учебы. Если в первый год обучения доля лиц, страдавших зрительными нарушениями, составляла 22%, то к 6-му курсу она достигла 43%. По нашим данным доля лиц, страдающих близорукостью, составляет 22 % среди студентов первого курса , 31 % среди студентов второго курса, 37 % - на третьем курсе , 41 % - на четвертом курсе и 43 % - на пятом. Как видно из приведенных цифр, основные изменения наступают в первые два года обучения, плавно нарастая к старшим курсам, что, по-видимому, связано с наибольшей аудиторной нагрузкой и продолжительным временем работы с литературой. Свой вклад в ухудшение зрения вносят недостаточная освещенность рабочих мест, неудобная поза студентов при записи лекций, когда наклоненная голова создает чрезмерную нагрузку на затылочные мышцы и шейные позвонки, а также переутомление цилиарных мышц, ответственных за аккомодацию, при частом изменении расстояния до наблюдаемого объекта (аудиторная доска - конспект студента). Интересные результаты получаются при качественном анализе полученных данных для различных категорий студентов по критерию их успеваемости. После проведения классификации обследуемых по параметрам их успеваемости выделились три основные группы студентов. К первой группе отнесены студенты, которые учатся в основном на тройки, вторая группа составлена из тех, чей средний балл успеваемости составляет четыре, и третью группу составляли студенты-отличники. Среди обследуемых первой группы доля лиц, страдающих зрительными нарушениями, составила 32%, во второй группе - 42%, и в третьей - 50%. По-видимому, это связано с тем, что добросовестные студенты, посвящающие значительное время работе с литературой, подвергают свое зрение существенно большей нагрузке. Дополнительные исследования для определения степени и характера необходимой коррекции зрения проводились рефрактометром фирмы «Karl Zeiss». Полученные результаты свидетельствуют о том, что значительная часть студенческой молодежи страдает зрительными нарушениями, прогрессирующими за годы обучения в вузе. В связи с этим необходимо проводить постоянный мониторинг условий труда и отдыха студентов. При этом учебный процесс при своей максимальной эффективности должен проходить при возможно меньших зрительных нагрузках.

ДЕЙСТВИЕ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ НА РОСТОВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ СТАФИЛОКОККОВ

Башмалух Н.В. XE "Башмалух Н.В." , 401 гр. ЛФ

Оренбургская медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: к.м.н. Хуснутдинова Л.М. XE "Хуснутдинова Л.М." 

Пиодермии – гнойничковые болезни кожи – группы острых и хронических поверхностных и глубоких воспалительных процессов кожи, вызываемых гноеродными кокками (стрепто, стафилококками), реже – протеем, энтерококками, синегнойной, кишечной палочкой и другими микроорганизмами. Пиодермии наиболее распространенные заболевания кожи, как у взрослых, так и у детей. Среди других заболеваний кожи пиодермия составляет от 17 до 43%. От своевременной диагностики, а так же этиопатогенетического лечения пиодермий зависит эффективность терапии и прогноз заболевания. Влечение пиодермий используют препараты общего и местного (наружного) действия. При острых поверхностных пиодермиях назначают местное антибактериальное лечение. Однако на сегодняшний день определяющее значение имеет проблема антибиотикорезистентности в развитии атипичных, рецидивирующих и хронических форм пиодермий. В связи с этим актуальным представляется поиск препаратов, эффективно подавляющих рост и экспрессию факторов патогенности возбудителя. 

Целью исследования явилась оценка действия эфирных масел на рост стафилококков. В работе использовано 7 штаммов различных видов стафилококков: S. epidermidis, S. aureus, S. simulans, S. capitis, S. xylosus, S. cohnii, S. intermedius выделенных из биотопа кожи больных фурункулами и абсцессами. Было изучено действие масел кипариса, пихты, иланг-иланга, эвкалипта и базилика на рост исследуемых культур диско-диффузионным методом в 10 сериях с использованием стандартных дисков фильтровальной бумаги, пропитанных 2,5 мкл масла. Результат оценивался по измерению диаметра зоны задержки роста вокруг диска через 24 часа инкубации в термостате при T=37C. В результате проведенного исследования выявлено, что эфирные масла в одинаковой концентрации оказывают различное по степени выраженности губительное действие на штаммы стафилококка. Наибольшим бактерицидным действием обладало масло иланг-иланга, вторым является масло кипариса, на третьем месте базилик, четвертое место – эвкалипт, наименьшим бактерицидным действием обладало масло пихты. 

Возможно, полученные результаты связаны с действующим маслом. Так в состав масла кипариса входит около 180 компонентов, в основном это терпеновые углеводороды и их производные, которые повышают факторы персистенции. Масло иланг-иланга обладает выраженным бактерицидным эффектом, возможно, так как в его химический состав входят линалоол, гераниол, бензилацетат, метиловый эфир пара-крезола и др. Учитывая, что факторы патогенности микроорганизмов объединены в группы сцепления – «острова патогенности», на втором этапе была изучена взаимосвязь между экспрессией гемолитической активности (ГА) и антигемоглобиновой активностями и чувствительностью микроорганизмов к эфирным маслам. Антигемоглобиновая активность – это способность микроорганизмов разрушать гемоглобин и авторами (Бухарин и соавт., 2004 г.) рассматривается как один из факторов патогенности. Если штамм обладает высокой антигемоглобиновой и ГА, то он наиболее чувствителен к маслу иланг-иланга. Если же штамм обладает средним значением антигемоглобиновой и ГА, то наблюдалось его чувствительность к маслу кипариса. Таким образом, для снижения факторов патогенности у микроорганизмов можно использовать в косметологии масла иланг-иланга и кипариса в составе кремов, масок или мазей. 

АНГИОМАТОЗ В МЕЛАНОЦИТАРНЫХ НЕВУСАХ КОЖИ

Бижева М.Х. XE "Бижева М.Х." , 511 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новицкая Т.А. XE "Новицкая Т.А." 

Меланоцитарным опухолям кожи посвящено большое число исследований. Необходимость таких работ связана со значительной частотой меланоцитарных невусов, развитием на их основе злокачественных меланом, их непредсказуемым поведением. Однако, оценке ряда морфологических признаков меланоцитарных пролифератов кожи различной биологической сущности с общебиологических позиций, в связи с различными направлениями их морфогенеза и эволюции, уделяется недостаточно внимания. В частности, в обширной литературе, посвященной изучению опухолевой паренхимы, ангиогенез в разных вариантах доброкачественных меланоцитарных опухолей кожи изучен недостаточно. Количественные и качественные характеристики, топография, распределение сосудов в меланоцитарных невусах и злокачественных меланомах кожи в большинстве работ описываются лишь как один из характеризующих различные нозологические формы морфологических признаков.

Материал и методы. Исследовано 58 меланоцитарных невусов (МН), удаленных у 58 больных в возрасте от 7 до 74 лет (средний возраст 29,7 лет). Среди исследованных МН: невоклеточных невусов (НН) – 42 (эпидермальных – 2, сложных – 27, интрадермальных – 13), голубых невусов (ГН) – 9 (простых – 6, пролиферирующих – 3), ювенильных невусов (ЮН) – 7 (веретеноклеточных – 4, эпителиоидноклеточных – 3). Исследованы гистотопографические срезы и срезы с разных уровней блока с применением окрасок гематоксилином и эозином, пикрофуксином по методу ван Гизон, серебрения по методу Гордона и Свита, реакции Хейла, ШИК-реакции.

Результаты исследования. Гистологически НН подразделяются на три типа: юнкциональный (пограничный) интраэпидермальный невус, сложный или дермо-эпидермальный невус и внутридермальный невус. Это разделение, кроме топографии, отражает пролиферативную активность и эволюцию гнезд невусных клеток от интраэпидермального до интрадермального уровня. Эпидермальные НН представлены гнездами мономорфных округлых или кубической формы невусных клеток, расположенных в базальных отделах эпидермиса. Сосуды в эпидермальном невусе не выявлены. Сложные невусы характеризуются наличием гнезд невусных клеток в эпидермисе и дерме. В сложных НН наблюдаются две тенденции развития: активизация процесса с неоднократным повторением эпидермальной и ранней интрадермальной стадии и фиброзированием с инволюцией образования. На ранних стадиях развития сложного НН в субэпидермальных отделах в участках развития соединительной ткани определяются тонкостенные новообразованные сосуды капиллярного типа. Площадь сосудистого компонента составляет 17,4%. Нарастание фиброза в невусах сопровождается регрессией опухолевых клеток, развитием аргирофильных и коллагеновых волокон. В участках фиброза определяются сосуды типа капилляров и венул. Площадь сосудистого компонента составляет 35,2%.  В процессе роста и развития пигментные невусы могут подвергаться спонтанной регрессии. В участках регрессии невусов обнаруживаются выраженные десмопластические изменения, отсутствие или единичные атрофированные невусные клетки, псевдотактильные тельца Массона. Площадь сосудистого компонента в участках спонтанной регрессии НН составляет 12,8%. ЮН состоят из веретеновидных, полиморфных, гигантских клеток и клеток эпителиоидного типа и характеризуются выраженными десмопластическими изменениями и гиалинозом стромы. Сосудистый компонент, представленный капиллярами и сосудами артериального типа с тонкими стенками, определяется в ЮН преимущественно в субэпидермальных отделах, площадь его составляет 7,1%. Простые ГН локализуются в дерме и характеризуются выраженными десмопластическими изменениями и отложениями большого количества меланина вне клеток. Сосуды в простых ГН определяются в субэпидермальных отделах, площадь сосудистого компонента составляет 2,5%. Клеточный вариант ГН характеризуется как дендритическими гиперпигментированными меланоцитами, так и веретеновидными слабо и непостоянно пигментированными меланоцитами, образующими островки или мелкие альвеолы. В соединительнотканных прослойках, окружающих группы меланоцитов, определяются тонкостенные сосуды капиллярного типа, площадь сосудистого компонента составляет 6,4%.


Таким образом, новообразованные сосуды присутствуют во всех типах МН, топография их соответствует десмопластическим изменениям. Наиболее выраженные сосудистые изменения отмечаются в НН.

ИЗУЧЕНИЕ БАД ИЗ ЭЛЕУТЕРОКОККА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ 
ВОЗДЕЙСТВИЯ ТЕПЛОВОГО СТРЕССА НА ОРГАНИЗМ
Бирюкова Е.Е. XE "Бирюкова Е.Е." , 622 гр. МПФ

Амурская государственная медицинская академия, кафедра общей гигиены.

Руководитель темы: проф., д.м.н. Коршунова Н.В. XE "Коршунова Н.В."  

Коррекция теплового стресса у людей возможна при использовании в рационах питания биологически активных добавок к пище из элеутерококка.

Химическая природа элеутерококка (корня и корневища) подробно изучена и описана в литературе (Артамонов В. Н., 1965; Брехман И. И., 1973; Добряков Ю. И., 1998 и др.). Ими было установлено, что элеутерококк содержит элеутерозиды (А, В, С, Д, Е, F, G), которые в комплексе обладают широким спектром фармакологической активности. При этом было доказано, что элеутерококк обладает выраженным общеукрепляющим и стимулирующим действием, повышает умственную и физическую работоспособность. Известно также, что важным действием элеутерококка является его благоприятное действие на устойчивость организма ко многим болезнетворным факторам, а также холодовому воздействию.

Изучение органолептических свойств БАД (биологической активной добавки) к пище элеутерококка проводилось при добавлении его в горячую воду (600С ) (в количестве 15 г на 100 мл). Исследование проводилось дегустационной комиссией в составе 16 человек.

Опытные образцы были охарактеризованы исследователями положительно. Привкус и запах исследуемых образцов были оценены на 2,1 и 2,4 балла соответственно. В результате изучения санитарно – показательных микроорганизмов установлено, что количество мезофильных аэробных и факультативно – анаэробных микроорганизмов не выходит за пределы нормы, бактерий группы кишечных палочек, сальмонелл в изучаемых образцах не обнаружено. При всех способах введения максимально возможных доз БАД из элеутерококка подопытным крысам – самцам неблагоприятного действия не отмечалось. Наблюдение за состояние животных проводилось в течении 15 суток, за это время не одно животное не погибло. При исследовании биохимических и морфологических показателей достоверных отклонений по сравнению с контрольной группой не отмечалось. Комплексное токсилогическое исследование по изучению подострой токсичности, кумулятивных свойств, мутагенного, эмбриотоксического и местного раздражающего действия, сенсибилизирующих свойств БАД из элеутерококка свидетельствует об отсутствии токсических веществ в элеутерококке, что подтверждает безвредность данной БАД для теплокровного организма.

Таким образом, результаты данных литературы и экспериментов явились основанием для организации специальных исследований по изучению возможности применения элеутерококка для повышения тепловой устойчивости организма.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БАД ИЗ ПАНТОВ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА К ВОЗДЕЙСТВИЮ 
ВЫСОКИХ ТЕМПЕРАТУР

Бирюкова Е.Е. XE "Бирюкова Е.Е." , 622 гр. МПФ

Амурская государственная медицинская академия, кафедра общей гигиены.

Руководитель темы: проф., д.м.н. Коршунова Н.В. XE "Коршунова Н.В." 
Повышение резистентности организма при общем воздействии на него высоких температур возможно при использовании биологически активных добавок (БАД) к пище из продуктов фармацевтической переработки пантов (П ФП), а именно продуктов фармацевтического производства пантокрина (ПФПП) и рантарина (ПФРП).

Существует ряд фармакологических средств, способствующих повышению тепловой устойчивости организма: антигипоксанты (производные гутимина), анаболизаторы (4-метилурацил и пангамовая кислота, бемитил), протекторы стероидных  гормонов (например глицеретовая кислота), витамины группы В, парааминобензойная, глютаминовая и оротовая кислоты. Однако все они являются синтетическими химическими веществами, не лишены побочного действия, а также из-за недостаточной эффективности не получили широкого распространения. Применение в рационах питания населения адаптагенов растительного и животного происхождения имеет больший биологический смысл при воздействии высоких температур на организм. Действие адаптагенов на человека в условиях теплового стресса целесообразно и естественно, так как они действуют гормоничнее и мягче обычных фармакологических средств без побочных эффектов. Натуральные продукты из адаптагенов являются экологически чистыми, не содержат химически синтезированных веществ, что особенно актуально в настоящее время.

Адаптогенные средства из рогов оленей, в том числе пантокрин и рантарин имеют широкое применение в медицине и разнообразный спектр фармакологической активности в том числе и холодовых воздействиях на теплокровный организм. Технология производства пантокрина и рантарина несовершенна, большая часть биологически активных веществ пантов находится не в готовых лекарственных формах, а остается в продуктах их неполной переработки. В отходах переработки пантов содержится значительно большее количество полезных веществ (аминокислот, микро и макроэлементов), чем в готовых лекарственных формах – пантокрине и рантарине. В этой связи продукты неполной  фармацевтической переработки пантов по своим свойствам превосходят пантокрин и рантарин.

Проведенные научные исследования доказывают целесообразность использования отходов в ветеринарной практики в качестве кормовых добавок. При этом отмечается адаптация организма животных к действию различных стрессов, в том числе и холода.

Несомненно, производство изучаемых БАД из пантов имеет высокую экономическую эффективность в производстве животноводческой продукции, но мы считаем более полезным и нужным применение данных адаптогенных продуктов из пантов в профилактической медицине.

Было подробно изучено и доказано применение ПФПП и ПФРП для коррекции адаптационных реакций организма в условия низких температур.

Однако мы не нашли данных в литературе о использовании данных адаптогенных соединений для облегчения адаптации организма  к высоким температурам, что и явилось основанием для дальнейших более глубоких и перспективных исследований.

ПРОГРАММНО-МАТЕМАТИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ РАНДОМИЗИРОВАННОГО СРАВНИТЕЛЬНОГО ДВОЙНОГО СЛЕПОГО ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛИРУЕМОГО МНОГОЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ ПРЕПАРАТА Т-ЙОД У БОЛЬНЫХДИФФУЗНЫМ ЭУТИРЕОИДНЫМ ЗОБОМ

Беликова Ю.А. XE "Беликова Ю.А." *, Мироевская А.С. XE "Мироевская А.С." ** ; *гр. МДТ-01, ФЕН

Обнинский государственный технический университет атомной энергетики

**Медицинский радиологический научный центр, г. Обнинск

Руководитель темы: д.м.н. Шахтарин В.В. XE "Шахтарин В.В." 

Актуальность. Диффузный эутиреоидный зоб является заболеванием щитовидной железы, которое, в подавляющем большинстве случаев, развивается из-за хронически недостаточного поступления йода в организм. В настоящее время для реабилитации больных диффузным эутиреоидным зобом используются неорганические препараты йода – «Калий йод», «Йодмарин». В 1999 г. специалистами МРНЦ РАМН и ООО НПП «Медбиофарм» разработана новая  технология йодирования молочного белка казеина, позволяющая получать  препарат с 7-8% содержанием йода (патент № 2151611). Получаемое соединение получило название «Йодказеин». Клинические исследования подтвердили эффективность «Йодказеина» как пищевой добавки для ликвидации йодной недостаточности [Цыб А.Ф. и соавт. - 2001; 2004; 2005]. Полученные результаты позволили рекомендовать йодказеин для создания лекарственного препарата для лечения больных диффузным эутиреоидным зобом – Т-йод. В мае 2005 года получены разрешительные документы Министерства здравоохранения РФ на проведение клинических испытаний. Материал и методы. Министерством здравоохранения РФ утверждено проведение рандомизированного двойного слепого плацебо-контролируемого многоцентрового исследования эффективности и переносимости препарата Т-йод у больных диффузным эутиреоидным зобом. Исследование проводится на базе 3-х научных центров, общее количество больных, включенных в исследование, 180 человек (по 60 больных в каждом клиническом учреждении). В качестве критериев эффективности лечения используются: йодурия, объем щитовидной железы, содержание тиреоидных гормонов и антител к ткани щитовидной железы и др. клинические показатели. Полученные результаты и их обсуждение. В каждом из трёх научных центров данные о пациентах вносятся в базу данных, созданную в приложении Microsoft Office Access. Затем данные из этих центров отсылаются в «Мастер базу». «Мастер база» содержит основную форму «Обложка», с помощью элементов управления которой открываются остальные формы, необходимые запросы и отчёты. «Главная форма» содержит все данные о пациентах. Элементы управления «Главной формы» позволяют выводить формы «Завести нового пациента» и «Заключение по визиту» для внесения анкетных данных пациентов и утверждения визитов руководителем проекта. «Главная форма» содержит четыре вкладки с подписями «Визит1», «Визит2», «Визит3», «Визит4». Вкладка «Визит1» содержит элементы управления, открывающие формы «Первичное физикальное обследование», «Сопутствующая терапия», «Анкета-опросник», «Результаты анализов (общий, биохимический, тест на беременность)», «Результаты анализов (гормоны)», «УЗИ (щитовидная железа)», «УЗИ (узловые образования)», «Критерии включения в исследование» и «Критерии исключения из исследования». Первый визит является периодом скрининга (отбора пациентов). Вкладка «Визит2» включает формы «Первичное физикальное обследование», «Сопутствующая терапия», «Анкета-опросник», «Результаты анализов (йодурия)», «Рекомендации по режиму дозирования исследуемого препарата», «Критерии включения в исследование» и «Критерии исключения из исследования». Со второго визита – через 15 дней после первого – начинается исследование препарата. Вкладка «Визит3» выводит формы «Первичное физикальное обследование», «Сопутствующая терапия», «Анкета-опросник», «Результаты анализов (йодурия, тест на беременность)», «УЗИ (щитовидная железа)», «УЗИ (узловые  образования)». Нежелательные явления» и «Критерии прерывания исследования». После третьего визита начинает проводиться оценка переносимости препарата. Вкладка «Визит4» выводит формы «Первичное физикальное обследование», «Сопутствующая терапия», «Анкета-опросник», «Результаты анализов (общий, биохимический, тест на беременность)», «Результаты анализов (гормоны, йодурия)», «УЗИ (щитовидная железа)», «УЗИ (узловые образования)», «Нежелательные явления» и «Критерии прерывания исследования». После четвёртого визита проводится оценка эффективности и переносимости препарата. Кроме того, «Обложка» выводит формы «Общее количество обследованных  пациентов», «Включены в исследование к настоящему времени», «Выбыли из исследования», «План вызовов на месяц», «Список пациентов, не явившихся в срок», отчёт «Статистика поступлений/выбываний по месяцам» и др. В течение исследования каждый из трёх научных центров отсылает данные по почте в «Мастер базу». «Мастер база» обеспечивает оперативность исследования и выполняет три основные функции: 1) проверку соответствия внесённых данных критериям включения/ /исключения; 2) контроль над правильностью ввода данных; 3) сбор данных из трёх центров. Присылаемые из центров в виде базы Access данные сравниваются с данными, отправленными ранее и внесёнными в «Мастер базу». Контроль данных осуществляется путём экспорта таблиц с данными по визитам из обеих баз и их сравнения с помощью программы «Total Commander» (cm_CompareFilesByContent). Обнаруженный таким образом в пришедшей из центра базе полностью правильно заполненный визит утверждается руководителем проекта в форме «Заключение по визиту» и вносится в «Мастер базу». Затем таблицы с данными по этому визиту отправляются обратно в центр. По окончании исследования проводится статистический анализ. Основной целью статистического анализа является проверка гипотезы эффективности препарата Т-йод для лечения больных диффузным эутиреоидным зобом. Учитывая, что исследование носит многоцентровой характер, а именно выполняется в 3-х медицинских центрах, статистический математический анализ будет проводиться в 2 этапа:

1. Анализ будет проводиться по каждому центру отдельно, т.е. будут проанализированы результаты исследования у 30 больных контрольной группы и 30 больных, получающих лечение, в каждом центре;

2. Мета-анализ – анализ объединенных результатов, выполненных в 3-х центрах, т.е. будут проанализированы результаты исследования у 90 больных контрольной группы и 90 больных, получающих лечение. Мета-анализ будет проводиться с использованием тех же статистических методов, что и анализ первого этапа. Цель мета-анализа – повышение статистической мощности полученных результатов за счет резкого увеличение размера выборки. 


Статистическая обработка результатов исследования будет выполнена с использованием пакета прикладных программ STATISTICA. Выводы. Созданная электронная база данных обеспечивает проведение запланированного многоцентрового клинического исследования нового лекарственного препарата.

ГЕНОДЕРМАТОЗЫ И ПРОФЕССИИ

Беспалова Е.И. XE "Беспалова Е.И." , БГ-31 биологический, Беспалова А.И. XE "Беспалова А.И." , БГ-31 биологический
Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина, г.Харьков

Руководитель темы: доц., к.б.н. Федота А.М. XE "Федота А.М." 

К наиболее распространенным генодерматозам относят псориаз, атопический дерматит и витилиго как мультифакториальные генодерматозы, и ихтиоз и нейрофиброматоз как моногенные. Актуальность их исследований обусловлена их высокой распространенностью в популяции, ранним началом, существованием тяжелых клинических форм и инвалидизацией лиц трудоспособного возраста. В связи с этим важным является формирование групп риска для ведения первичной профилактики и проведения профориентационной работы с больными и их родственниками. Важным направлением профориентационной деятельности с указанным контингентом является работа с лицами, связанными с железнодорожным транспортом. Сбор первичной информации проводился на базе Дорожноклинической больницы станции «Харьков» в дерматовенерологическом отделении. Методом единичной регистрации пробанда получена информация о диспансерной группе больных псориазом, ихтиозом, атопическим дерматитом, нейрофиброматозом, витилиго в количестве 153 человека, из них: женщин-84,мужчин-69 в возрасте от 19 до 68 лет. Фенотипы пробандов оценивались по заключению врачей и при изучении медицинской документации. Обработка данных велась общепринятыми статистическими методами. Анализ структуры патологий позволил определить, что псориаз встречается у 58 (37,9%) больных диспансерной группы, ихтиоз – у 3(2,0%), витилиго – у 2 (1,3%), ониходистрофия – у 7 (4,6%), нейрофиброматоз – у 1 (0,7%), атопический дерматит -1 (0,7%). Средний возраст на момент обследования больных псориазом мужчин составляет 42,3±10,1 лет, женщин 41,9±10,6. Средний возраст начала заболевания псориазом мужчин – 32,4±8,8 лет, женщин 29,5±8,4. Изучение профессионального состава больных псориазом, ихтиозом, витилиго, ониходистрофией, нейрофиброматозом, атопическим дерматитом показало, что среди больных встречаются представители таких профессий: проводник, машинист, слесарь, инженер, электромеханик, мастер, электромонтер, электрогазосварщик, оператор, штукатур. Количество проводников среди больных псориазом составляет 9 (5,9%) человек, мужчин- 4 (2,6%) человека, женщин – 5 (3,3%), слесарей - 11 (7,2%), машинистов- 6 (3,9%) человек, последние группы представлены только мужчинами. Из литературных данных известно, что представители профессий, связанных с нарушениями режима дня и, соответственно, с нарушениями биологических ритмов, находятся в группе риска по развитию многих мультифакториальных заболеваний. А поскольку у больных псориазом отмечается нарушение эпифизарной активности и аномальные колебания мелатонина, то для профилактики ухудшений состояния больных с ними и с родственниками проводится индивидуальная работа. Таким образом, правильная профориентация больных и их родственников позволяет не только избежать усугубления тяжести заболевания, но и психологического дискомфорта. 

ВРАЧЕБНО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ В СИСТЕМЕ 
ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Богданова Е.В. XE "Богданова Е.В." , 642 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра лечебной физкультуры, врачебного контроля и физического воспитания

Руководитель темы: доц., к.м.н. Фролов Л.С. XE "Фролов Л.С." 
Врачебно-педагогические наблюдения (ВПН)- совместные наблюдения врача и инструктора по лечебной физкультуре (ЛФК) за пациентами в процессе выполнения физических упражнений на занятиях ЛФК. Это специальный метод исследования переносимости предлагаемых физических нагрузок используемый с целью улучшения состояния организма пациентов и последовательного совершенствования их функциональных способностей на фоне планомерного патогенетического лечения.

ВПН целесообразны с первых занятий ЛФК, чтобы оценить подготовленность пациентов к физическим напряжениям в процессе физической реабилитации.

При совместном наблюдении за пациентами в процессе занятия инструктор оценивает качество и точность выполнения предлагаемых упражнений. Врач непрерывно в течение занятия регистрирует состояние пациента и напряженность деятельности его организма. Учитываются внешние признаки утомления при действиях пациента- характеристики пульса и величины артериального давления. В дополнение к клиническим методам и функциональным исследованиям в состоянии покоя ВПН дают важные данные для оценки динамики общего состояния пациента и его сердечно-сосудистой системы. Кроме того, результаты ВПН характеризуют степень физической подготовленности пациентов к выполнению нагрузок бытового и производственного характера.

Нами проведены наблюдения в процессе занятий ЛФК с 12 больными после острого инфаркта миокарда с различной степенью его выраженности без осложнений на стацоинарном этапе реабилитации. Больные- мужчины и женщины в возрасте от 44 до 65 лет с сопутствующими хроническими заболеваниями органов дыхания, опорно-двигательного аппарата и желудочно-кишечного тракта вне обострения.

Предварительно, в порядке текущего обследования, проведено функциональное исследование сердечно-сосудистой системы с физической нагрузкой соответственно назначенному режиму двигательной активности. Реакция на пробу была физиологической, нормотонического типа.

Во время занятий у пациентов отмечалось, небольшое покраснение лица, легкая потливость лица и шеи, умеренно учащенное углубленное дыхание, сохраняющееся внимание к командам инструктора, правильное выполнение упражнений. Такие проявления напряженности деятельности организма пациентов свидетельствуют о начальной степени утомления. Общее состояние их при этом не ухудшалось, характерных для ишемической болезни сердца болей не появлялось.

Исследованные показатели гемодинамики находились в границах умеренных сдвигов. Пульс после отдельных упражнений, соответствующих нагрузке палатного режима (например, махи прямыми ногами и полуприседания с опорой, наклоны туловища вперед, назад и в стороны), учащался на 50%, а пульсовое давление увеличивалось на 35-40%.Таким образом, выявлена адекватность реакции организма больных в ответ на использованные физические упражнения.

При ВПН контролируется возможность выполнения пациентами различных по характеру физических упражнений и отдельных форм ЛФК. Рассмотрение реакции организма на нагрузку позволяет рационально планировать продолжительность и содержание отдыха (восстановление после текущих занятий физическими упражнениями) и дальнейшие мероприятия восстановительного характера для повышения уровня физической подготовленности. В свою очередь, корректировка нагрузки во время занятий позволяет определить ее оптимальный уровень применительно к каждому пациенту.

АНАЛИЗ СМЕРТЕЛЬНЫХ ОТРАВЛЕНИЙ НАРКОТИЧЕСКИМИ И ПСИОТРОПНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

ПО ДАННЫМ СПб ГУЗ БСМЭ

Бойко А.В. XE "Бойко А.В." , 649 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра судебной медицины

Руководитель темы: асс. Праводелова А.О. XE "Праводелова А.О." 
В общей структуре смертности отравления наркотическими и психотропными ядами занимают одно из ведущих мест. Прогрессирующий рост употребления наркотических и психотропных препаратов в последние годы становится проблемой больших городов.

Актуальность настоящего исследования обусловлена стабильно высокими показателями смертельных отравлений от действия наркотиков и психотропных веществ в Санкт-Петербурге и отсутствием информации о структуре и факторах, способствующих их росту.

Целью исследования было изучение структуры смертельных отравлений наркотическими и психотропными веществами в Санкт-Петербурге в  2001-2002 годах.

Нами было проанализировано 509 случаев (328 - в 2001 и 181- в 2002 годах) смертельных отравлений по данным архива СПБ ГУЗ БСМЭ. Из статистических карт производилась выкопировка следующих данных: вид отравляющего вещества, пол и возраст погибших, год, сезон года, день недели, место смерти, категория смерти, причина смерти. Для расчета показателей использовались методы описательной статистики.

Анализ распределения смертельных отравлений в зависимости от вида отравляющего вещества показал, что в 2001 году первое место занимали неизвестные функциональные яды (75%), второе - психотропные вещества (11,6%), третье - морфин, героин (6,1%; 3,9%), небольшое число случаев отравлений - барбитуратами (1,8%), бензодиазепинами (0,9%) и эфедроном (0,6%). В 2002 году возрасло количество смертельных отравлений морфином, барбитуратами и бензодиазепином (неизвестные функциональные яды (64,1%), морфин, героин(11,0%;3,3%), психотропные вещества (9,9%),барбитураты (7,2%), бензодиазепины (3,3%), эфедрон и метадон (по 0,6%).

Среди погибших подавляющее большинство составили мужчины (79,5% - 2001; 74% - 2002)  в возрасте от 16 до 80 лет. В 2001 году 71,2%погибших мужчин были в возрасте 21-30 лет и около половины женщин - в возрасте 16-20 (26,8%) и 31-40 лет (13,4%), в 2002 году погибшие мужчины и женщины чаще были в возрасте 21-30 лет (71,6% - мужчины, 55,3% - женщины). 

Чаще смерть наступала в квартирах (57,3 % - 2001; 71,3% - 2002) и парадных (29,1%- 2001;19,9% - 2002), реже – на улице (10,3% -2001 г,  2,2% -2002г), чердаках (1,2% - 2001; 1,1% -2002) и других местах (2,1% -2001;  5% - 2002).

По сезонам года наибольшее количество смертей в 2001 году приходилось на зиму (34,8%), и весну (25,5%), а в 2002 году – на лето и осень (29,3%;41,4%). 

По дням недели максимум смертельных отравлений наблюдалось в пятницы, субботы и воскресенья (соответственно 18,6%, 17,9%,13,4% - 2001г;  19,3%, 18,8%,13,2% - 2002 г), далее по убывающей идут вторник и среда (12,5%,11,9% - 2001; 14,3%,13,2% - 2002), минимальное количество отравлений встретилось в понедельник и четверг.

Половина погибших в момент смерти находилась в состоянии алкогольного опьянения, несколько чаще мужчины, чем женщины (2001: 57,1% -мужчины, 52,2% -женщины; 2002: 49,3% - мужчины, 46,8% - женщины).

Определение и диагностика факта употребления наркотических и психотропных веществ были и остаются проблематичными. Зачастую результаты судебно-химического исследования носят отрицательный характер. В таких случаях диагноз отравления наркотическими и психотропными веществами ставится на основании данных обстоятельств происшествия (обнаружение шприцов, флаконов, упаковок от лекарственных препаратов и др.), результатов наружного (обнаружение свежих следов от инъекций, рубцов после абсцессов в местах инъекций) и внутреннего исследования погибших,  данных лабораторных методов исследования. 

Таким образом, проведенное исследование показало, что число погибших от отравлений наркотическими и психотропными ядами в 2002 году снизилось в 1,8 раз по сравнению с 2001 годом. Выявлена цикличность отравлений по сезонам года и дням недели, максимум которых приходится на зиму и весну в 2001 году, осень и лето – в 2002 г, по дням недели - на пятницу и субботу.

ОЦЕНКА АКТИВНОСТИ ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ С УЧЕТОМ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЕМОСТАЗА

Бойко И.В. XE "Бойко И.В." , 12 гр. 5 курс медицинский факультет №2

Буковинская государственная медицинская академия, г. Черновцы

Руководитель темы: асс., к.м.н. Квасницкая О.Б. XE "Квасницкая О.Б." 

Хронические заболевания печени, к которым относят гепатиты и цирроз печени, занимают одно из ведущих мест в структуре общей заболеваемости и являются одной из причин ранней инвалидизации пациентов трудоспособного возраста. Исход лечения хронических гепатитов (ХГ) во многом зависит от диагностики заболевания на ранних стадиях, когда нет еще четко выраженной клинической картины. В современных условиях течение ХГ часто носит латентный и малосимптомный характер, что обусловлено снижением реактивности иммунной системы. Основными клиническими синдромами в этом случае являются астеновегетативный синдром и незначительные диспептические расстройства (тяжесть в правом подреберье, иногда сухость во рту); в биохимических анализах чаще всего фигурирует повышение общего билирубина за счет прямой фракции и активности аминотрансфераз (АлАТ, АсАТ) не больше чем в 2-3 раза. Наиболее достоверным методом диагностики поражений печени («золотой стандарт» в гепатологии), особенно  на начальных стадиях, является пункционная биопсия печени. Данный метод позволяет установить диагноз (по гистологическим маркерам того или иного заболевания); активность процесса в печени (расчет индекса гистологической активности); степень хронизации процесса (расчет индекса степени фиброза); эффективность терапии (при количественной оценке изменений  индексов гистологической активности и степени фиброза); прогноз заболевания. Биохимическим аналогом «золотого стандарта» является определение активности АлАТ. Учитывая ограниченность широкого использования биопсии печени в клинике, наличие противопоказаний, в основном в результате нарушений в системе гемостаза, а также тот факт, что активность АлАТ не всегда позволяет диагностировать заболевание на ранних стадиях (при практически минимальных изменениях его активности отсутствуют характерные клинические синдромы), актуальным есть поиск более чувствительных биохимических критериев активности патологического процесса в печени. Проанализировав все возможные патогенетические механизмы развития заболевания, мы пришли к выводу, что на начальных этапах заболевания, особенно токсического генеза, вместе с дезинтокационной функцией печени страдает и синтез белков. При этом дополнительным фактором прогрессирования хронических гепатитов является присоединение нарушений гемоциркуляции. Учитывая, что основные факторы гемостаза синтезируются в гепатоците и их роль в развитии гемостазиологических нарушений, нами было предложено изучение их активности с целью дальнейшего их использования в качестве дополнительных критериев активности процесса.

Для реализации поставленной цели было обследовано 28 больных зрелого возраста с ХГ токсического генеза (в результате действия алкоголя, дихлофоса, карбофоса) и длительностью заболевания 3-5 лет. Группу контроля составили 30 практически здоровых лиц соответствующего возраста. Верификацию диагноза проводили на основании стандартов диагностики хронических гепатитов. У 5 больных было проведено гистологическое исследование биоптатов печени (индекс гистологической активности – индекс Knodell составил 1-4 балла, что соответствует минимальной степени). Активность АсАТ и АлАТ превышала норму в 1,5-1,7 раза.

Систему гемостаза оценивали по следующим показателям: время рекальцификации (ВР), тромбиновое время (ТВ), протромбиновое время (ПТВ), активированное парциальное тромбопластиновое время (АПТВ), фибринолитическая активность плазмы (ФА), активность Хагеман-зависимого фибринолиза (ХЗФ), уровень фибриногена в плазме крови, активность антитромбина ІІІ (АТ ІІІ), ХІІІ фактора свертывания крови, концентрация растворенных продуктов деградации фибриногена (РПДФ) и концентрация растворимых комплексов фибрин-мономера (РКМФ) с помощью реактивов фирмы “Simko Ltd.” (Львов). Статистический анализ проводили с использованием программы STATISTIKA for Windows 5.1. В работе использованы дескриптивный, корреляционный и факторный анализы.

Анализ полученных данных свидетельствует о том, что у больных с ХГ зрелого возраста, по сравнению с практически здоровыми лицами, наблюдается достоверное уменьшение АПТЧ на 15,8 % при тенденции к сокращению ПТВ на 6,8 % и ТВ на 5,4 %. При этом ВР остается в пределах нормы. Анализ фибринолитической активности крови показал тенденцию к повышению неферментативного компонента в сравнении с группой контроля, на фоне незначительного угнетения активности ферментативного фибринолиза. Одна из ведущих ролей в системе регуляции агрегатного состояния крови, на уровне которого происходит взаимодействие между внутренним и внешним путями свертывания крови, принадлежит ХІІ фактору свертывания (фактору Хагемана). В нашем исследовании отмечается значительное снижение активности ХII фактора, что проявляется удлинением времени Хагеман-зависимого фибринолиза на 110% (р<0,001). Уровень фибриногена уменьшается на 24% (р<0,001), что может свидетельствовать о снижении синтетической функции печени, а также о возможном его потреблении в процессе  свертывания крови. Активность АТ III и ХІІ фактора рассматривают как важные биохимические тесты, которые характеризуют белок-синтетическую функции печени. Нами было установлено достоверное снижение этих показателей соответственно на 23% и 39% (р<0,001). В тоже время, снижение их активности может быть результатом как гепатодепрессии, так и признаками внутрисосудистого свертывания крови. В пользу активации внутрисосудистого свертывания крови свидетельствует увеличение в крови уровня РПДФ и РКМФ в 4,5 раза (р<0,05) по сравнению с возрастной нормой.

Результаты корреляционного анализа выявили наличие позитивной корреляционной связи между уровнем в крови общего билирубина, его прямой фракции, активности АсАТ и ФА, активностью ХIII фактора свертывания. Белоксинтезирующая функция печени, которая оценивалась за уровнем альбумина, обратно коррелирует с ФА и активностью ХЗФ. При изучении взаимосвязей между некоторыми показателями гемостаза и клиническими проявлениями установлено, что существует достоверная отрицательная взаимосвязь между наличием диспептического синдрома и уровнем фибриногена, ХІІІ фактора свертывания; между интенсивностью болевого синдрома и уровнем фибриногена в плазме крови. 

С учетом результатов корреляционного анализа был проведен многофакторный анализ который позволил выявить дополнительные прогностические показатели активности ХГ, которые можно использовать параллельно с общепринятыми биохимическими маркерами. Наиболее важное прогностическое значение имеют такие группы факторов: с одной стороны ФА, с другой – Хагеман-зависимый фибринолиз, РФМК и РПДФ.

Таким образом, результаты нашего исследования указывают на то, что изменения в свертывающей и противосвертывающей системах крови у больных с хроническими токсическими гепатитами возникают не только за счет снижения белоксинтезирующей функции печени, но и являются одним из ведущих патогенетических механизмов прогрессирования заболевания, так как все выявленные изменения свидетельствуют про развитие хронического ДВС-синдрома с тенденцией к гиперкоагуляции. При этом с помощью статистических методов анализа и при сопоставлении с клинической картиной заболевания были выделены группы показателей системы гемостаза, которые обладают наивысшей прогностической значимостью и могут быть использованы в качестве чувствительных маркеров активности и прогрессирования заболевания на ряду с общепринятыми показателями. 

ОЦЕНКА АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА ИСТОРИЧЕСКОЙ ЧАСТИ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА МЕТОДОМ БИОИНДИКАЦИИ

Буркитова Айнура XE "Буркитова Айнура" , Буркитова Гульнура XE "Буркитова Гульнура" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И.И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Кричевская И.Е. XE "Кричевская И.Е." , к.б.н. Обуховская А.С XE "Обуховская А.С" .

Целью настоящего исследования было изучение чистоты атмосферного воздуха исторических районов города Санкт-Петербурга методом биоиндикации.

В процессе работы решали следующие задачи:

1.Анализ общего биологического состояния деревьев по ряду показателей.

2 Изучение некоторых параметров асимметрии листьев жилок липы, собранных в парковых зонах с деревьев, растущих вблизи от автомобильных трасс и вдали (150-200 м).

3.Сравнительный анализ запыленности растений в изучаемых парках.

4.Оценка общего экологического состояния парков города и рекомендации по его улучшению.

Исследование проводили в июне месяце 2005 года в парках города: Таврический; Михайловский; Александровский; Летний; Юсуповский. Некоторые показатели для сравнения изучали на листьях Крестовского острова.

Видовой состав изученных деревьев был следующим: рябина – Sorbus aucuraparia, берёза - Betula pendula, Betula pubescens, клён – Acer platanoides, Acer pseudo platanus, липа - Tilia cordata, ива - Salix sp., осина – Populus tremula, дуб - Qercus robur, лиственница – Zarix eciduas, каштан – Aesculus ippocastanun, тополь – Populus sp., вяз – Ulmus sp., сирень – Syringa vulgaris. Изучаемые деревья имели диаметр ствола на уровне 1,5 м от земли от 10 до 40 см.

Степени повреждения деревьев оцениваются в процентах по отношению к общему лиственному покрову дерева и в процентах от числа изученных деревьев данного вида.

По нашим данным наиболее чувствительной к факторам среды оказалась липа. Физиологические и биохимические аномалии, выражающиеся морфологически и описанные выше не могли не отразиться и на строении сосудистой системы листьев. Поэтому у листьев липы более выражена и асимметрия жилок листьев.

Изучение параметров оценки асимметрии жилкования листьев липы проводилось аналогично исследованию критериев оценки асимметрии листьев берёзы.

Изучив более 600 листьев липы и проведя статистическую обработку полученных данных, пришли к выводу, что наиболее показательны три морфометрических параметра, а именно:

1.
ширина половины листа; 

2.
длина второй от основания листа жилки второго порядка;

3.
угол между основной жилкой и второй от основания листа жилкой второго порядка.

Обобщив полученные данные, получились следующие результаты. Наиболее показательными оказались ширина листа и длина второй от основания листа жилки второго порядка. По этим двум параметрам наблюдаются достоверные отличия между изучаемыми нами зонами сбора. Так, например, процент асимметрии по этим параметрам самый высокий у Таврического сада. Меньше выражена асимметрия у лип Летнего сада и Александровского парка. По длине второй жилки второго порядка наименьший процент асимметрии у листьев, собранных в Юсуповском саду.

Процент асимметрии по следующему параметру - углу между основной жилкой и второй от основания листа жилкой второго порядка во всех точках сбора выше двух других параметров. Наибольший процент асимметрии выявлен снова у Таврического сада (5,05см), а наименьший процент асимметрии отмечен у листьев липы Летнего сада (3,8см).Критерии достоверности разности представлены в приложении.

Асимметрия в жилковании листьев липы является морфологическим показателем изменения биохимических процессов в листьях, возможно, связанных с нарушением оптимальных экологических факторов среды. Этими важнейшими факторами среды для деревьев, прежде всего, является атмосферный воздух и почва. Загрязнение атмосферы токсичными газами, пылью нарушает процессы фотосинтеза, дыхания, транспирации в листьях, что проявляется в нарушении структуры жилкования листьев, а это, в свою очередь, приводит к дальнейшей патологии – деколоризации, хлорозу и некрозу листовых пластинок. Возможно, первые признаки увеличения, роста процента асимметрии в жилковании листьев, показывают нарушение физиологического состояния деревьев, связанного с загрязнением среды. По полученным данным можно судить о растущем антропогенном загрязнении воздуха в садах и парках Санкт-Петербурга.

Изучение запыленности проводилось с целью оценки общего состояния здоровья среды. Изучали более 200 листьев вдали от автомагистрали (150-200 м) и более 200 листьев вблизи автомагистрали в следующих садах и парках Санкт-Петербурга, а именно в Юсуповском саду, в Александровском парке, в Таврическом саду и на Крестовском острове.

Листья липы, взятые на Крестовском острове вблизи от автомагистрали, имеют самый высокий показатель запыленности по сравнению с листьями липы в остальных парках. Степень запыленности листьев дуба вблизи от автомагистрали оказалась ниже, чем в Александровском и Таврическом парках. Показатель запыленности листьев у клена на Крестовском острове, взятых вблизи от автомагистрали получился меньше, чем у клена в Александровском парке. Вдали от автомагистрали запыленность листьев клена на Крестовском острове оказалась меньше, чем у листьев клена в остальных садах. Та же тенденция у листьев сирени. Степень запыленности листьев березы вблизи от автомагистрали ниже запыленности березы в Александровском парке, но равна запыленности в Таврическом саду.

Выводы:

1.
Комплексное изучение древесной растительности в исторических садах и парках города Санкт-Петербурга с помощью ряда биоиндикационных методик показало значительное изменение жизнедеятельности растений.

2.
Подавляющее большинство изученных деревьев имело повреждение кроны, листьев, побегов.

3.
Наиболее чувствительной к неблагоприятным факторам среды (загрязнение почвы и атмосферного воздуха) оказалась липа. По степени устойчивости за ней следует береза и тополь. Наименее повреждены дуб, каштан, лиственница.

4.
Повреждение деревьев различными вредителями коррелирует с их общим физиологическим состоянием. Отсюда отмечено больше патологий у липы, березы, вяза. Иногда объедание и выгрызание листьев достигало 80%-90%.

5.
В листьях липы, собранных в садах города отчетливо выражена асимметрия жилок. Изученные параметры морфометрии варьируют в различных парках, но показывают особенно негативное воздействие среды на жилкование листьев липы Таврического сада.

6.
Запыленность листьев разных деревьев значительна во всех садах и парках, особенно находящихся в центре города. Запыленность листьев зависит от их удаленности от транспортных магистралей. Это особенно касается Таврического и Александровского садов. В связи с этим необходимо отделять более густыми посадками, которые задерживают пыль, оживленные улицы и магистрали. Примером является Юсуповский сад.

7.
Проведенное исследование показывает, что в парках и садах центрального района города необходимо применять комплекс мер, улучшающих условия произрастания и жизнедеятельности зеленых растений, которые, по сути, являются “легкими” города и обеспечивают здоровье людей: 

-
очистка и улучшение почвенного покрова, 

-
запрет на автостоянки внутри парков, 

-
использование автоматики для полива деревьев – удаление пылевых частиц способствует улучшению фотосинтеза,

-
биологические методы борьбы с вредителями – охрана и подкормка птиц.

БИОМАРКЕРЫ СИНДРОМА ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ СЕПСИСЕ

Буряк А.Г. XE "Буряк А.Г." , 9 гр. 6 курс, медицинский факультет №3

Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы

Научный руководитель: доц., к.м.н. Ященко Ю.Б. XE "Ященко Ю.Б." 

Согласно современным представлениям сепсис отождествляют с синдромом системного воспалительного ответа, на фоне которого неспецифическое поражение легких возникает в результате прямого воздействия биологических компонентов медиаторного каскада на метаболические функции легких. Цель работы – исследовать диагностические показатели синдрома острого повреждения легких у новорожденных при сепсисе.


Обследовано 20 новорожденных с полиорганной недостаточностью на фоне сепсиса. Показатели легочного метаболизма исследовали в конденсате выдыхаемого воздуха ребенка (КВВ), который собирали из контурной системы дыхательного аппарата искусственной вентиляции легких на выдохе. Исследование легочной протеиназно-антипротеиназной активности свидетельствует о дисбалансе в системе легочного фибринолиза – уменьшение суммарной фибринолитической активности за счет угнетения ферментативного фибринолиза и увеличение неферментативной активности. Были установлены достоверные связи между показателями коллагенолитической активности КВВ за счет лизиса низкодисперстных (R=0,71; р=0,04), высокомолекулярных (R=0,73; p=0,03) белков и спонтанным НСТ-тестом нейтрофилов крови, что может свидетельствовать о потреблении нейтрофильных гранулоцитов крови в микрососудах легких. О вовлечении в данный каскад эндотелиальных механизмов свидетельствует активация эндотелиального расслабляющего фактора, действующим началом которого является оксид азота, метаболиты которого в КВВ были увеличены почти в три раза по сравнению с группой контроля (3,04±0,33 против 1,12±0,2 мкмоль/л; p<0,05).

Анализ биохимических показателей крови установил увеличение антитромбина ІІІ (79,8±4,6% по сравнению с группой контроля 58,3±5,8%; p<0,05), а уровень фибринстабилизирующего фактора (ХІІІ фактор) наоборот имел тенденцию к уменьшению (76,4±8,01% – основная группа; 91,8±1,6% – група контроля; p<0,05). Повышенное содержание в крови обследованных детей антитромбина ІІІ вероятно связан со стимуляцией его синтеза в легочных капиллярах, а изменения уровня фибринстабилизирующего фактора обусловлено избыточным его потреблением в мониторинге свертывающей системы крови, активизирующейся на уровне микрососудов легких. 

Вывод. В основе развития синдрома острого повреждения легких при сепсисе значительное место занимает состояние равновесия локального протеолиза, изменение которого инициируется активацией нейтрофилов и окислительным стрессом на уровне альвеоло-бронхиолярного пространства.

ЭКОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ АТМОСФЕРНОГО ВОЗДУХА

САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Бутина Мария XE "Бутина Мария" , Войтецкая Елизавета XE "Войтецкая Елизавета" , Иванова Екатерина XE "Иванова Екатерина" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Кричевская И.Е. XE "Кричевская И.Е." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью исследования было изучение численности и видового состава лишайников в городских условиях и зависимость разнообразия их видов от загрязненности атмосферы.

Задачи исследования:

1.
Определение видового состава лишайников на хвойных деревьях.

2.
Определение видового состава на лиственных деревьях.

3.
Определение площади проективного покрытия лишайниками коры деревьев и количество их видов.

4.
Оценка качества атмосферного воздуха по наличию или отсутствию индикаторных видов лишайников.

На основании проведенного исследования можно сделать следующие выводы.

Материалом для исследования служили эпифитные лишайники лиственных и хвойных деревьев.

Оценку покрова эпифитных лишайников деревьев проводили на следующих участках города.

Улицы: ул. Ушинского (вблизи пр. Луначарского), Пискарёвское мемориальное кладбище, ул. Руставели (вблизи пр. Просвещения), пр. Непокорённых (вблизи пл. Мужества), ул. Вавиловых, ул. Обручевых, ул. Комсомола, Кондратьевский пр. (вблизи Полюстровского рынка), Суздальский пр, Полюстровский пр.

Сады и парки: Парк Технического Университета, Парк Муринского ручья (пр. Луначарского), Пионерский парк (вблизи Пискарёвского пр.), Парк имени Академика Сахарова, Летний сад, Михайловский сад, Юсуповский сад, Таврический сад, Крестовский остров, Парк Сосновка.

Для исследования нами были выбраны деревья лиственных пород в различных участках. Участки деревьев располагались по краям дорог, вблизи промышленных предприятий, парков. В каждом месте наблюдения случайным образом было выбрано 5 стволов живых деревьев диаметром на высоте груди не менее 20 см, незакрытых кустарниками. Исследуемые деревья были без повреждений, не обгорелые, не наклонённые. Изучали проективную площадь покрытия с помощью проективной сетки (палетки), которая представляет собой квадратный кусок прозрачного полиэтилена размером 10х10 квадратных сантиметров, расчерченный на квадраты 1х1 см. Площадь палетки принимается за 100%, соответственно один квадрат будет составлять 1% изучаемой площади.

Полученный результат записывали в таблицу в процентах. Такое описание было сделано нами с обеих сторон ствола (Ю-З , С-В). Затем подсчитывали количество разных видов лишайников, находящихся внутри площади листа. Далее определяли виды лишайников и оценивали их состояние (размер, цвет). Подсчитывали среднюю площадь покрытия лишайниками коры деревьев и количество видов в каждой точке исследования. Определение видового состава проводили согласно определителям при консультации специалиста из СПбГУ Д. Е. Гимельбранта.

Изучение эпифитных лишайников на хвойных деревьях, а именно на соснах, проводилось на четырёх участках: Парк Сосновка, Парк Технического университета, ул. Ушинского, Пискарёвское мемориальное кладбище.

В каждом месте наблюдения случайным образом было выбрано 5 стволов живых сосен диаметром на высоте груди не менее 20 см, без ветвей до высоты примерно 3 м и не закрытых кустарниками. Выбранные деревья были без повреждений. Наблюдение за лишайниками проводилось на всём участке ствола между высотами 0.7 и 1.7 м на каждом из 5 деревьев. Определяли видовой состав лишайников. Все изученные виды лишайников оформляли в виде гербария. Расчёт площади проективного покрытия проводили как описано ранее.

Выводы:

1. На хвойных деревьях был обнаружен следующий видовой состав лишайников:

1.
Фисция восходящая ( Physcia adscendens )

2.
Ксантория настенная ( Xanthoria parietina )

3.
Фисция довольно нежная ( Physcia tenella )

4.
Гипогимния вздутая ( Hypogymnia physodes )

5.
Ксантория многоплодная ( Xanthoria polycarpa )

6.
Фисция звёздчатая ( Physcia stellaris )

7.
Фисция сомнительная ( Physcia dubia )

8.
Гипогимния трубчатая ( Hypogymnia tubulosa )

2. На лиственных деревьях был обнаружен следующий видовой состав лишайников:

1.
Фисция восходящая ( Physcia adscendens )

2.
Ксантория настенная ( Xanthoria parietina )

3.
Phaeophyscia orbicularis 

4.
Фисция довольно нежная ( Physcia tenella )

5.
Гипогимния вздутая ( Hypogymnia physodes )

6.
Phaeophyscia nigricans
7.
Ксантория многоплодная ( Xanthoria polycarpa )

8.
Фисция звёздчатая ( Physcia stellaris )

9.
Rinodina exiqua 

10.
Пармелия бороздчатая ( Parmelia sulcata )

11.
Фисция сомнительная ( Physcia dubia )

12.
Гипогимния трубчатая ( Hypogymnia tubulosa )

13.
Зелёные водоросли ( Desmoccocus viridis )

3. Площадь покрытия лишайниками коры деревьев варьировала от 0% до 50% на юго-западе и от 0% до 20% на северо-востоке. Наибольшая площадь покрытия наблюдалась на деревьях Калининского района (ул. Вавиловых, ул. Ушинского, парка Технического университета) и Крестовского острова. Количество видов колеблется от 0 до 9 на различных участках на всех изученных участках.

4. Согласно лихеноиндикации, на большинстве участков наблюдается высокая степень загрязнённости воздуха. Некоторые участки представляют собой лишайниковую пустыню: ул. Комсомола, Кондратьевский пр. Хорошее состояние атмосферного воздуха наблюдалось на пр. Луначарского и на ул. Вавиловых и на Крестовском острове.

5. Наибольшее количество видов лишайников, обнаруженных на деревьях, отмечено в парке Технического университета, в Сосновке и на Крестовском острове.

6. Выявлено изменение физиологического состояния талломов лишайников, выражающееся в уменьшении их размеров, степени окраски, концентрации в них лишайниковых веществ, что связано с загрязнением атмосферного воздуха.

Полученные данные свидетельствуют, что индикаторные виды зоны сильного загрязнения (Phaeophyscia orbicularis) встречаются на деревьях Санкт-Петербурга, зоны значительного загрязнения (Physcia stellaris, Physcia tenella, Physcia dubia, Hypogymnia physodes, Parmelia sulcata, Xanthoria parietina, Xanthoria polycarpa) имеются во всех парках города, зоны умеренного загрязнения (Physcia adscendens) редко встречаются, а зоны слабого загрязнения (Hypogymnia tubulosa) обнаружены на деревьях Крестовского острова.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГОСПИТАЛЬНОЙ 
МИКРОФЛОРЫ МУЗ ОГКБ №1 ИМ. А.Н.КАБАНОВА 

Бутина В.С. XE "Бутина В.С." , 311 гр. ЛФ.

Омская государственная медицинская академия, г.Омск

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новосельцев А.В. XE "Новосельцев А.В." 

Современный период характеризуется ростом числа хирургической инфекции и послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений. Данное явление зарегистрировано повсеместно на протяжении последнего десятилетия. В основе этого лежат общебиологические причины, основу которых составляет изменившаяся иммунологическая резистентность организма человека, а так же причины, связанные с техническим прогрессом и, отчасти, достижениями медицины. Увеличивается возможность инвазии возбудителей хирургической инфекции за счет роста травматизма, объема и длительности оперативных вмешательств, а так же широкого применения различных технических средств – синтетических имплантантов, металлоконструкции, внутрисосудистых катетеров и т.д. Определенное значение имеет и ослабление дисциплины хирургов в вопросах строгого соблюдения принципов асептики в связи с надеждами, возлагаемыми на использование антибиотиков. Помимо увеличения возможности инвазии растет и агрессивность микрофлоры за счет роста антибиотикорезистентности. Каждый случай ВБИ увеличивает сроки нетрудоспособности пациента, увеличение затрат на лечение, в некоторых случаях ведет к инвалидизации больного, что ведет к социально-экономическим затратам.

В настоящее время среди больных хирургических стационаров до 35-40% составляют пациенты с различными формами хирургической инфекции, а послеоперационные осложнения воспалительного характера достигают 30%. В общей структуре хирургической летальности количество смертных случаев в связи с инфекционными осложнениями составляет 42-60%.


Всего зарегистрировано ВБИ в 2005 году 72 случая (2004 г.-61 случай, 2003 г.-96 случаев). Самые высокие показатели ВБИ на 1000 госпитализированных пациентов: в отделениях: НХО-8,8 (2004г.-3,5), торакальное–2,6 (2004г.-5,7), 2Х/О-53,3 (2004г.-16,5), 1Х/О-12,0 (2004г.-9,0). Из приведенных данных видно, что в стационаре в общем наблюдается значительный рост ВБИ.

В прошедшем 2005 году произошел рост ВБИ в возрастной группе 24-40 лет от 19,6% до 29,1%. Снизился процент ВБИ у лиц моложе 25 лет с 18% до 9,7%. Показатель послеоперационных осложнений после проведения операций по неотложной помощи выше, чем после проведения плановых операций по неотложной помощи выше, чем после проведения плановых операций. Бак.контроль осложнений составил 85% (2003г.-75%, 2004 г.–86%). Взято смывов на патогенную МФ и УЛМФ с объектов внешней среды 1876, из них выделено патогенной МФ 32, что ниже в сравнении с прошлым годом (в 2004 г.-2454, из них выделено патогенной МФ 58). Среди штаммов МО, ответственных за возникновение нозокомиальных инфекционных осложнений и выделенных из внешней среды большую долю составили грам «-» бактерии =65,5%. Наибольший процент «+» находок в смывах по-прежнему в ОРИТ №2 = 14%(2004г.-25%), в 1Г/О-15%, НХО-6,6%, торакальном отд.-143%, ОРИТ№1-9%.Подлежало ежеквартальному обследованию ни стафилококк 540. Обследовано 532, выявлено носителей стафилококка 9 (не злостных).

Оценивая микробиологический мониторинг клинического материала хир.отделений стационара, становится очевидным преобладание: St.aureus в гнойном хир.отделении (30%), НХО (34%); E.Coli в 1Х/О (20%), урологическом отделении (22%); Ps.aeruginosa в торакальном отделении (44%), ОРИТ (29,4), 2Х/О (28%). Если же рассматривать МФ стационара в целом, то: St.aureus-23 % (2004 г.-21 %), Ps.aeruginosa-9% (2004 г.-11,7%), E.Coli-7% (2004 г.-7,3%), St.haemolit-12 % (2004 г.-4 %), E.cloacae-3% (2004 г.-1%), роста нет-16%(2004 г.-13%).

Наиболее частыми грам «-» аэробными возбудителями нозокомиальных инфекций в хирургических отделениях стационара являются синегнойная палочка – 14,7%, E.Coli – 11%, а наиболее частыми грам «+» возбудителями является St.aureus – 28%, снизился процент необследованных –5,5% (2004 г.-13,3%).

Широкое и не всегда целенаправленное назначение антибиотиков, особенно в недостаточных дозах, обусловило возможность выработки у микрофлоры антибиотикоустойчивости, причем скорость и выраженность биоперестройки микроорганизмов являются различными в зависимости от вида возбудителя. Так, стрептококки, пневмококки, гонококки и менингококки приобретают устойчивость к антибиотикам относительно медленно, причем степень их резистентности сравнительно невысока. Стафилококки, протей, кишечная палочка быстрее и чаще образуют устойчивые формы в процессе антибиотикотерапии.

Важной в научном и особенно практическом плане становится проблема растущей резистентности микроорганизмов к большинству антибактериальных препаратов. Рост антибиотикоустойчивости микробов в окружающей среде обусловлен обменом «уличных» штаммов на госпитальные и постоянным инфицированием здоровых лиц.


Источниками ВБИ являются больные и бактерионосители из числа больных и персонала ЛПУ, среди которые наибольшую опасность представляет мед.персонал, относящийся к группе длительных носителей и больных стертыми формами, а также длительно находящиеся в стационаре больные, которые нередко становятся носителями устойчивых внутрибольничных штаммов. Роль посетителей стационаров, как источников ВБИ, признается крайне незначительной.

Таким образом, данная патология становится более коварной и опасной. Отличительной чертой хирургической инфекции становится атипичность, латентность течения заболевания и толерантность к рутинным методам терапии. Факторами, влияющими на частоту возникновения и особенности клинического течения хирургической инфекции, является эволюция возбудителей с расширением спектра микрофлоры и трансформацией ее биологических свойств, а также изменение иммунологической резистентности населения. Эти обстоятельства являются причиной новой клинической ситуации, определяющей возрастающие трудности как диагностики, так и лечении хирургической инфекции в современных условиях.


Выводы: Проблема ВБИ в настоящее время выходит на первый план в связи с увеличением числа и длительности операций, а так же ростом антибиотикорезистентности патогенной и условно-патогенной микрофлоры. Наиболее остро эта проблема стоит в отделениях, где занимаются лечением хирургической инфекции (ОГХ, торакальное) и где находятся больные с иммунодефицитом (отделение трансплантации). Поэтому особенно важно соблюдать все принципы асептики и антисептики. Необходимо стремиться к 100% бак.контролю внутрибольничных инфекционных осложнений с целью выявления источника и путей передачи, и разработке на основании этих данных мер профилактики. Важным условием профилактики ВБИ является выявление и санация мед.работников, являющихся бактерионосителями. Антибиотикопрофилактика и лечение ВБИ должны осуществляться с учетом вида и чувствительности микроорганизмов для каждого конкретного отделения на основании данных бак.мониторинга с использованием адекватных доз антибиотиков.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ

ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В ОПЕРАТИВНОЙ ХИРУРГИИ
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Сегодня прогресс в области оперативной гинекологии в основном обеспечивается использованием новых технологий (лазеров, ультразвука, электроэнергии) и малоинвазивных эндоскопических методов, которые позволяют пересмотреть традиционные позиции в хирургическом лечении гинекологических больных. Оперативные вмешательства по поводу наружного эндометриоза, миомы матки, опухолей яичников характеризуются травматизацией тканей, значительной кровопотерей и часто осложненным течением послеоперационного периода. Этого можно избежать при помощи использования малоинвазивной хирургии. Наиболее прогрессивным методом хирургического лечения больных с подслизистой миомой матки, гиперпластическими процессами эндометрия и внутренематочными сращениями по праву считается электрохирургическая гистерорезектоскопия. Операции производятся под лапароскопическим контролем, поскольку лапароскопия в оперативной гинекологии является ценным диагностическим и лечебным эндоскопическим методом. Нами проведена сравнительная характеристика некоторых аспектов операций по поводу миомы матки с помощью лапароскопических методов (І группа больных, n=40) и лапаротомии (ІІ группа, n=40). Так, общая кровопотеря во время оперативного вмешательства традиционным способом составляет в среднем 225,6±25,8 мл, в то время, как при использовании малоинвазивных методов она составляет 48,5±4,5 мл. Инфекционные осложнения послеоперационного периода у женщин ІІ группы имели место в 10,2±1,9% и не обнаруживались у женщин І группы. Средний койко-день у больных І и ІІ групп, соответственно, составил 3,2±0,3 и 10,4±1,9 суток. Показание к проведению лапароскопических вмешательств охватывают широкий круг заболеваний, которые требуют хирургического лечения, включая генитальные пролапсы, Мюллеровы аномалии (в том числе синдром Рокитанского-Кюстнера-Гаузера), симультанные заболевания органов малого таза и брюшной полости, злокачественные опухоли матки и яичников в начальных стадиях.

При пролапсе гениталий отдаётся предпочтение MESH-вагинопексии, сакровагинопексии, трансвагинальной ретроперитонеальной сакровагинопексии под лапароскопическим контролем, разнообразным вариантам лапароскопической гистеректомии (лапароскопическая асистенция при влагалищной гистеректомии, лапароскопическая надвлагалищная ампутация матки, интрафасциальная гистеректомия по К.Земму).


Таким образом, учитывая малоинвазивность данных методов, их незначительную травматизацию, уменьшение риска возникновение осложнений и кровопотери, благоприятность течения послеоперационного периода, возможность ранней диагностики новообразований - целесообразно более широкое применение их в онкологии.

ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ПАТОЛОГИИ ЭНДО- И МИОМЕТРИЯ
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Гиперпластические процессы эндо- и миометрия, как показывают исследования последних лет, следует рассматривать, как передраковые состояния, поскольку при локальной гиперэстрогенемии в матке создаётся ситуация с высоким митотическим потенциалом. Митогенный эффект эстрогенов по отношению к гладкомышечным клеткам и фибробластам, который вызывает их пролиферацию, может осуществляться опосредовано локальной продукцией эпидермальных факторов роста. С целью изучения особенностей течения сочетаной гиперпластической патологии тканей матки нами проанализировано 250 историй болезни женщин с миомой матки и гиперплазией эндометрия. Возраст женщин колебался от 37 до 59 лет, средний возраст составлял 45,2 года. Репродуктивная функция в женщин с миомой матки в подавляющем большинстве была не нарушена, а именно: 98,2% в анамнезе имели место беременности и роды. Тем не менее, обращало на себя внимание большое количество внутриматочных вмешательств (искусственные аборты, ревизия полости матки после самопроизвольного выкидыша, инструментальная и ручная ревизия матки после родов и т.п.). Всем женщинам производилось выскабливание стенок полости матки с лечебной или диагностической целью. Анализ результатов пато-гистологического исследования соскобов позволил сделать вывод, что у 73,6% женщин с миомой матки имела место железистая и железисто-кистозная гиперплазия эндометрия, причем в 4,5% она была рецедииирующей. Железисто-фиброзный полип эндометрия и железистый полип цервикального канала встречался у 9,6% и 8,5% женщин соответственно. Аденоматозная гиперплазия эндометрия выявлена у 2,9% женщин, незначительная часть соскобов представлена сгустками крови. Изученные нами протоколы операций и результаты патогистологического исследования указывают на то, что у 77,6% больных встречалась фибролейомиома, у 10,3% - лейомиома, у 12,1% - фибромиома; кроме того у 3,2% женщин имел место аденомиоз. Размеры матки были идентичными её размерам как при 12-недельной беременности и больше у 20,8%, не превышали их - у 79,2% пациенток. У 65,9% женщин опухоль была множественной, причем у 34,3% располагалась субмукозно, у остатальных - интерстициально и субсерозно.

Ретроспективный анализ показал, что в большинстве случаев течение миомы матки сопровождается железистыми и железисто-кистозными гиперпластическими процессами эндометрия, что необходимо учитывать при проведении гормональной коррекции данной патологии.

КОМПРЕССОННО-ДЕКОМПРЕССИОННАЯ ПРОБА В ОЦЕНКЕ ТОНУСА АРТЕРИЙ И ВЕН У БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
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Одним из основных требований к современному лечению больных эссенциальной гипертензией (ЭГ) является патогенетически обоснованное назначение медикаментозных препаратов. Улучшение состояния больных, в основном, объективно оценивается нормализацией уровня артериального давления. Проведенные за последние 10 лет многоцентровые исследования с акцентом внимания на заболеваемость и смертность от осложнений ЭГ подтверждают выше упомянутое. Несмотря на это, мало внимания уделяется сосудам большого круга кровообращения, которые обеспечивают работу сердца при низком давлении. К ним относят вены разного калибра, в том числе и полые. Мало работ посвящено изучению центрального и регионарного венозного давления у больных ЭГ. Долгое время венозной системе отводилась роль пассивного депонирования крови. Еще в 1933 году Старлинг сделал вывод, что функция больших венозных сосудов состоит в депонировании крови, которая является излишком для емкости камер сердца. Наравне с параметрами АД различают понятия системного, локального и органного венозного давления (ВД). Мало сведений о возможном сочетании ЭГ с венозной гипертензией (ВГ). По данным некоторых авторов у больных ЭГ в большинстве случаев наблюдается сочетанная артериовенозная гипертензия (АВГ). Кроме этого, выделяют два ее варианта: первичный, вследствие усиления общего периферического сопротивления сосудов (ОПСС) при нормальной инотропной деятельности сердца, и вторичный, связанный с миокардиальной недостаточностью. Патогенез первичной венозной гипертензии при сочетании с артериальной гипертензией мало изучен. Сформулированы две концепции, которые нуждаются в подтверждении. Первая – первичность общих патоморфологических механизмов при изменениях одной из них (АГ или ВГ). Вопрос о том, как объединены повреждения артериальной и венозной систем у больных с АГ мало изучен, а результаты отдельных работ противоречат друг другу. На основании полученных данных сформулирована концепция патогенеза АГ, которая состоит в первичности функциональных изменений венозного русла. Спазм артериол и увеличение ОПСС рассматривают как вторичный адаптационный механизм, который оберегает конечное звено системы кровообращения от перегрузки объемом. Целью данной работы стало изучение артериовенозных отношений у больных с ЭГ І-ІІ ст. под влиянием вазоактивного фармакологического средства кратковременного действия нитроглицерина и на основании этого выявления отдельных моментов его фармакологического влияния на сосудистый тонус, комплексная оценка течения ЭГ и венозной гипертензии. Обследованы 26 больных ЭГ І-ІІ стадии по классификации ВООЗ и VІ конгреса кардиологов Украины (2000 г.). Средний возраст больных составил 54,0+2,8 лет. Обследовано 15 мужчин и 11 женщин. У больных по данным трехкратного определения был установлен средний уровень АД (САД 164+2 мм.рт.ст. и ДАД 98+2 мм.рт.ст.). По данным УЗИ сердца обнаружена гипертрофия стенок левого желудочка (ТЗСЛЖ, ТМП>11 мм) и увеличение выше нормы индекса массы миокарда левого желудочка (128+1,8 г/м2), что объективно подтверждало повреждение сердца без клинических симптомов с их стороны. На ЭКГ – признаки гипертрофии левого желудочка. Больным за 2 дня до исследований отменили основные антигипертензивные препараты. Обследование проводили утром, в положении лежа с использованием аппарата и методики, предложенных на кафедре пропедевтики внутренних болезней Буковинского государственного медицинского университета (патент Украины № 34831 А). У больных изучали данные компрессионно-декомпрессионной реоплетизмобарограммы (КДРПБГ) предплечья до и после применения острой фармакологической  пробы (ОФП) с нитроглицерином (1 таб. под язык). Определяли давление закрытия и открытия артерий и вен в динамике медленной  компрессии (ДЗВ, ДЗА) и декомпрессии (ДОА, ДОВ). Прототипом предложенной методики является ангиотензиотонобарография [6]. Установлено снижение уровня давления на закрытие и открытие артерий и вен. В общей группе больных (n=26) определены возможные отличия ДЗВ и ДОВ как в дозагрузочном периоде, так и после ОФП, объясняемые особенностью проведения компрессионно-декомпрессионной пробы и эта разница, в основном, обусловлена модулем эластичности вен и возможностью их к  депонированию крови. Группа обследованных больных была неоднородной. У 20 из них был определен типичный вариант с четкой фиксацией переходных моментов изменения импеданса на закрытие и открытие сосудов. У 4 больных из 26 был отмечен инертный вариант кривой, что подтверждало слабую чувствительность эндотелия сосудов к NО стимулирующей активности нитроглицерина. Интересным является то, что это больные более зрелого возраста (59+2,16 лет). Еще двое больных отреагировали на десятой минуте после приема нитроглицерина неопределенной динамикой импеданса, когда определить давление на закрытие и открытие сосудов не удалось. Можно сделать вывод, что среди небольшой группы обследованных больных с ЭГ І-ІІ ст. обнаружено несколько вариантов сосудистого ответа на двойную компрессионно-декомпрессионную пробу и ОФП с активным фармакологическим препаратом широкого использования – нитроглицерином. Этими  вариантами являются типичный, инертный и нетипичный. При анализе полученных данных у большинства больных (77%) обнаружен типичный вариант ОФП на компрессионно-декомпрессионную пробу, что указывает на высокую эффективность донатора NО к эндотелию как венозных, так и артериальных сосудов, вероятное влияние и на микроциркуляторное русло. Применение нитропрепаратов у больных с целью коронаролитического и антигипертензивного действия требует дальнейшего изучения.

ГИПОТЕЗА ОБ ИНГИБИРУЮЩЕМ ДЕЙСТВИИ ОКТРЕОТИДА НА СИНТЕЗ ФАКТОР НЕКРОЗА ОПУХОЛИ У БОЛЬНЫХ С 
ДИНАМИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ.

Васильев А.Г. XE "Васильев А.Г."  546 гр., ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей хирургии

Руководитель темы: д.м.н. Иванов М.А. XE "Иванов М.А." 

Возникновение динамической кишечной непроходимости (ДКН) может стать результатом различных патологических процессов: панкреатит, карциноматоз брюшины, электролитные нарушения, сепсис и т.д. Одним из ключевых медиаторов воспаления, вырабатывающихся в раннем периоде развития заболевания, является фактор некроза опухоли (ФНО) - альфа. В высокой концентрации он способен повреждать клетки эндотелия и увеличивать микроваскулярную проницаемость, вызывать активацию системы гемостаза и комплемента, вслед за чем следуют аккумуляция нейтрофилов и микрососудистое тромбообразование. В литературе имеются данные о тесной связи ФНО с другими провоспалительными цитокинами, (фактором активации тромбоцитов, ИЛ-1b, ИЛ-6 , ИЛ-8). Отсюда вытекает важность подавления продукции данного цитокина в максимально ранние сроки от начала заболевания. Имеются данные о способности аналога соматостатина, октреотида подавлять синтез ФНО. 

Цель исследования - определить эффективность применения октреотида и изменение уровня ФНО у лиц с динамическим вариантом нарушения кишечной проходимости.
В основу работы легли материалы о лечении больного И. 63 лет, поступившего 21.12.05 в клинику общей хирургии с диагнозом ущемлённая пупочная грыжа. На операции выявлены ишемические изменения ущемленного сегмента тонкой кишки, разлитой серозный перетонит. Осуществлена резекция тонкой кишки, пластика грыжевого дефекта. В послеоперационном периоде зарегистрированы проявления паралитической кишечной непроходимости. На 5-е сутки выполнена релапаротомия, устранена деформация кишки в зоне бокового анастомоза, повлиявшая на пассаж кишечного содержимого. Проявления пареза кишечника отмечались и после релапаротомии; восстановление деятельности кишечника на фоне консервативных мероприятий, в т.ч. с использованием октреотида (вводился подкожно по 0,1 мг 3 раза в сутки). Ликвидация нарушений моторно-эвакуаторной деятельности кишечника совпала с нормализацией значений ФНО.


На основании данного наблюдения можно выдвинуть гипотезу о том, что активация ФНО-альфа является одним из основных элементов патогенеза развития паралитической непроходимости кишечника. Октреотид может явиться средством патогенетической терапии ДКН. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Васильев И.А. XE "Васильев И.А." , 532гр. ЛФ, Емельянов В.Г. XE "Емельянов В.Г." , Привалов А.М. XE "Привалов А.М." , Стоянов А.В. XE "Стоянов А.В." 
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии с курсом стоматологии

Руководители темы: асс. Емельянов В.Г. XE "Емельянов В.Г." , асс. Хаймин В.В. XE "Хаймин В.В." 
Среди повреждений опорно-двигательного аппарата до 10% составляют травмы суставов с повреждением и расстройством функций суставных связок. Из них поражения голеностопного сустава по данным различных авторов занимают до 40%. При этом повреждения латеральных связок достигают 75%. Сложность анатомии и биомеханики сустава объясняет возникновение ошибок при диагностике повреждения связок и как следствие неправильное или недостаточно эффективное лечение данного поражения. Что приводит, в итоге, к возникновению нестабильности сустава и развитию деформирующего артроза.

В настоящее время существует множество оперативных методик восстановления связок, голеностопного сустава разработанных отечественными и зарубежными хирургами, имеющих как положительные, так и отрицательные критерии выполнения и последующего ведения пациентов в послеоперационном и реабилитационном периодах. В связи с этим нами предложен способ аутопластики связок наружного отдела голеностопного сустава, достаточно легко выполнимый, не требующий дополнительных технических приспособлений, приводящий к быстрому восстановлению функции сустава в реабилитационный период. Восстановление связок осуществляется за счет мобилизации аутосухожилия короткой малоберцовой мышцы, которое проводится через канал, сформированный в головке наружной лодыжки, и надежно фиксируется при помощи лигатур на контрлатеральной поверхности пяточной кости. С 2002 года подобным способом прооперировано 7 пациентов. Во всех случаях наблюдался положительный результат. Была восстановлена стабильность голеностопного сустава, купирован болевой синдром, сокращены сроки лечения и реабилитации.

СИНДРОМ «ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА».
Васильев И.А. XE "Васильев И.А." , 532гр. ЛФ, Привалов А.М. XE "Привалов А.М." 
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и 
военно-полевой хирургии с курсом стоматологии

Руководитель темы: асс. Хаймин В.В. XE "Хаймин В.В." 
Cиндром «Диабетическая стопа», одно из самых грозных осложнений сахарного диабета, встречается у 70% больных сахарного диабета. Основными причинами является полинейропатия и ангиопатия, проявляющейся в той или иной степени.

По западным классификациям выделяют отдельно ишемию, полинейропатию и смешанную причину синдрома «Диабетическая стопа»,  наши специалисты считают, что синдрома «Диабетическая стопа» всегда смешанного генеза.

Нейропатия обусловлена сложными эндокринными метаболическими нарушениями, как в нервных клетках, так и в отростках, характеризующиеся замедлением проведения нервного импульса.

Диабетическая ангиопатия представляет собой сочетание атеросклероза с микроангиопатией (с преимущественным поражением капилляров, артериол и венул): в капиллярах и артериолах отмечается утолщение базальной мембраны, повышение проницаемости сосудистой стенки и нарушение эластичности сосудов.

Диабетические изменения в костях, нарушение иннервации, атрофия мышц, вследствии ангиопатии, ведут к боковому смещению передней части стопы и смене зон повышенного давления на стопе. В новых зонах повышенного давления локализуются некротические изменения мягких тканей.

До 50% поражений стопы провоцируются травмами обувью при ходьбе и неправильной обработкой стопы. Смена зон повышенного давления, атрофия мышц, понижение всех видов чувствительности и травмы стопы ведут к образованию трещин, мозолей, натоптышей и язв. Изменения в тканях при сахарном диабете развиваются неравномерно, в связи с чем, клинические проявления разнообразны, и зависят от комбинации поражающих факторов, а так же, от их степени выраженности.

Образующиеся мозоли, трещины и язвы в большинстве случаев инфицируются полиморфной флорой, но так как снижены все виды чувствительности, больных поражения стопы не беспокоят, и они поздно обращаются за медицинской помощью, что сильно осложняет лечение и часто приводит к развитию гангрены.

Лечение синдрома «Диабетическая стопа» начинают с консервативного лечения, включающего в себя: коррекцию диабета, антибактериальную терапию, нормализацию периферического кровообращения и микроциркуляции, с помощью таких препаратов, как «Актовегин», «Берлитион» и пр.

При неэффективности консервативного лечения, проводят хирургическое лечение, основными методами которого являются пересадка лоскута кожи с других частей тела на сосудистой ножке. При несостоятельности хирургического лечения проводят ампутации пораженной конечности, вплоть до нижней трети бедра, стремясь при этом сохранить, по возможности, опорную функцию пораженной конечности.

В клинике 20 павильона, за 4 года (с 2001 по 2005), было госпитализировано 68 больныз с синдромом «Диабетическая стопа», из них 14% больных с сахарным диабетом 1-го типа, а 86% больных с сахарным диабетом 2-го типа. Консервативное лечение проведено 36% больных, 64% больных проведено хирургическое лечение (в том числе и ампутации). Летальность составила 5,6%. По данным исследования можно сделать вывод о преобладании синдрома «Диабетическая стопа» у больных сахарным диабетом 2-го типа.

В целях профилактики применяют специальную ортопедическую обувь.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ

Вахабова С.Б. XE "Вахабова С.Б." , Абдуллаев А. XE "Абдуллаев А." , 514 гр. ЛФ; Талипова Н.К. XE "Талипова Н.К." , Талипов Б.А. XE "Талипов Б.А." 
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель: к.м.н. Вахабова С.Б. XE "Вахабова С.Б." 

Общеизвестно, что сердечно-сосудистые заболевания, в частности ишемическая болезнь сердца, занимают одно из ведущих мест среди причин смертности и инвалидизации населения. В связи с урбанизацией жизни, погрешностями в питании, воздействием социальных факторов, алкоголизмом и наркоманией риск поражения печени возрастает. На сегодняшний день проблема хронических диффузных поражений печени продолжает оставаться одной из основных и сложных в гастроэнтерологии. Часто диффузные поражения печени протекают в сочетании с патологией других органов и систем. В этом плане заслуживает внимание разработка новых диагностических подходов и методов лечения микст-патологии в клинической практике, что приобретает особую значимость.


Данная работа является фрагментом исследования, посвященного комплексному изучению течения ишемической болезни сердца у больных с хроническим гепатитом. Установлено, что ишемическая болезнь сердца характеризуется развитием нарушений регионарного кровообращения, что определяет дисфункции других органов и систем. Однако вопрос об особенностях развития ишемической болезни сердца на фоне имеющейся хронической патологии печени недостаточно изучен.


В ходе исследования были выделены следующие группы: первая группа - группа мужчин, у которых была диагностирована ишемическая болезнь сердца. Вторую группу представляли больные с хроническим гепатитом, на фоне которого и протекало основное заболевание. Диагноз был верифицирован клинико-лабораторными и инструментальными методами исследования. Возраст больных колебался от 35-60 лет, страдающих стенокардия напряжения, функциональный класс III-IV (согласно классификации ВОЗ). В контрольную группу вошли 12 практически здоровых лиц. 


Оценка диастоло-систолического коэффициента, как гемодинамического показателя, отражающего динамику функционального состояния миокарда, выявила увеличение данного показателя в основной опытной группе по сравнению с больными первой группы. Проведение стандартной нагрузки мощностью 25 Вт показало достоверное нарастание ударного индекса (35,2±2,7 во второй группе против 30,4 ± 2,3 в первой группе). При этом отмечались ишемические сдвиги на ЭКГ, увеличение частоты ангинозных приступов, а дальнейшее течение восстановительного периода протекало дольше.


Анализ межорганных и межсистемных взаимоотношений свидетельствует о том, что на фоне угасания и ослабления одних механизмов другие активизируются. Однако фактор резервных возможностей организма ограничен.


Таким образом, проведённое исследование позволило выявить выраженность нарушений течения ишемической болезни сердца, протекающей в сочетании с хроническим гепатитом, что следует учитывать при проведении адекватной терапии.

МЕЛАТОНИН КАК ОНКОПРОТЕКТОР: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ

Веснушкин Г.М. XE "Веснушкин Г.М." , 615 гр. медицинский факультет

Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, 

г. Саранск

Руководитель темы: проф., д.м.н. Плотникова Н.А. XE "Плотникова Н.А." 

Мелатонин (N-ацетил-5-метокситриптамин) – основной гормон, синтезируемый в пинеальной железе (эпифизе), преимущественно в ночное время (Arendt, 1994). Эпифиз представляет собой небольшую эндокринную железу, расположенную в задней части III желудочка головного мозга, в бороздке между передними пластинками четверохолмия. Эпифиз был известен еще во времена Гиппократа и исторически рассматривался как эндокринное образование. Несмотря на это, интерес исследователей к физиологическому статусу пинеальной железы и ее роли в патологии был осознан только после идентификации основного продукта, секретируемого этой железой – мелатонина (Vijayalaxmi et al., 2002). 

Мелатонин обладает широким спектром биологических эффектов, но основными его функциями в живом организме являются биоритмологическая, антиоксидантная и иммуномодулирующая (Анисимов, 2004). Издавна, еще до открытия мелатонина исследователей интересовал вопрос о влиянии эпифиза на процессы опухолевого роста. Так еще в 1929 году Georgiou предположил, что пинеальная железа стимулирует рост опухолей. Однако в настоящее время накоплено большое количество экспериментальных данных в пользу того, что мелатонин подавляет рост опухолей, выступая в роли мощного эндогенного онкостатического агента. Большинство подобного рода экспериментов проводилось in vitro с использованием культур разных опухолевых клеток. Было показано ингибирующее действие мелатонина на рост MCF-7 клеточной линии рака молочной железы (Blask, Hill, 1986; Cos et al., 1998), клеток меланомы мыши M2R (Zisapel, Bubis, 1994) и хомячка B7 (Walker et al., 1987), клеток первичной культуры меланомы человека (Bartsch, 1984), карциномы яичника SK-OV-3, JA-1 и EFO-27 (Leone et al., 1988; Bartsch et al., 1992), пролактиномы гипофиза крысы (Karasek et al., 1992), карциномы толстой кишки CaCo-2 (Petney, 1995) и многие другие клеточные линии опухолей. Данные относительно онкостатического действия мелатонина in vivo немногочисленны. Было установлено, что введение экзогенного мелатонина тормозит развитие спонтанных опухолей и канцерогенез молочной железы, индуцируемый введением 7,12-диметилбенз(а)антрацена (ДМБА) и N-нитрозометилмочевины у самок крыс (Anisimov, 2003; Aubert et al., 1980; Blask et al., 1993; Musatov et al., 1999; Tamarkin et al., 1981). Мелатонин также тормозит развитие опухолей шейки матки и влагалища, индуцируемых интравагинальными аппликациями ДМБА (Anisimov, 2000), папиллом кожи, индуцированных накожными аппликациями бензо(а)пирена и кротонового масла (Kumar et al., 2000) и канцерогенез толстого кишечника, индуцируемый 1,2-диметилгидразином (Анисимов, 2000; Anisimov et al., 1997, 2001). В то время как на клеточных культурах опухолей была показана дозовая зависимость действия мелатонина, в опытах in vivo данный гормон в большинстве работ использовался в одной дозе. 

Однако в литературе имеется ряд сообщений о том, что мелатонин способен ускорять рост и развитие некоторых клеточных культур и опухолей у лабораторных животных (Romanenko, 1983). Следовательно, необходимо изучение влияния мелатонина на большем числе моделей экспериментальных опухолей с использованием канцерогенов разной органной специфичности и разного механизма действия. 

Целью настоящей работы было изучить влияние мелатонина при введении в разных дозах на канцерогенез, индуцированный бенз[α]пиреном у мышей. 

Опыт был поставлен на 128 аутбредных мышах SHR/u в возрасте 3 месяцев. Мыши были разделены на 4 группы: интактные – 8, контрольная – 40 и 2 опытные группы по 40 животных. В работе был использован метод индуцированного канцерогенеза: опухоли подкожной клетчатки у мышей контрольной и опытных групп моделировались однократным подкожным введением бенз[α]пирена в дозе 2 мг/мышь. Коррекция канцерогенеза проводилась введением мелатонина в дозах 2 и 20 мг/л ежедневно перорально с питьевой водой с 19.00 до 7.00. Продолжительность эксперимента составила 6 месяцев. Для животных каждой группы рассчитывали частоту развития опухолей, латентный период развития опухолей, оценивались макроскопические изменения, а также проводилось микроскопическое исследование опухолей. 

У животных контрольной группы через 6 месяцев на месте введения канцерогена возникали опухоли с частотой 73%. На спине в области введения канцерогена возникало опухолевидное образование округлой формы, плотной консистенции с неровной поверхностью. По мере увеличения размеров опухолевые узлы теряли подвижность, становились фиксированными к подлежащим тканям. Кожные покровы над опухолью во всех случаях были изъязвлены, волосяной покров отсутствовал. Средняя длительность латентного периода опухолей составила 21,708±1,876 недель. При гистологическом исследовании опухоли классифицированы как злокачественные фиброзные гистиоцитомы. 

При коррекции канцерогенеза мелатонином в дозе 20 мг/л опухоли возникали у 35% животных, что на 38% меньше по сравнению с контролем. При введении мелатонина в дозе 2 мг/л процент животных с опухолями составил 26,3%, что на 46,7% меньше чем в группе контроля. Средний латентный период развития опухолей в группах, получавших мелатонин в дозах 20 и 2 мг/л, составил 22,786±0,893 и 23,583±0,515 недель, что на 5,0% и 8,6% больше чем в контроле соответственно. В группе, получавшей мелатонин в дозе 20 мг/л, лишь в одном случае отмечалось изъязвление над поверхностью опухоли. В остальных случаях, а также группе, получавшей мелатонин в дозе 2 мг/л, нарушения целостности кожных покровов не было. Кроме того, в контрольной группе в 6,1% случаев выявлено метастазирование опухоли в печень: солитарный метастаз в правую долю печени. В группах, получавших мелатонин, метастатического поражения внутренних органов не выявлено. 

Таким образом, мелатонин существенно уменьшает частоту опухолей подкожной клетчатки, индуцированных бенз[α]пиреном у мышей, а также увеличивает латентный период их развития. Введение мелатонина также подавляет способность опухолей к метастазированию. Важным моментом является выявление дозовой зависимости в действии мелатонина: эффект меньшей дозы более выражен чем эффект большей дозы. 

ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ ВАСКУЛИТОМ

Волкова Е.В. XE "Волкова Е.В." , 2 гр. ЛФ

Ярославская государственная медицинская академия, г. Ярославль

Руководитель темы: асс. Юнонин И.Е. XE "Юнонин И.Е." 

В настоящее время остаётся актуальным вопрос о влиянии различных системных заболеваний на состояние суточного профиля артериального давления и показатели церебральной гемодинамики. 

Цель: изучение влияния активности геморрагического васкулита (ГВ) на состояние суточного профиля артериального давления и показатели церебральной гемодинамики. 

Материалы и методы: исследование проводили у 20 больных ГВ. Выполнялось суточное мониторирование артериального давления (АД), допплерография артерий головы и шеи. Дисфункция эндотелия оценивалась путем подсчета десквамированных эндотелиоцитов в камере Горяева и эндотелийзависимой вазодилятации общей сонной артерии при проведении холодовой пробы, уровень ренина плазмы определяли методом радиоиммунного анализа.

Результаты: по данным полученным при корреляционном анализе выявлены положительные корреляционные связи индекса клинической активности васкулита (ИКАВ) с дисфункцией эндотелия, снижением скорости кровотока и повышением индексов резистентности в бассейне внутренних сонных, позвоночных и задних мозговых артерий. По мере повышения тонуса мелких сосудов в бассейне позвоночных артерий (коэффициент корреляции Спирмана (R) для индекса резистентности (RI) составил 0,8, а для индекса пульсационности (PI) 0,52, р <0,05) и снижения скорости кровотока по ним, отмечалось увеличение величины и скорости утреннего повышения систолического и диастолического АД (коэффициент корреляции –0,9, p<0,05), повышение вариабельности систолического АД в ночные часы. Тонус сосудов малого калибра в значительной мере коррелировал с дисфункцией эндотелия (положительно с количеством десквамированного эндотелия R=0,9, так и отрицательно - со степенью эндотелийзависимой вазодилятации, R=-0,52, р<0,05) Установлена положительная корреляционная зависимость между степенью эндотелиальной дисфункции и толщиной интимомедийного комплекса внутренних сонных артерий (R=0,9, р<0,01). 

Выводы: у больных с геморрагическим васкулитом церебрально- ишемический механизм, опосредованный эндотелиальной дисфункцией, оказывает непосредственное влияние на состояние суточного профиля артериального давления и показатели церебральной гемодинамики. 

ИССЛЕДОВАНИЕ АНТИМИКРОБНОЙ АКТИВНОСТИ ЭФИРНОГО МАСЛА ЛАВАНДЫ

Волченко А.Н. XE "Волченко А.Н." , 402 гр. МПФ

Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель

Руководитель темы: и.о. зав. кафедрой микробиологии, вирусологии и иммунологии, Тапальский Д.В. XE "Тапальский Д.В." 

В связи с ростом болезней цивилизации, осложнений от приема химиопрепаратов, ухудшением экологической ситуации на планете современная медицина все больше обращает внимание на природные методы лечения, к которым относится фитоароматерапия. В мировой практике для лечебных целей используют 170-200 видов эфирных масел (ЭМ) Для нашего региона одним из самых доступных, широко применяемых и популярных является лавандовое ЭМ. Многочисленными исследованиями по изучению биологического действия ЭМ лаванды на организм показано его разностороннее действие. Особый интерес представляет антимикробное действие летучих ароматических веществ, входящих в состав ЭМ лаванды.

Целью нашего исследования было изучение «in vitro» антимикробной активности ЭМ: лаванды в отношении эталонных штаммов микроорганизмов из коллекции АТСС: St.aureus ATCC 35591 (метициллинрезистентный St.aureus, MRSA), St.aureus ATCC 25923 (метициллинчувствительный St.aureus, MSSA), P.aeruginosa ATCC 27853 (антибиотикочувствительная), P.aeruginosa MBL+ (карбапенемрезистентная, продуцирующая металло-бета-лактамазу), Kl.pneumoniae ATCC 700603 (продуцирующая бета-лактамазу расширенного спектра SHV+).

Антимикробную активность летучих фракций ЭМ устанавливали по следующей методике. Готовили бактериальные суспензии эталонных штаммов с оптической плотностью 0,5 по МакФарланд (контроль с помощью денситометра), что соответствует 1,5*108 КОЕ/мл. Готовили разведения бактериальной суспензии в стерильном физиологическом растворе до конечной концентрации 103 КОЕ/мл. 0,1 мл взвеси микробных клеток с концентрацией 103 КОЕ/мл (посевная доза ~ 100 КОЕ) распределяли шпателем по поверхности плотной питательной среды (Мюллер-Хинтон агар) в чашках Петри. На внутреннюю поверхность крышек чашек асептически наносили эфирные масла в количествах 5 мкл и 25 мкл. Чашки герметично упаковывали в полиэтиленовые пакеты. Опытные и контрольные (без добавления ЭМ) образцы инкубировались в термостате в течение 18 ч при температуре 37˚С. Путем подсчета выросших колоний была определена антимикробная активность ЭМ. Подавление роста оценивалось в процентах. Отсутствие роста принималось за 100%, отсутствие подавление роста в контрольных чашках (без масла) принималось за 0%. 

В результате проведенных исследований было выявлено, что ЭМ лаванды не обладает антимикробной активностью в отношении P.aeruginosa ATCC 27853 как в концентрации 5 мкл, так и в концентрации 25 мкл. Только в концентрации 25 мкл ЭМ лаванды подавляет рост St.aureus ATCC 35591 (MRSA) на 15% и P.aeruginosa MBL+ на 7,1%. В остальных случаях ЭМ лаванды подавляет рост выбранных штаммов микроорганизмов в обеих концентрациях. В концентрации 5 мкл ЭМ лаванды подавляет рост St.aureus ATCC 25923 (MSSA) на 3,6%, а Kl.pneumoniae ATCC 700603 (SHV+) на 10%. В концентрации 25 мкл ЭМ лаванды подавляет рост St.aureus ATCC 25923 (MSSA) на 60,7%, а рост Kl.pneumoniae ATCC 700603 (SHV+) на 30%. В среднем рост Гр+ микроорганизмов подавлялся в малой концентрации на 1,8%, а в большой – на 37,9%. Подавление роста штаммов Гр- микроорганизмов в концентрации 5 мкл отмечалось на 3,3%, а в концентрации 25 мкл – на 12,4%. Отмечался более выраженный антимикробный эффект на St.aureus ATCC 25923, нежели на антибиотикорезистентный штамм St.aureus ATCC 35591 (60,7% и 15% соответственно). Среди выбранных Гр- штаммов микроорганизмов такой четкой зависимости не было выявлено.

Таким образом, была выявлена избирательная чувствительность выбранных штаммов микроорганизмов к ЭМ лаванды. Антимикробная активность ЭМ по отношению к выбранным антибиотикочувствительным Гр+ штаммам выше, чем к антибиотикорезистентным, среди Гр- штаммов микроорганизмов такой зависимости не было выявлено. ЭМ лаванды может быть рекомендовано для местного использования в профилактике и комплексной терапии заболеваний, вызванных преимущественно Гр+ микрофлорой.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ ГИСТЕРЭКТОМИЮ РАЗЛИЧНЫМИ 
ОПЕРАТИВНЫМИ ДОСТУПАМИ

Воробьева А.В. XE "Воробьева А.В." , 646 гр. ЛФ, Садыхова А.И. XE "Садыхова А.И." , 551 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства и гинекологии № 1

Руководитель темы: доц., к.м.н. Неженцева Е.Л. XE "Неженцева Е.Л." 
Мировая медицинская практика выполнения гистерэктомий имеет более чем полуторовековой опыт, но гинекологи так и не пришли к единому решению по выбору оперативного доступа данной операции. Недостаточно изучено состояние женщины после операции гистерэктомии с учетом нейровегетативных, обменно-эндокринных, психоэмоциональных и сексуальных нарушений. Целью работы является изучение влияния оперативного доступа при гистерэктомии на качество жизни женщин и послеоперационную реабилитацию. Исследование проводилось на базе второго гинекологического отделения 17 городской больницы в период с 2005 по 2006 годы. Было обследовано 60 женщин, перенесших экстирпацию матки. Все пациентки были разделены на 3 группы по 20 человек в зависимости от вида оперативного доступа: лапаротомический; лапароскопический, влагалищный. В каждую группу входили по 10 женщин, которым были выполнены операции различного объёма: экстирпация матки с придатками и без придатков. Возраст пациенток от 43 до 74 лет, средний – 48 лет. Показания к оперативному лечению: миома матки, нарушение менструального цикла, кровотечения, рецидивирующая гиперплазия эндометрия, доброкачественная опухоль яичников, аденомиоз. Результаты исследования показали, что у пациенток с лапароскопической гистерэктомией продолжительность пребывания в стационаре после операции не превышала 2-х дней, что значительно меньше, чем при других оперативных доступах. Восстановление физической активности и работоспособности у больных, перенесших гистерэктомию малоинвазивными доступами (влагалищным и лапароскопическим) происходило в 1,5 – 2 раза быстрее, чем при абдоминальном. Полученные результаты показывают, что период реабилитации у пациенток с лапароскопическим и влагалищным доступами был вдвое короче, по сравнению с абдоминальным. Это, по-видимому, связано с малой инвазивностью и травматичностью оперативного вмешательства. При малоинвазивной хирургии быстрее восстанавливается работа мочевого пузыря и кишечника, а также значительно снижается вероятность развития спаечной болезни. В послеоперационном периоде депрессивная симптоматика у всех исследуемых женщин снизилась в 2 раза, при этом у пациенток с лапароскопической гистерэктомией депрессия встречалась намного реже, чем в других исследуемых группах. Таким образом, вышеперечисленные показатели оказываются значимыми при выборе оперативного доступа. На современном этапе, так как проблема качества жизни больных выступает на первый план, приоритет остается за малоинвазивными высокотехнологичными методами лечения - гистерэктомия влагалищным и лапароскопическим доступами.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЕКСУАЛЬНОЙ ЖИЗНИ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ ГИСТЕРЭКТОМИЮ РАЗЛИЧНЫМИ 
ОПЕРАТИВНЫМИ ДОСТУПАМИ

Воробьева А.В. XE "Воробьева А.В." , 646 гр. ЛФ, Садыхова А.И. XE "Садыхова А.И." , 551 гр. ЛФ
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Руководитель темы: доц., к.м.н. Неженцева Е.Л. XE "Неженцева Е.Л." 
Весьма актуальной проблемой современной гинекологии является изучение последствий гистерэктомии различными оперативными доступами на сексуальную функцию женщин. Целью настоящей работы является изучение влияния оперативного доступа при гистерэктомии на сексуальную функцию. Исследование проводилось на базе второго гинекологического отделения 17 городской больницы в период с 2005 по 2006 годы. Было обследовано 60 женщин, перенесших экстирпацию матки. Все пациентки были разделены на 3 группы по 20 человек в зависимости от вида оперативного доступа: лапаротомический; лапароскопический, влагалищный. В каждую группу входили по 10 женщин, которым были выполнены операции различного объёма: экстирпация матки с придатками и без придатков. Возраст пациенток от 43 до 74 лет, средний – 48 лет. Показания к оперативному лечению: миома матки, нарушение менструального цикла, кровотечения, рецидивирующая гиперплазия эндометрия, доброкачественная опухоль яичников, аденомиоз. Изучение качества половой жизни у прооперированных женщин показало, что после операции в большинстве случаев наступает улучшение сексуальной функции. Это связано с исчезновением основных симптомов заболеваний, таких как боль и кровотечения, что устранило тревогу и негативные эмоции, дало возможность более активно и адекватно вести половую жизнь. Нами отмечено, что пациентки, которым была выполнена гистерэктомия лапарокопическим доступом, наиболее рано начинают вести половую жизнь и реже предъявляют жалобы на сухость во влагалище при половом контакте. Результаты исследования показали, что вид оперативного доступа при выполнении гистерэктомии никак не влияет на показатели сексуальной функции женщины. Основное влияние оказывает объём операции. Самая высокая частота сексуальных дисфункций (сухость во влагалище, снижение либидо, ослабление эмоциональной окраски оргазмических ощущений, достижение оргазма) обнаружена у больных после гистерэктомии с тотальной овариоэктомией. В этой же группе женщин в раннем послеоперационном периоде развился острый гормональный дистресс, клинически проявляющийся в росте психоэмоциональных расстройств и вазомоторной нестабильности, который привел к снижению качества жизни женщин после операций. Проведенные исследования дали возможность объективно оценить влияние выбора оперативного доступа и объема операции на сексуальную жизнь женщин.

ПРАВОВЫЕ И ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ЭВТАНАЗИИ

Ворон А.Ш. XE "Ворон А.Ш." , 351 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: доц. Гагаринов А.В. XE "Гагаринов А.В." 
Тема эвтаназии для современного общества имеет важное практическое значение. В России эвтаназия запрещена законом, а в Голландии легально практикуется. Термин "эвтаназия" происходит от греческих слов eu – "хорошо" и thanatos – "смерть" и означает сознательное действие, приводящее к смерти безнадежно больного и страдающего человека относительно быстрым и безболезненным путем с целью прекращения неизлечимой боли, страданий.

В настоящее время под "эвтаназией" понимают "милосердное убийство" неизлечимо больных или медицинскую помощь им, носящую паллиативный характер. Таким образом, даже расшифровка понятия "эвтаназия" превращается в непростую задачу, решение которой имеет большое значение при создании правовых актов (разрешающих или запрещающих такую медицинскую практику), социологическом анкетировании и т.д.

Сложность, многоаспектность современного понимания эвтаназии нашла отражение в классификации ее видов. Различают активную и пассивную, добровольную и недобровольную эвтаназию.

Активная эвтаназия – это прямое причинение смерти больному, находящемуся в терминальном состоянии, например, путем "смертельной инъекции". Пассивная эвтаназия – это особая тактика лечения, ухода за терминальным больным, в основе которой лежит "отказ от экстраординарных методов лечения", в результате чего смерть "причиняет сама природа".

Добровольной является эвтаназия, осуществляемая по настойчивой просьбе самого больного, находящегося в ясном сознании и объективно информированного о своем состоянии, причем признаки депрессии отсутствуют. Недобровольной считается эвтаназия в тех случаях, когда просьбы ("информированного согласия") пациента о прекращении его жизни нет. В клиническом плане речь идет, прежде всего, о неизлечимых больных, находящихся в бессознательном состоянии, а также о детях (особенно новорожденных) с тяжелой, зачастую несовместимой с жизнью, патологией. В моральном плане здесь могут быть две ситуации: 1)согласие исходит от родственников, родителей пациента; 2)законные представители некомпетентного пациента недосягаемы (или их просто нет) и проведение недобровольной эвтаназии основывается на "презумпции согласия" пациента.

В литературе проблема эвтаназии рассматривается как этическая дилемма, т.е. приводятся с одной стороны, моральные аргументы "против" эвтаназии, а с другой – аргументы "за" нее.

Основные аргументы против эвтаназии:

· Древнейшие в медицине этические принципы безусловного уважения к человеческой жизни и не причинения вреда налагают непреодолимый запрет на "милосердное убийство" пациента.

· Стремление сторонников эвтаназии строго ограничить клинические случаи, допускающие эвтаназию, чревато опасностью расширения данной клинической группы (например, по причине диагностических врачебных ошибок).

· Никогда нельзя исключить злоупотреблений.

· Эвтаназия – это "медицинская капитуляция", поэтому легализация такой практики ослабит стремление общества к развитию паллиативной помощи умирающим.

· Хотя современные сторонники эвтаназии подчеркивают, что речь идет именно о добровольной её форме, легализация такой медицинской практики стала бы, с одной стороны, реализацией автономии одних терминальных больных, а с другой – превратилась бы в завуалированное (а то и явное) давление на других пациентов, которые будут выбирать эвтаназию, чтобы перестать быть обузой для окружающих.

· Введение эвтаназии может породить новый вид ятрогении – страх тяжелобольных перед медиками, т.е. приведет к деформации самых основ морально-психологических взаимоотношений врачей и медсестер с их пациентами.

Основные аргументы сторонников эвтаназии:

· Право на эвтаназию – одно из прав пациента. Клиническая практика свидетельствует о том, что паллиативная помощь нередко оказывается недостаточно эффективной.

· Когда медики отказывают в эвтаназии пациентам, подчас испытывающим невыносимые страдания, это немилосердно, негуманно, это – бессмысленная жестокость.

· Аргументы противников эвтаназии, согласно которым легализация такой медицинской практики является нарушением клятвы Гиппократа, станет причиной ятрогений у других пациентов, вообще подорвет моральные основы взаимоотношений медиков с их пациентами. Сами эти аргументы в определенном смысле безнравственны – ведь они оправдывают ситуацию, когда конкретный умирающий пациент становится как бы заложником этической целостности медицинской профессии, заботы о здоровом моральном климате в клинической медицине в целом.

· Упорно отвергая активную эвтаназию, ортодоксы медицинской этики оправдывают пассивную эвтаназию, что в некоторых случаях даже с позиций здравого смысла должно квалифицироваться как нечто крайне негуманное. Например, родители не дают согласия на оперативное вмешательство у новорожденного с сочетанной патологией, а медики сознательно не обеспечивают ему искусственное питание, в результате чего ребенок погибает от голода.

В России среди проблем терминальных больных пока на первом месте в основном остается проблема лечения хронической боли. Ее успешное решение предполагает: во-первых, осознание приоритетного значения паллиативной медицинской помощи в структуре онкологической помощи населению в целом; во-вторых, включение в учебные программы подготовки врачей и медсестер современных научных достижений лечения хронической боли; в-третьих, совершенствование юридического регулирования применения в здравоохранении анальгетиков, в особенности опиатов; в-четвертых, решение проблемы доступности современных эффективных анальгетиков для всех нуждающихся в них пациентов с синдромом хронической боли.

Философия и этика хосписного движения, современной паллиативной медицины с самого начала исключала идею эвтаназии. В то же время сама практика оказания паллиативной помощи терминальным больным делает не совсем определенной границу между этически допустимой медицинской помощью умирающим, с одной стороны, и эвтаназией – с другой. Речь идет, прежде всего, об этически оправдываемой тактике отказа от экстраординарных методов лечения у умирающих или о тактике лечения хронической боли, когда применяемые дозы опиатов несколько сокращают остающуюся продолжительность жизни терминального больного.

Исходя из этого, можно утверждать, что актуальность темы эвтаназии в будущем будет возрастать, причем обсуждение этой темы на уровне этических принципов, "взвешивания" моральных аргументов "за" и "против" все больше будет дополняться ее анализом в клинической плоскости. Однако проецирование проблемы эвтаназии в клиническую плоскость одновременно означает перенос этой проблемы из области философии в область права, юридического регулирования клинической практики. Ст.45 "Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан" запрещает эвтаназию – не только активную, но и некоторые формы пассивной. Осуществление активной эвтаназии в РФ юридически должно квалифицироваться как "убийство, то есть, умышленное причинение смерти другому человеку" (ст.105 УК РФ).

Таким образом, необходимо иметь способность сопереживать, сочувствовать и чувствовать потребности страждущего. Надо твердо следовать основному правилу: наши действия у постели умирающего должны быть направлены на облегчение его участи. Вот истинное понятие о милосердии, и этому милосердию надо учить всех, начиная с детства.

ПРОБЛЕМА МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА В ПРАКТИКЕ 
КАРДИОЛОГА.

Воронова Е.С. XE "Воронова Е.С." , 621гр. МПФ., Гергель А.В. XE "Гергель А.В." , 621гр. МПФ.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии ЛФ

Руководитель темы: асс. Бурак Т.Я. XE "Бурак Т.Я." 

Проблема метаболического синдрома относится к наиболее актуальным проблемам современной медицины. Данный симптомокомплекс, куда входят патогенетически связанные ожирение, инсулинорезистентность, артериальная гипертензия, дислипидемия, привлекает пристальное внимание эндокринологов, кардиологов, врачей общей практики. Интерес к проблеме метаболического синдрома существенно возрос, начиная с середины 90-х годов, когда стало ясно, что он имеет большое распространение и его влияние на сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность в развитых странах весьма значительно. Метаболический синдром является типичным представителем «болезней цивилизации». Его огромная медико-социальная значимость обусловлена более высокой частотой (в 4,2 раза выше, чем в популяции) развития у пациентов жизненно опасных сердечно-сосудистых заболеваний.

В настоящее время для медикаментозного лечения метаболического синдрома, кроме коррекции уровня гликемии, стандартной антигипертензивной и гиполипидемической терапии, применяется  патогененетически оправданная терапия недавно созданными препаратами центрального действия -  агонистами имидазолиновых рецепторов, для которых, кроме антигипертензивной активности, характерна способность улучшать чувствительность тканей к инсулину.

Целью данного исследования явилось определение распространенности метаболического синдрома, а также его клинических особенностей среди больных кардиологического профиля, госпитализировавшихся на отделение для лечения больных инфарктом миокарда больницы им. Петра Великого.

Материалы и методы исследования. Материалом для исследования явились выписные эпикризы из историй болезней пациентов клиники кардиологии (отделение для лечения больных инфарктом миокарда) больницы им. Петра Великого за период с декабря 2003 по март 2006 года (всего 1872 выписных эпикриза пациентов, 10,6 % которых были госпитализированы экстренно по поводу острого инфаркта миокарда, среди них 66 % мужчин и 34 % женщин). В ходе исследования проводился анализ выписных эпикризов и статистическая обработка полученных данных. На основании критериев диагностики метаболического синдрома ВОЗ определялась распостраненность данного синдрома среди больных кардиологического профиля, госпитализировавшихся на отделение для лечения больных инфарктом миокарда больницы им. Петра Великого, доля его диагносцированности, структура инсулинорезистентности, структура метаболического синдрома в зависимости от формы, возрастного и полового состава, наличия сопутствующей патологии (инфаркта миокарда), числа дней госпитализации, проводимой в виде агонистов имидазолиновых рецепторов терапии.


В результате исследования были получены следующие данные:

Метаболический синдром наблюдался у 14% пролеченных больных, из них «полный синдром» встречался в 29,7% случаев. Несмотря на это, лишь в 6% случаев метаболический синдром был указан в заключительном диагнозе. Оценивая распределение пациентов по половому признаку, установлено, что доля лиц мужского пола с наличием метаболического синдрома составляет 47%, женского 53%. 

Встречаемость метаболического синдрома у мужчин различных возрастных групп выглядит следующим образом: в возрастной группе 30-59 лет 63% пациентов, в группе лиц 60-79 лет 32%, в возрастной группе старше 80 лет 5%. Следовательно, наибольший процент мужчин с метаболическим синдромом находится в группе лиц наиболее трудоспособного возраста. Для женщин данные следующие: 30-59 лет 33%, 60-79 лет 62%, старше 80 лет 5% пациентов. Таким образом, рост числа случаев наблюдается у женщин в период постменопаузы.

Инфаркт миокарда был верифицирован у 50% пациентов с метаболическим синдромом. Из них женщин 34%, а среди мужчин процент был особенно велик и составил 62%. У большинства пациентов это был острый инфаркт миокарда (65%), потребовавший экстренной госпитализации. 

При оценке инсулинорезистентности нарушение толерантности к глюкозе составило 6%, наличие сахарного диабета 2 типа 41,5%, повышение уровня глюкозы натощак 52,5%. Что говорит о том, что во многих случаях метаболический синдром пришел к своему логическому завершению, т.е. развитию сахарного диабета 2 типа.

Была проведена оценка сроков госпитализации по следующим группам: до 10 дней пребывания в стационаре, 11-20 дней, 21-30 день и более 30 дней. Распределение составило 20%,60%,16% и 4% соответственно. То есть, большинство пациентов проводят в стационаре от 11 до 20 дней, что не превышает сроки госпитализации пациентов кардиологического профиля без метаболического синдрома. Частота применения агонистов имидазолиновых рецепторов была изучена в отношении двух препаратов, представляющих данную группу лекарств - физиотенза и альбарела. Выявлено, что данные препараты были назначены в 5% случаев среди больных с метаболическим синдромом.


Выводы: По результатам исследования определяется большая распространенность и малая выявляемость метаболического синдрома у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Среди мужчин и женщин он встречается практически с одинаковой частотой. Однако в возрастной структуре прослеживаются существенные отличия. Установлено, что среди лиц более молодого и трудоспособного возраста чаще болеют мужчины. Рост числа случаев метаболического синдрома у женщин наблюдается в постменопаузальном периоде. Выявлено, что метаболический синдром у мужчин ассоциируется с более высоким процентом развития инфаркта миокарда, чем у женщин. Установлено, что длительность стационарного этапа лечения не зависит от сочетания основного заболевания с метаболическим синдромом. Терапия в виде агонистов имидазолиновых рецепторов не нашла большого применения в лечении данной патологии.

ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИЯ КАК РИСК-ФАКТОР АТЕРОСКЛЕРОЗА И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ

Вострикова Е.Б. XE "Вострикова Е.Б." , 639 гр. ЛФ, Кузнецов А.В. XE "Кузнецов А.В." , 639 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра госпитальной терапии с курсами семейной медицины и клинической фармакологии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Константинов В.О. XE "Константинов В.О." 
В настоящее время достаточно убедительных доказательств того, что выраженная или даже умеренная гипергомоцистеинемия (ГГЦ) ведет к увеличению риска атеротромботических осложнений [Konstantinov, 2001]. Связь между повышенной концентрацией гомоцистеина в плазме крови и сердечно-сосудистым риском была подтверждена множеством клинических, в том числе, проспективных исследований [Gallagher et al, 1966]. Было, в частности, показано, что увеличение уровня гомоцистеина на 5 µмоль/л ассоциируется с точно таким же ростом сердечно-сосудистого риска, которое вызывает повышение концентрации общего холестерина на 0,5 ммоль/л [Boushey et al, 1995]. Выраженная ГГЦ – явление достаточно редкое, однако умеренное повышение гомоцистеина встречается по данным литературы примерно у 30% больных ишемической болезнью сердца (ИБС) [Newby et al, 1997]. Это обстоятельство имеет большое практическое значение, т.к. в клинической практике ГГЦ может быть легко устранена добавлением в рацион витаминов группы “B”. Тем не менее, вопрос о том, может ли длительное применение витаминов группы “B” уменьшить риск сердечно-сосудистых осложнений остается открытым.

Целью работы было оценить насколько применение витаминов группы “В” может повлиять на уровень гомоцистеина в плазме и течение хронической ишемической болезни сердца (ИБС).

Пациенты и методы. Исследование уровня гомоцистеина в крови, анализ липидного спектра, оценка клинической картины проведена у 297 пациентов (212 мужчин, 85 женщин, средний возраст 56 лет), наблюдавшихся центре профилактики и лечения атеросклероза при кафедре госпитальной терапии. Измерение уровня гомоцистеина проводилось хроматографическим методом в отделе биохимии Института экспериментальной медицины РАМН, там же исследовали липидный спектр крови (на автоанализаторе Техникон – ААII). Больные с ГГЦ были рандомизированы на 2 группы: первая (основная) помимо обычной антиангинальной, дезагрегантной, гиполипидемической терапии получала витамины группы “B”; вторая (контрольная) получала только обычную терапию (без витаминов). Для снижения уровня гомоцистеина в крови использовали препарат “Ангиовит” производства фирмы “Алтайвитамины”, представляющего собой комбинацию витаминов В6, В12 и фолиевой кислоты в дозах 4 мг, 6 мкг и 5 мг, соответственно. Все больные получали базовое лечение антиангинальными, гипотензивными и дезагрегантными средствами. Для объективизации изменений в состоянии больных на фоне терапии помимо клинического обследования использовали повторные велоэргометрии (ВЭМ). Для оценки отдаленного прогноза (период проспективного наблюдения составил 3 года) использовали телефонный опрос пациентов.

Результаты и их обсуждение. Гипергомоцистеинемия (> 13 µмоль/л) была выявлена в 18% случаев. Среди больных ИБС частота ГГЦ была выше (22%). Еще более высокий процент ГГЦ найден среди больных с церебро-васкулярной болезнью (ЦВБ) – 28%. У лиц с облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей (ОАНК) частота гипергомоцистеинемии составила 26%. Самый высокий процент лиц с ГГЦ найден среди больных, у которых ИБС сочеталась с ЦВБ и ОАНК – 50%. Из этого следует, что ГГЦ прямо коррелирует с распространенностью и тяжестью атеросклеротического процесса. Не было найдено значимой связи между ГГЦ и уровнями липидных показателей крови. Гипергомоцистеинемия чаще встречалась у мужчин, по сравнению с женщинами; у курящих, по сравнению с никогда не курившими, что соответствует данным литературы.

На фоне терапии ангиовитом уровень гомоцистеина в крови нормализовался у 92% больных уже через 1 месяц после начала терапии. Средняя концентрация гомоцистеина до лечения составила 17,6 µмоль/л; после лечения – 9,4 µмоль/л (р < 0,01). Большая часть больных, получавших ангиовит, уже через 6 месяцев терапии отмечала улучшение клинического состояния – уменьшение частоты и тяжести ангинозных приступов, увеличение толерантности к физической нагрузке, уменьшение потребности в нитратах.

По данным повторных ВЭМ, выполненных через 1 год после начала лечения, средняя продолжительность пробы увеличилась на 1,5 мин., объем выполненной – на 15% (460 кгм). Как и следовало ожидать, в контрольной группе значимых отличий в показателях толерантности к физической нагрузке найдено не было. Столь быстрое улучшение клинического состояния больных на фоне терапии ангиовитом скорее всего можно связать с улучшением функции поврежденного эндотелия, уменьшением прокоагулянтных свойств крови, что, в свою очередь, привело к улучшению микроциркуляции и перфузии миокарда. Основной мишенью повреждающего действия гомоцистеина является, как известно, эндотелиоцит. В присутствии гомоцистеина сосуды теряют свою эластичность, снижается их способность к дилатации, что в значительной степени обусловлено дисфункцией эндотелия. Следствием повреждения эндотелиальной выстилки сосудов является пролиферация гладкомышечных клеток (Welch et al.,1997). Доказана связь между уровнем гомоцистеина и утолщением каротидной интимы при гиперлипидемии (Tonsyad, 2001). Fu и соавт. (2002 г.) доказали, что гомоцистеин влияет на образование и чувствительность тканей к оксиду азота. Гипергомоцистеинемия вызывает агрегацию тромбоцитов, усиление адгезии моноцитов к сосудистой стенке (Nappo et al.,1999), нарушает функцию тканевого активатора плазминогена, способствует связыванию липопротеинов с фибрином, а также ингибирует функцию естественных антикоагулянтов, таких как антитромбин III и протеин С. Кроме того, гомоцистеин стимулирует некоторые факторы свертывания крови – V, X и XII (Mayer et al, 1996; Stein et McBride, 1998). Процесс окисления гомоцистеина способствует окислению липопротеинов низкой плотности, что, в свою очередь, стимулирует процессы атерогенеза (Loscalo, 1996; Spieker et al., 2001). 

Проведенный нами телефонный опрос пациентов с ГГЦ показал, что приверженность больных к терапии витаминами была крайне низкой – большая часть обследованных перестала принимать витамины через 3 года проспективного наблюдения. Среди тех, кто продолжал прием витаминов, преобладали лица более молодого возраста, а течение атеросклероза носило более стабильный характер (не было зарегистрировано новых случаев инфаркта миокарда или мозгового инсульта).

Таким образом, гипергомоцистеинемия (> 13 µмоль/л) прямо коррелировала с распространенностью и тяжестью течения атеросклероза. Применение комбинации витаминов В6, В12 и фолиевой кислоты, привело к нормализации уровня гомоцистеина в крови у 92% больных с исходной ГГЦ. Снижение уровня гомоцистеина сопровождалось улучшением клинического течения ИБС, увеличением толерантности к физической нагрузке.

Необходимо продолжение исследований по изучению влияния витаминов группы “B” на уменьшение сердечно-сосудистого риска у больных атеросклерозом, в особенности у лиц с выявленной гипергомоцистеинемией.

TOLL-ПОДОБНЫЕ РЕЦЕПТОРЫ – НОВЫЕ СИГНАЛЬНЫЕ СТРУКТУРЫ В СИСТЕМЕ ВРОЖДЕННОГО ИММУНИТЕТА ЧЕЛОВЕКА.

Выбач О.В. XE "Выбач О.В." , 612 гр. МПФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии, 
иммунологии.

Руководитель темы: доц., к.м.н. Васильев О.Д. XE "Васильев О.Д." 
Актуальность темы: Изучение основных механизмов распознавания чужеродных агентов и защитных реакций в системе врожденного иммунного ответа.

Цель: Представить новые данные, о клеточных рецепторах, играющих ведущую роль в неспецифической защите человека.

В 1992г. у плодовой мушки были обнаружены Toll рецепторы. Было показано, что дрозофила, мутантная по этому рецептору, гибнет от микробной инфекции. Впоследствии Toll-подобные рецепторы (TLR) были обнаружены у растений, амфибий, рыб и других животных.

Впервые данные о TLR человека были получены в 1997 году. Большинство TLR располагаются на поверхности макрофагальных клеток, реже в цитоплазме, в области аппарата Гольджи. По своему строению рецепторы представляют собой трансмембранные гликопротеиды, характеризующиеся повторами, обогащенными лейцином. Подобные структуры пространственно образуют форму подковы, которая образуется с учетом молекул, ассоциированных с патогеном. Сигнал с TLR инициирует синтез IL 1, 2, 6, 8, 12, TNF, интерферона и других цитокинов. В настоящее время открыто 11 типов TLR , а также изучены основные лиганды, взаимодействующие с ними.

	Тип рецептора
	Лиганды
	Тип патогенна

	TLR-1
	Триациллипопептиды, модулин M.tuberculesis .
	Гр +, Гр – бактерии

	TLR-2


	Липопротеиды, пептидогликаны,  атипичные ЛПС, вибрионы, CMV, зимозан
	Гр +, Гр – бактерии, вирусы, грибы

	TLR-3
	ds-RNA
	Вирусы

	TLR-4


	ЛПС, полимерные маннуровые кислоты, флаволипиды, пневмолизин, RSV, hsp 60
	Гр +, Гр – бактерии, вирусы

	TLR-5
	Флагеллин
	Гр + бактерии

	TLR-6
	Диациллипопептиды, модулин 
	Гр + бактерии

	TLR-7, TLR-8
	Ss RNA, синтетические вещества
	Вирусы

	TLR-9
	CpG DNA
	Гр +, Гр – бактерии

	TLR-10
	Не известны
	

	TLR-11
	Уропатогенные бактерии
	


Получены и синтетические лиганды: противовирусный препарат имиквимод, R848 (агонисты TLR-7) используются для лечения папиллома вирусной инфекции; блокаторы TLR-4 препятствуют развитию септического шока; CpG DNA (агонист TLR9) обладает иммуностимулирующей активностью.

Вывод: Новейшие знания о TLR дали толчок к разработке новых методов лечения бактериальной, вирусной и грибковой инфекций, аллергии, атеросклероза сосудов, онкологических заболеваний, предупреждения развития септического шока и, возможно, аутоиммунных реакций.

СРАВНЕНИЕ НЕФРОПРОТЕКТИВНОЙ АКТИВНОСТИ ВЕРАПАМИЛА И ДИУМАНКАЛА

Гавалян Л.Г. XE "Гавалян Л.Г." , 301 гр. МПФ, Колегова М.В. XE "Колегова М.В." , 301 гр. МПФ,

Кошлачёва В.В. XE "Кошлачёва В.В." , 301 гр. МПФ, Абушенко В.Н. XE "Абушенко В.Н." , 646 гр., ЛФ, Осешнюк Р.А. XE "Осешнюк Р.А." 
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Дьячук Г.И. XE "Дьячук Г.И." 

Для сравнения нефропротективной активности изучаемых антагонистов кальция вначале была создана модель токсического повреждения почки. С этой целью самцам линии Вистар внутрибрюшинно вводили раствор 76% урографина в дозе 2 мл на 100 г. массы тела крысы. О нефротоксичности урографина в такой дозе судили по увеличению креатинина сыворотки крови более чем на 25 % от исходного уровня. На основе данной модели провели исследование нефропротективного действия антагонистов кальция верапамила и диуманкала. Верапамил относится к группе производных фенилалкиламина. Диуманкал – производное бензопирана, новый отечественный противоишемический препарат, блокатор медленных кальциевых каналов с отчётливым антигипоксическим и антиоксидантным действием. В отличие от других антагонистов кальция обладает низкой токсичностью и большой терапевтической широтой. 


Исследование проведено на 4 группах подопытных животных. Первой группе крыс внутрибрюшинно вводили по 1 мл физиологического раствора, второй – только урографин в описанных дозах, третьей и четвертой группе за 30 мин до введения урографина внутрибрюшинно вводили верапамил и диуманкал в терапевтических дозах.


Через сутки крыс декапитированы. На морфологическое исследование были взяты сердце, почки, доля печени. При макроскопическом исследовании органы всех групп лабораторных животных не отличались: форма, цвет и размеры органов не изменены; почки покрыты тонкой капсулой, которая легко снимается, поверхность почки гладкая; печень коричневатого цвета. При микроскопическом исследовании выявлено, что в группах животных, которые получали за 30 мин до введения нефротоксического агента антагонисты кальция сохранность почечной ткани выше. В тканях почек крыс, которым вводился верапамил, отмечено меньшее количество очагов некроза, менее выражен отек мезангиального пространства, в канальцах меньшее количество белка, чем в группе, которая в качестве нефропротективного средства получала диуманкал. 


Результаты данного эксперимента позволяют сделать вывод о наличии нефропротективного эффекта у верапамила и диуманкала, а также предположить, что нефропротективные свойства более выражены у верапамила.

ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ И ПИТАНИЯ 
У ПОДРОСТКОВ 9 И 11 КЛАССОВ

Гаврилова А.В. XE "Гаврилова А.В." , 547 гр. ЛФ, Артемова Е.Н. XE "Артемова Е.Н." , 547 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра педиатрии и пропедевтики 
внутренних болезней с курсом гастроэнтерологии

Руководители темы: проф. Успенский Ю.П. XE "Успенский Ю.П." , доц. Новикова В.П. XE "Новикова В.П." 
Целью нашего исследования является изучение представления школьников о правильном питании, их пищевое поведение и характер питания.

Нами проанкетировано 40 школьников в возрасте от 14 до 17 лет, обучающихся в лицее с медико-биологическим уклоном №179. Использовали оригинальную анкету, состоящую из десяти вопросов, касающихся питания и пищевого поведения.

Оценивая правильность представлений школьников о здоровом питании, мы выявили, что 35% считает правильным питание, где присутствует достаточное количество белков, жиров, углеводов, витаминов и микроэлементов, 40% знает о биологической роли пищевых волокон. Не смотря на такое представление, только 15% питается в соответствии со своими знаниями. Более 77% не соблюдают режим, 27,5% не соблюдают количественный, 12,5% качественный состав рациона и 15% питаются не разнообразно. 10% считает свое питание не правильным. В выборе продуктов питания 65% руководствуются вкусовыми качествами, 37,5% знанием о пользе продукта, 32,5% советом родителей. Популярность продуктов не имеет особого влияния на выбор школьников (5% - выбор продуктов по популярности). Лишь 10% школьников питается в столовой. Длительные перерывы в приемах пищи, связанные с пребыванием ребенка в школе обусловлены тем, что более 45% не питается в школьной столовой. 47,5% считают пищу в столовой не вкусной, 37,5% не хватает времени на переменах, 25% берут еду с собой, 5% не хватает денег на продукты в школьной столовой. Большой упор в питании делается на хлебобулочные изделия. В заведениях «Fast Food» никогда не питаются 27,5% и иногда 60%. 60% школьников хотят изменить режим своего питания, 20% количество, 10% разнообразие и 10% качество. Среднее число приема пищи 3,37 раза в день. Наиболее калорийный прием пищи смещается на вечернее время (17 часов).

Вывод. Полученные данные свидетельствуют о следующем: в целом учащиеся медико-биологической школы имеют адекватное представление о правильном питании. Однако, не смотря на это, в силу ряда причин, они питаются не правильно. Школьники отмечают нарушение режима, качественного и количественного состава пищи. Хотя подростки и отмечают дефекты в своём питании, и часть из них хотело бы его изменить, 90% считают данную ситуацию вполне допустимой. Необходима более активная санитарно-просветительская работа среди школьников, касающаяся правильного питания.

АЛКОГОЛЬНАЯ ЗАВИСИМОСТЬ В СТРУКТУРЕ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА И ПРИЧИН СМЕРТИ.

Гаврилова Н.П. XE "Гаврилова Н.П." , 542гр. ЛФ, Бодарева Н.В. XE "Бодарева Н.В." , 542 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 

Алкогольная зависимость (АЗ)– социальное явление с увеличением частоты различных форм алкогольной интоксикации (АИ). Актуальность анализа определяется важностью выяснения места АЗ в структуре клинического и патологоанатомического диагнозов и связи с причинами смерти.


Цель исследования: сравнительный анализ секционного материала за 2001-2005 гг. с установлением стадии АЗ по анамнестическим, клиническим и патологоанатомическим особенностям, сопоставление клинического и патологоанатомического диагноза с определением места АЗ в структуре диагнозов.


Материал:46 секционых наблюдений, в которых по анамнестическим, клиническим и патологоанатомическим данным установлена АЗ.

Методы: сопоставление клинического и патологоанатомического диагнозов при АЗ. При рубрификации наблюдений учитывались 3 стадии АИ. Определялось место АЗ как основного, сочетанного, фонового и сопутствующего заболевания в патологоанатомическом диагнозе.

Результат исследования: АИ составила 4, 8% на 961 вскрытие за 5 лет. В 2001г. – 2, 6%; 2002г. – 1, 9%; 2003г. – 6,4%; 2004г. – 10,1 %; 2005г. – 3,3 %. По полу: мужчины 35(76%), женщины 11(24%). Возрастной состав: наиболее молодой возраст – 30 лет, наиболее пожилой – 70 лет, средний возраст 45,8 лет; до 40 лет – 4 случая, средний возраст -34,5 лет; старше 40 лет – 42 случая, средний возраст- 57,2 лет. Пребывание в больнице составило в среднем 7,5 койко-дней.


При сопоставлении клинического и патологоанатомического диагнозов установлена клиническая гиподиагностика АЗ в 19(41%) случаях, расхождение основного диагноза в 6(13%). В 2001г. клиническая гиподиагностика составила 2(0,9%), в 2002г. – 3(1,5%), в 2003г. – 10(5%), в 2004г. – 9(5%), в 2005г. – 2(1,3%). Основным диагнозом АЗ считали в18(39,2%) случаях непосредственной патогенетической связи ее  и причины смерти. Все случаи представлены алкогольной болезнью (АБ). Причины смерти: полиорганная недостаточность –8(44%), кардиомиопатия, ОСН, цирроз печени, почечно-печеночная недостаточность, энцефалопатия –6(34%), а также смерть от острой алкогольной интоксикации при отравлении суррогатами алкоголя – 4(22%). АИ как сочетанное заболевание рассматривалось в тех случаях, когда АБ имела существенное значение в патогенезе смертельных осложнений - 6(13%).Основным заболеванием были сахарный диабет, хронический вирусный гепатит, цирроз печени, ХИБС. Причина смерти: кровоизлияние в мозг, острая сердечно-сосудистой недостаточность, печеночная недостаточность. В качестве фонового заболевания АИ рассматривалась, когда ее наличие определяло неблагоприятное течение основного заболевания и способствовало развитию смертельных осложнений -16(34,8%). В этой группе преобладали: агрессивно текущая крупноочаговая, сливная, абсцедирующая пневмония –7(44%); сосудистая патология с нарушением кровообращения на уровне микроциркуляторного русла –5(31%); туберкулез – 2(12,5 %). В качестве сопутствующего заболевания АИ входила в структуру диагноза в тех случаях, когда не имелось четкой этиопатогенетической связи с причиной смерти – 6(13%).


Заключение: проведенный анализ свидетельствует о гиподиагностике острой и хронической АИ и алкогольной болезни, росте частоты АИ среди женщин и в более молодых возрастных группах. Клиническая гиподиагностика, недостаточный учет анамнестических данных определяют отсутствие ясной трактовки значения алкогольной интоксикации в клинической картине заболевания и причинах смертельного исхода.


Алкогольная болезнь как форма АЗ в структуре патологоанатомического диагноза занимает 1 место по частоте, как фоновое заболевание АИ - 2 место с ведущим значением в агрессивном течение инфекционной патологии. Установлен большой удельный вес различных форм АЗ в структуре патологоанатомического диагноза и ее роль в развитии смертельных осложнений.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ У ДЕТЕЙ.

Гаджиева А.У. XE "Гаджиева А.У." , 546 гр. ПФ, Давидьян Н.В. XE "Давидьян Н.В." , 615гр. ПФ, Ювакаева А.М. XE "Ювакаева А.М." , 717гр. ПФ, Шомигулов Р.А. XE "Шомигулов Р.А." , 615гр. ПФ, Каршибаев У.Ш. XE "Каршибаев У.Ш." , 615гр. ПФ

Самаркандский государственный медицинский институт, г. Самарканд

Руководитель темы: Рязанцев В.А. XE "Рязанцев В.А." 

Было прооперировано 112 детей в возрасте от 1 года до 15 лет по поводу перитонита различного генеза. Учитывая наличие нарушений центрального и периферического кровообращения, гидро-ионного состояния, КЩС, интоксикации организма, предоперационная подготовка включала коррекцию этих нарушений (стабилизация АД. ВД. ОЦК. переливанием электролитных растворов, плазмы, бикарбоната натрия, растворов глюкозы, рео - и полиглюкина и т.д.) Непосредственно перед операцией из желудка эвакуировали содержимое через зонд, который оставался в желудке во время операции и в послеоперационном периоде до восстановления перистальтики.

Премедикация проводилась с учетом психоэмоционального состояния ребенка и его физического развития в возрастной дозировке. В нее включались линолитики, анальгетики, антигистаминные, а также по показаниям снотворные и транквилизаторы. Вводный наркоз осуществлялся кетамином (в/в), а при тяжелом состоянии, вызванным интоксикацией, сердечно-сосудистой или дыхательной недостаточности использовали ГОМК. Интубация во всех случаях проводилась после выключения сознания с применением деполяризующих релаксантов. Поддержание наркоза осуществлялось в/в введением кетамина, фентанила, сибазона или ГОМК. Для углубления использовались промедол, морфин. Миоплегия поддерживалась недеполяризующими релаксантами. Постоянно использовалась ингаляция кислорода. Экстубация проводилась только после восстановления адекватного спонтанного дыхания, в некоторых случаях в реанимационном отделении через 1-4 ч. после операции. Во время операции и в послеоперационном периоде продолжалась инфузионная терапия, направленная на коррекцию нарушений кровообращения, водно-электролитного обмена, КЩС и дезинтоксикационная. У 4-х больных (3,5%) отмечалось падение АД в результате сердечной недостаточности. По ходу операции больным накладывалась аппендикоэнтеростомия, через которую в раннем послеоперационном периоде производилось промывание кишечника отваром шиповника для борьбы с интоксикацией кишечным содержимым и парезом кишечника. Осуществлялась профилактика дыхательной недостаточности (оксигенотерапия, санация дыхательных путей). Указанные мероприятия позволили успешно справиться с тяжелой патологией брюшной полости.

Планирование в работе главной медицинской сестры.

Галевская Т.Н. XE "Галевская Т.Н." , 495 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: доц., к.э.н. Зеленская Т.М. XE "Зеленская Т.М."  


Главная медицинская сестра является менеджером сестринского дела среднего звена. Она осуществляет координацию взаимодействия между различными службами с целью обеспечения высокого качества сестринской помощи и лечебного процесса в целом. Коммуникационные связи менеджера сестринского дела среднего звена распространяются не только на средний и младший медицинский персонал, она общается с руководителем ЛПУ, работниками контролирующих организаций, врачами и заведующими отделений, сотрудниками вспомогательных служб, пациентами, родственниками, коллегами из других ЛПУ, руководством медицинских училищ и колледжей, поставщиками материалов и оборудования. В работе главной сестры Дорожной клинической больницы большую роль играет планирование. На практике к долгосрочным планам относятся планы повышения квалификации и аттестации среднего медицинского персонала. Сотрудники нашей больницы обслуживают работников Октябрьской железной дороги, членов их семей и пенсионеров-железнодорожников, осуществляя стационарное и амбулаторное обслуживание, медицинские профилактические осмотры, предрейсовые осмотры машинистов и локомотивных бригад, работу в медпунктах и ФАП на сети дорог, а также оказание экстренной помощи в аварийных и чрезвычайных ситуациях. Постоянное осуществление ротации кадров требует разнопланового и своевременного повышения квалификации, что и достигается благодаря долгосрочному плану. К среднесрочным планам относятся планы перспективного развития учреждения, внедрения новых технологий.  Например, в настоящее время в нашем ЛПУ осуществляется план реорганизации ЦСО, основанный на перспективном плане больницы по централизованной закупке  медицинского оборудования. Но основой работы главной медсестры являются годовые планы. Они включают: пути совершенствования работы среднего и младшего медперсонала; организация материально-технического обеспечения; обеспечение безопасности медицинской помощи; обеспечение соблюдения санэпидрежима; работа с внешними организациями (поставщики товаров и услуг, органы Роспотребнадзора, страховые компании); контроль лекарственного обеспечения подразделений, условий хранения учета и использования лекарственных средств; организация работы с резервом на должности руководителей сестринских служб подразделений, процедурных и перевязочных медицинских сестер. Дополнительные годовые планы составляются совместно с руководителями других служб. Например, годовой план повышения квалификации - совместно с начальником отдела кадров, план  работы режимной комиссии - совместно с зам. главного врача по хирургии и эпидемиологом. Кроме того, составляются ежемесячные планы, где все мероприятия рассматриваются детально, вносятся дополнительные мероприятия, не включенные в годовой план. Ежедневный регламент работы   ведется в бизнес-календаре, где на одной стороне листа указывают мероприятия и время проведения и отметка о выполнении, на другой стороне - справочные данные по этому вопросу. Ежедневные планы составляют с вечера, тогда же вносятся отметки о выполнении с кратким указанием достигнутого результата. Особое внимание уделяется понедельнику, пятнице и предпраздничным дням. Наш опыт показывает, что четко организованное планирование работы руководителя любого уровня позволяет значительно повысить ее эффективность.

ДУХОВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ИНДИВИДА И ОБЩЕСТВА

Гамзова Н.Н. XE "Гамзова Н.Н." , 251 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: ст. преп., к.ф.н. Алейникова О.С. XE "Алейникова О.С." 
Что такое здоровье? Здоровье есть состояние полного физического, психического и социального благополучия. Философско-этическое измерение здоровья коренится в человеческом духе и свободе человека, в гармонии внутреннего и внешнего мира человека.

Поскольку человек существо социальное, он вынужден контактировать с другими людьми. Проблема индивида в обществе заключается в том, что он должен научиться бесконфликтному контакту между другими людьми. Не один человек не может жить только для себя. Ему постоянно приходится идти на уступки, выполнять чьи-то просьбы, порою даже требования. Это могут быть отношения с родителями, общение с коллегами по работе, друзьями. В каждом действии он опирается на некие социально-этические, культурные нормы. Поступая так, он чувствует себя защищенным от агрессии или террора окружающих. Но чувство защищенности у индивида появляется также, когда он общается с людьми равными ему по духу, готовыми его слушать, поддерживать в трудную минуту. Видимо, именно это чувство безопасности побудило людей к созданию семей, общин и формированию общества. Общество представляет перед человеком мир вещей, людей и связывающих их отношений, в которых проявляются выработанные предшествующей культурой устойчивые, упорядоченные стереотипы деятельности. Они в той или иной степени усваиваются человеком, становятся его собственным способом деятельности и включают его в сложившуюся систему общественных связей и отношений. Вместе с тем отношение человека к обществу – это глубоко  противоречивый процесс, представляющий собой единство слитности и растворенности человека в обществе и в то же  время отстраненности, дистанцированности человека от общества. С одной стороны, человек не может жить без общения и общества, с другой он стремится к личной независимости и уединенности от общества. 

В уединении человек ищет некую свободу, стремится  обрести гармонию с самим собой. Потому как в этом огромном мире, где полно индивидов, где каждый стремиться выразить свое Я и доказать свою правоту, очень легко потерять себя, запутаться в своих мыслях и действиях, и забыть, а кто же есть я сам. Поэтому, быть свободным – это то, что необходимо индивиду. На взгляд автора, свобода - это способность человека действовать в соответствии со своими интересами и желаниями. В русском языке термин «свобода»  употребляется, как правило, в значении «свободы от», то есть отсутствии  внешнего принуждения, гнета и ограничений. Однако, понятие «свобода» включает вопрос об ответственности человека за свои действия. Человек имеет право выбора, свободного принятия решений, но не имеет права лишать свободы в этом вопросе других людей. За свою свободу необходимо бороться, но при этом не ущемлять свободу других. Таким образом, свобода есть нечто большее, чем учет объективной необходимости и устране​ние внешних ограничений. Это есть некое благо, обладание которым способствует обретению душевного комфорта личности, а также достижению социальной гармонии общества. 

Гармоничные отношения в обществе, несомненно, благоприятно влияют на здоровье людей и повышают продуктивность работы. В то время как постоянно напряженные отношения вызывают депрессию, что влечет за собой ряд заболеваний и ухудшение внутреннего эмоционального состояния человека, приводит к низкой работоспособности, а также может способствовать и суициду. Поэтому решать проблему здоровых отношений индивида в обществе нужно начинать с рассмотрения проблемы индивида и его умения находиться в гармонии со своим Я, его стремления к избежанию нервных срывов, гашению в себе эмоциональные взрывов. Большую роль играет и материальное благополучие, качество жизни и социальная стабильность общества. Все это помогает человеку быть полноценной, здоровой личностью и в тоже время приносить пользу обществу.  
Итак, духовное здоровье индивида можно определить как состояние его внутренней и внешней гармонии. Свободный и независимый человек способен к самоактуализации, а также склонен к толерантному и бесконфликтному отношению к другим людям, что способствует социальной гармонии и стабильности, и, главным образом, духовному здоровью всего общества.

СОЧЕТАННЫЕ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ЭНДО- И МИОМЕТРИЯ.

Геворгян Н.Г. XE "Геворгян Н.Г." , 545 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства и гинекологии №1

Руководитель темы: асс. Печеникова В.А. XE "Печеникова В.А." 

Публикации последних лет свидетельствуют о возрастающем количестве больных с сочетанной доброкачественной патологией эндо- и миометрия. Классификация ВОЗ (1975, 1984) выделяет три формы гиперпластических процессов эндометрия – гиперплазию, полипы, атипические изменения эндометрия. К доброкачественным гиперпластическим изменениям мышечного слоя матки относят лейомиому (ЛМ), повторяющую структурные особенности миометрия с увеличением количества митотически делящихся гладкомышечных клеток и изменением соотношения стромально-мезенхимальных элементов. С аналогичных позиций к доброкачественным изменениям матки гиперпластического типа относят аденомиоз (АМ), поскольку гиперплазированная эндометриоидная ткань гетеротопий в значительной мере состоит из пролиферирующего подобного эндометрию эпителия, находится в толще стенки матки с ее узловым или диффузным поражением. Диагностика сочетанных гиперпластических процессов эндо- и миометрия затруднена в связи с тем, что они имеют много общих симптомов при отсутствии специфических проявлений, характерных для каждого из них. Однако выявление дифференциально-диагностических признаков позволяющих верифицировать сочетанную патологию представляется актуальным, так как по данным литературы известно, что у больных с сочетанными формами гиперплазий эндо- и миометрия наблюдается высокий уровень онкомаркеров, что определяет их в группу онкологического риска. 

Цель настоящего исследования - изучить клинические проявления сочетания гиперпластических процессов эндо- и миометрия. 

Проведен анализ клинических данных и операционного материала 307 больных с сочетанием гиперпластических процессов эндо- и миометрия (АМ, ЛМ, гиперплазия эндометрия) в возрасте от 38 до 67 лет (средний 48,6±1,1). Изучены анамнез заболевания, жалобы, результаты общеклинического и гинекологических обследований, гистологического исследования операционного материала с использованием традиционных методик. 

При изучении операционного материала было установлено, что у большинства больных (40,1%) имело место сочетание АМ и ЛМ, у 35,8% диагностировали одновременно все три патологии: АМ, ЛМ и гиперплазию эндометрия, у 14,0% сочетание АМ и гиперплазии эндометрия, у 10,1% - ЛМ и гиперплазию эндометрия. Среди гиперпластических процессов эндометрия преобладала железистая гиперплазия (49,3%), реже обнаруживали полипы эндометрия (10,4%) и атипическую железистую гиперплазию (3,0%). Жалобы обследованных больных характеризовали болевой синдром и синдром нарушения менструального цикла с нередким кровотечениями по поводу которых выполнялись диагностические выскабливания. Гиперпластические процессы эндометрия были диагностированы во всех изученных наблюдения на дооперационном этапе по материалам соскобов эндометрия. Для диагностики ЛМ значимыми оказались оценка данных бимануального гинекологического исследования и УЗИ органов малого таза. При сочетанной патологии отмечалась значительная гиподиагностика АМ, как в случаях его сосуществования с ЛМ, так и у пациенток с гиперпластическими процессами эндометрия. Выявлено более тяжело и агрессивное клиническое течение сочетания АМ с гиперплазией эндометрия, для которого было характерно стойкое нарушение менструального цикла по типу меноррагии, приводящей к анемизации больных и отсутствие эффекта от проводимой гормональной и консервативной гемостатической терапии. Пациентки этой группы чаще отмечали дисменорею с иррадиацией болей в две и более области, вынуждены были пользоваться анальгетиками во время менструаций. Для сочетания ЛМ и АМ было характерно укорочение менструального цикла, увеличение количества дней менструального кровотечения (более 7), обильные кровянистые выделения во время менструаций. При сочетании гиперплазии эндометрия и ЛМ клинические проявления определялись размером и формой роста узлов лейомиом. 


Таким образом, проведенное исследование показало значимость тщательного анализа данных анамнеза и жалоб больных для диагностики сочетанной патологии эндо- и миометрия. Частота сочетания АМ, ЛМ и гиперплазии эндометрия, данные литературы о высоком риске развития онкологической патологии у больных сочетанной патологией эндо- и миометрия определяет необходимость разностороннего обследования таких пациенток для своевременного решения вопросов лечебной тактики и прогноза.

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ ВЫБОРЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ

Гирин Н.В. XE "Гирин Н.В." , 23 гр. 6 курс ЛФ

Ярославская государственная медицинская академия, г. Ярославль

Руководитель темы: асс., к.м.н. Кузьмин В.С. XE "Кузьмин В.С." 

В вопросе выбора тактики лечения конкретного пациента с диагнозом острый холецистит хирург опирается на данные объективных методов исследования – УЗИ, лапароскопия, а также на свое видение клинической картины и ее трактовку. Важнейшее место в клинике заболевания является оценка боли, тесно связанной с выраженностью воспалительного процесса. Данный порядок вещей не подвергается нами сомнению, но существуют ли дополнительные (альтернативные) методы, которые могут подсказать врачу направление его мышления? Мы поставили перед собой цель выяснить такую ценность и перспективность предложенного нами комплекса методов альгометрии, выявить закономерность динамики болевого синдрома в ответ на обезболивание и ретроспективно определить наличие отличий между пациентами, потребовавшими оперативного лечения и больными, получавшими только консервативное лечение. Нами изучены 22 пациента с выраженным болевым синдромом, обусловленным острым холециститом, среди них в срочном порядке было оперировано 10 человек  и 12 больных подверглись только консервативному лечению. Обе группы практически не отличались по объему консервативных мероприятий при поступлении, а также по половому и возрастному признакам. Средний возраст оперированных пациентов составлял 61,5± 5,62, женщин было 9 и 1 мужчина. Средний возраст неоперированных составил 56,67±4,71 лет, женщин было 9, мужчин 3. Использовались следующие методы измерения боли: визуально-аналоговая шкала (ВАШ), метод приложения дозированного давления (ДД) на зону максимальной болезненности, проецирование больным распространения боли на схему тела, показатели гемодинамики (ЧСС, артериальное давление (АД), ударный (УО) и минутный (МОК) объемы крови, общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС), интервалокардиография по Баевскому, расчет индекса Кердо. Изучение всех параметров проводили до и после обезболивания, проведенного посредством инфузионной терапии с применением анальгетиков и спазмолитиков. По исходным гемодинамическим показателям обе группы практически не отличались. Показатели АД и ЧСС имели однонаправленную динамику к уменьшению (в группе оперированных САД – 131,67±6,73 мм.рт.ст., ДАД – 84.44±5,34 мм.рт.ст., СрД – 105,21±5,44 мм.рт.ст., ЧСС – 78,89±3,71, в группе неоперированных САД - 137±7,98 мм.рт.ст., ДАД – 81,5±4,58 мм.рт.ст., СрД – 105,39±5,82 мм.рт.ст., ЧСС – 76,09±5,18 мм.рт.ст.) и статистически достоверной разницы между двумя группами выявлено не было (р>0,05). УО и МОК изменились после обезболивания по-разному: в группе оперированных значения УО и МОК снизились (УО – 38,52±4,49 мл., МОК – 3023,66±374,90 мл.), в группе неоперированных увеличились (УО – 44,05±3,53 мл., МОК – 3422,49±444,61 мл.), но разница и там и там была незначительна и также различия между первой и второй группами статистически недостоверны (р>0,05). ОПСС выросло в первой группе и снизилось во второй (в группе оперированных - 3135,84 дин·см-5/с. и 3007,33±591,7 дин·см-5/с. в группе неоперированных), но и его анализ не имеет ценности, как и у прочих показателей гемодинамики (р>0,05). До обезболивания значения данных ВАШ в группе оперированных были незначительно и статистически недостоверно выше (в группе оперированных - 80,5±5,71 и 72,82±3,82 в группе неоперированных, р>0,05). Площадь, очерчиваемая в этой же группе, была достоверно больше (в группе оперированных – 261,5±71,37 и 144,17±29,88 в группе неоперированных, р<0,05). Это свидетельствует о том, что оперированные больные были склонны оценивать интенсивность и распространение болевого синдрома выше, чем в группе неоперированных. Динамика показателей всех методов субъективной оценки боли в обеих группах была однонаправленной. Интенсивность и распространенность боли уменьшились в обеих группах, но в группе неоперированных разница была больше (в группе оперированных: ВАШ – 57,5±10,14, площадь – 110±41,37 мм2, в группе неоперированных ВАШ – 34,09±5,91, площадь – 33,09±10,22 мм2). Из чего следует, что субъективный эффект от обезболивания в этой группе был выше, кроме этого разница динамики между двумя группами статистически достоверна (р<0,05), что свидетельствует о высокой ценности данных методов альгометрии при определении тактики дальнейшего лечения больных с острым холециститом. Гамма корреляция между динамикой ВАШ и необходимостью оперативного лечения составила –0,56 (р=0,02). Болезненность, определяемая методом ДД, уменьшилась (давление необходимое для появления или усиления боли увеличилось) в обеих группах, в группе оперированных она уменьшилась больше (в группе оперированных ДД составило 160,67±13,18 мм.рт.ст. и 151,1±10,56 мм.рт.ст. в группе неоперированных), но разница статистически недостоверна (р>0,05), изначальный уровень болезненности в обеих группах был одинаков. Динамика вегетативного статуса по данным индекса Кердо была однонаправлена в обеих группах – усиливался тонус симпатической части вегетативной нервной системы (значение индекса в группе оперированных до обезболивания составляло -9,13±11,71 и -7,69±6,07 после, в группе неоперированных -32,46±21,65 – до, -14,64±13,22 после). Достоверных различий между значениями индекса после обезболивания нет (р>0,05). По данным вариационной пульсометрии обе группы отличались типом ответа вегетативной нервной системы на обезболивание: в группе оперированных усилился тонус симпатической нервной системы, в группе неоперированных – парасимпатической. При детальном анализе каждого члена в обеих группах выяснена их индивидуальная неоднородность. У 7 больных (70%) в группе оперированных и у 8 больных (66,6%) в группе неоперированных усиливался тонус симпатической части вегетативной нервной системы. У 3 (30%) в первой группе и у 4 (33,3%) во второй соответственно возрастал парасимпатический тонус. Отличие в типе ответа в этих двух группах (с примерно равным соотношением и количеством больных с разным типом ответа ВНС на обезболивание) можно объяснить высоким повышением парасимпатического тонуса у 4 больных, в группе неоперированных. Возможно, именно большое возрастание парасимпатического тонуса по данным вариационной пульсометрии после проведения инфузионной терапии с применением анальгетиков и спазмолитиков может стать критерием, для того чтобы отнести данного конкретного больного в категорию пациентов, не требующих срочной операции. Подводя итоги нашего исследования, мы сделали следующие выводы: 1.Предложенный нами комплекс методов альгометрии определенно является перспективным в качестве дополнительного аргумента при определении лечебной тактики больных с диагнозом острый холецистит. 2.До обезболивания оперированные больные оценивали интенсивность, и распространенность своей боли выше и больше, а субъективный эффект от проводимого консервативного лечения у этих больных достоверно ниже, чем у неоперированных. 3.Выделенные нами группы отличаются типом ответа ВНС на обезболивание за счет более высокого повышения парасимпатического тонуса у части больных в группе неоперированных в отличие от пациентов с аналогичным типом ответа в противоположной группе. 4.Наиболее перспективными для комплексной оценки выраженности боли мы считаем методы субъективной оценки болевого синдрома (ВАШ, ДД и проецирование больным распространения боли на схему тела) и метод интервалокардиографии по Баевскому.

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ОТХОДОВ ЦЕЛЛЮЛОЗО-БУМАЖНОГО 
ПРОИЗВОДСТВА НА ОРГАНОЛЕПТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ВОДЫ

Говорова В.И. XE "Говорова В.И." , 435 гр. ЛФ, Сущий К.К. XE "Сущий К.К." , 525 гр. МПФ, 

Осипова С.В. XE "Осипова С.В." , 354 гр. ЛФ, Попова А.О. XE "Попова А.О." , 450 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей, военной, радиационной гигиены и медицинской экологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Аликбаева Л.А. XE "Аликбаева Л.А." 
Качество питьевой воды потребитель оценивает полностью полагаясь на свои органы чувств. Компоненты воды могут влиять на ее внешний вид, запах или вкус. Вода с высокой мутностью, выраженной окраской или неприятным запахом и привкусом может быть эпидемиологически опасной и вредной по химическим показателям. Гигиеническая значимость этих показателей необычайно велика, так как они позволяют исключительно быстро, без наличия дорогостоящего оборудования решить вопрос пригодности воды для питья.

Целью исследования явилось влияние комплексона на органолептические свойства воды, который представляет собой смесь отходов целлюлозно-бумажной промышленности. В его состав входят: таловый пек (43%), лигносульфонаты (42%), гидроксид натрия (5%), карбоксиметилцеллюлоза (10%). Это твердая вязкая масса темно-коричневого цвета, способна придавать воде окраску от желтой до темно-коричневой.

Цветность питьевой воде, обусловленная антропотехногенными факторами должна быть отнесена к интегральным показателям, не только характеризующим общее содержание трудноокисляемых органических соединений, но и к коррелирующим с токсикологической опасностью питьевых вод.

Данные о влиянии составляющих комплексона подтверждают неблагоприятное воздействие этой смеси в отношении органолептических свойств воды и, прежде всего цветности.

Пороговая концентрация по хромофорному эффекту устанавливалась методом кратных разведений. Исследования проводили при температуре 200С и 600С. Параллельно с определением окраски растворов в проходящем дневном свете визуально изучали способность комплексона вызывать опалесценцию воды. Исследования проводили применительно к водоемам 1 и 2 типа водопользования в столбиках воды 10 и 20 см. Результаты исследований показали, что наименьшая концентрация, способная вызвать окраску воды, находится на уровне 10,0 мг/л. Пороговая концентрация для водоемов 1 вида водопользования составила 10,0 мг/л, для 2 вида – 20,0 мг/л.

Комплексон в водных растворах обладает специфическим древесно-смолистым запахом. Установление пороговых концентраций по влиянию его на запах воды проводили бригадным методом с оценкой интенсивности запаха по 5-бальной шкале оценок при температуре 200С и 600С. Полученные данные обобщались в виде сводных таблиц и подвергались статистической обработки с вычислением параметров достоверности.

Пороговая концентрация по влиянию комплексона на запах водных растворов при температуре 200С составляет 1,0 мг/л. Статистически обработанные результаты проверили графическим методом на соответствии физиологическому закону Вебера-Фехнера о пропорциональной зависимости восприятия от логарифма концентрации вещества. На основании построенного графика выявлена прямолинейная зависимость нарастания интенсивности запаха от логарифма концентрации смеси. При нагревании водных растворов до 600С менялся характер запаха, однако, пороговая концентрация находилась на том же уровне – 1,0 мг/л.

В пороговых концентрациях по запаху комплексон не придавал воде привкуса, мутности, не способствовал пенообразованию и появлению пленок.

Таким образом, в качестве пороговой концентрации по влиянию комплексона на органолептические свойства воды установлена 1,0 мг/л, которая изменяет запах воды.

ОСОБЕННОСТИ КЛЕТОЧНО-СТРОМАЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ В 
ПЕРВИЧНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ МЕЛАНОМАХ ГЛАЗА

Голдыш Т.В. XE "Голдыш Т.В." , 635 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новицкая Т.А. XE "Новицкая Т.А." 

Первичная злокачественная меланома (ПЗМ) глаза составляет до 79% внекожных злокачественных меланом и 85% всех опухолей этой локализации. Сложное тканевое строение глаза и тесное взаимоотношение различных морфо-функциональных структур, исходное наличие в их составе элементов меланогенной системы определяет различную первичную локализацию ЗМ. В зависимости от локализации они имеют разные клинико-морфологические особенности и прогноз. Однако свободные клетки стромы и особенности процессов десмопластики в ПЗМ глаза изучены недостаточно.

Материал и методы. Исследовано 69 меланом (ж – 45, м – 24), удаленных у 69 больных в возрасте 17-83 лет (средний возраст 64,2 года). Проведено комплексное клинико-морфологическое исследование стромального компонента и свободных клеток стромы с использованием гистологических, гистохимических, статистических методов.

Результаты. 88,1% опухолей локализуются в сосудистой оболочке, значительно реже встречаются первичные меланомы радужной оболочки, цилиарного тела. Определяются типовые клеточные формы: эпителиоподобная (42,6%), веретеноклеточная (48,2%), невоидная (7,1%), баллонная (1,8%). В меланомах глаза встречаются розетки, менингиомоподобные и клубочковые структуры, периваскулярные клеточные муфты, нередки сочетания различных гистологических структур. Стромальный компонент ПЗМ развит слабо. Аргирофильные ШИК-положительные слабо пикринофильные волокна формируют крупнопетлистую сеть. Наиболее выражен волокнистый компонент в веретеноклеточных меланомах (площадь 12,7+1,5%), в невоидных – практически отсутствует. Эпителиоидноклеточные меланомы характеризуются слабовыраженным стромальным компонентом. Отчетливая реакция свободных клеток стромы обнаружена в 52 наблюдениях (75,4%). Реакция свободных клеток стромы в ПЗМ глаза варьирует, отличаясь по интенсивности и клеточному составу в зависимости от тенденций прогрессии опухоли. Реакция свободных клеток стромы была различной: 1) в участках без инвазии, 2) в участках с инвазией, 3) в участках с признаками спонтанной регрессии. Клеточный инфильтрат состоит  из лимфоцитов (36,2%), тучных клеток (2,5%),  макрофагов (21,3%) и меланофагов (16,0%). В участках прорастания опухоли в склеру число лимфоцитов достигает 63,8%, увеличивается количество меланофагов (21,3%), снижается удельный вес макрофагов (6,6%) и тучных клеток (7,0%), появляется минимальное количество плазматических клеток. По мере увеличения глубины инвазии лимфоциты становятся не только основными, но и практически единственными клеточными формами в инфильтрате. 


Выводы. Стромальный компонент в ПЗМ глаза выражен незначительно. Несмотря на вариабельность количественной и качественной характеристики, процессы десмопластики в меланомах глаза характеризуются принципиальным сходством морфогенеза. Количественная характеристика реакции свободных клеток стромы отличается разнообразием и коррелирует с направлениями и этапами прогрессии опухоли. 

ОЦЕНКА УРОВНЯ МОТИВАЦИИ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ОТДЕЛЕНИЯ МИКРОХИРУРГИИ ГЛАЗА

Головенко О.В. XE "Головенко О.В." , 493 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН, Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 
Мотивация - это процесс побуждения себя и других к профессиональной деятельности в соответствии с целями организации. С целью определения уровня мотивации среднего медицинского персонала 5 отделения микрохирургии глаза. Большая часть - 66,6% - в возрасте от 25 до 32 лет, по 16,6% - моложе 25 или старше 45 лет. Большая часть сестер - 83,3% - имеет стаж больше 10 лет, а 16,6% сотрудников являются молодыми специалистами. Среди основных мотивирующих факторов 86% сестер в возрасте 20-25 лет назвали рост заработной платы. 67% кроме материальной заинтересованности считают для себя важным возможность помочь пациенту и наблюдать положительный результат своей работы. 67% всех респондентов указали положительную оценку руководством их профессиональной деятельности в качестве мотивационного фактора. Менеджеру необходимо запомнить то, что для этих лиц особенно важна внешняя оценка и вербальная похвала. На вопрос: “Что Вам больше всего нравится в работе на нашем отделении?” 100% респондентов указали на дружный сестринский коллектив. Обращает на себя внимание тот факт, что благоприятный климат респонденты отмечают именно среди медицинских сестер, а не всего коллектива отделения в целом. 88% респондентов считают свою профессию социально значимой. Получение высшего сестринского образования планируют 11,1% медицинских сестер. Остальные полагают, что специалисты с высшим сестринским образованием не востребованы в практическом здравоохранении и не обладают необходимым авторитетом. Значимость материальных стимулов при унизительно низком уровне заработной платы среднего медицинского персонала понятна. Администрация использует дополнительные выплаты из фонда отделения, но его финансовые возможности ограничены. Активно применяются нематериальные методы стимулирования и мотивации: элементы партисипативного управления, создание желательных ситуаций, повышение самостоятельности медицинской сестры как независимого специалиста. К счастью, материальный фактор не является определяющим в процессе мотивации. Для сестринского персонала отделения микрохирургии глаза  важнее чувствовать “обратную связь” с пациентом, желание ему помочь, радость от возможности это сделать.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ В СОЧЕТАНИИ С РАЗЛИЧНЫМИ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИМИ ЛАЗЕРНЫМИ АППАРАТАМИ И БЕЗ НИХ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СПОНДИЛОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА

Головин А.В. XE "Головин А.В." , 543 гр. ЛФ, Недельская С.Г. XE "Недельская С.Г." , 543 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики

Руководитель темы: доц. Шварцман Г.И. XE "Шварцман Г.И." 
Заболевания нервной системы, в частности спондилогенные, являются распространённой патологией и представляют для медицины одну из важных проблем. Корешковые и ирритативно – рефлекторные  синдромы, характеризующиеся чувствительными, двигательными и болевыми расстройствами, наиболее частые проявления данной патологии.

Целью проведённого исследования являлось определение эффективности применения различных физиотерапевтических лазерных аппаратов в сочетании со стандартной медикаментозной терапией для лечения спондилогенных заболеваний нервной системы в пояснично – крестцовом отделе.

Под наблюдением находилось, в общей сложности, 36 человек с корешковыми и ирритативно – рефлекторными синдромами. В контрольную группу, в которой проводилась стандартная медикаментозная терапия, вошло 12 человек, из них 4 человека с мышечно – тоническим синдромом поясничного отдела, 5 человек с корешковым синдромом на уровне L5 справа, 3 человека с корешковым синдромом на уровне S1 слева; в основную группу, в которой, помимо стандартной медикаментозной терапии, проводилось лечение с использованием инфракрасного физиотерапевтического лазерного аппарата, вошло 24 человека, из них 8 человек с мышечно – тоническим синдромом поясничного отдела, 4 человека с корешковым синдромом на уровне L5 справа, 5 человек с корешковым синдромом на уровне L5 слева, 5 человек с корешковым синдромом на уровне S1 слева, 2 человека с корешковым синдромом на уровне S1 справа.

При обследовании пациентов учитывались жалобы на боли, интенсивность которых оценивалась по ВАШ, клинические неврологические проявления синдромов. Так при поступлении у всех пациентов интенсивность болей по ВАШ составляла 8 баллов в обеих группах, неврологические проявления были у всех схожие (скованность и боли при движении в поясничном отделе, иррадиация болей в нижнюю конечность, парез разгибателей большого пальца стопы, нарушения чувствительности, симптом натяжения Лассега с 30º на стороне поражения, также при мышечно – тоническом синдроме участки патологически напряжённых длинных мышц спины). 

Стандартная медикаментозная терапия, применявшаяся в обеих группах больных, включала в себя следующие группы препаратов: НПВС, сосудистые средства, миорелаксанты, хондропротекторы, антидепрессанты. В основной группе больных, в сочетании со стандартной медикаментозной терапией, применялся инфракрасный лазерный аппарат «Мотылёк» с длиной волны 0,87 – 0,91мкм, частотой импульсов 80 Гц, мощностью 12 Вт. Облучались при мышечно – тонических синдромах участки патологически напряжённых длинных мышц спины и зоны наибольшей болезненности, при корешковых синдромах – паравертебральные точки выходов спинномозговых нервов, зоны наибольшей болезненности. Время экспозиции каждой области составляло 3 – 4 минуты, курс лечения, в среднем, составлял 10 – 15 ежедневных утренних процедур. 

В процессе лечения в обеих группах для оценки эффективности проводимых лечебных мероприятий проводились ежедневные опросы по указанию интенсивности болей по ВАШ, проверялись неврологические проявления синдромов (уменьшение скованности и боли при движении в поясничном отделе, уменьшение иррадиации болей в нижнюю конечность, уменьшение пареза разгибателей большого пальца стопы, улучшение чувствительности, уменьшение симптома натяжения Лассега до 60º, снижение напряжения длинных мышц спины). 

Так, в контрольной группе у пациентов с мышечно – тоническим синдромом уменьшение болей по ВАШ до 6 баллов начиналось с 9 дня лечения, регресс неврологической симптоматики начинался с 11 дня лечения, у 3 пациентов с корешковым синдромом на уровне L5 справа уменьшение болей по ВАШ до 5 баллов начиналось с 8 дня лечения, регресс неврологической симптоматики – с 10 дня лечения, у 2 пациентов с корешковым синдромом на уровне L5 справа уменьшение болей по ВАШ до 6 баллов начиналось с 8 дня лечения, регресс неврологической симптоматики – с 10 дня лечения, у 3 пациентов с корешковым синдромом на уровне S1 слева уменьшение болей по ВАШ до5 баллов начиналось с 9 дня лечения, регресс неврологической симптоматики начинался с 11 дня лечения.

По сравнению с контрольной группой, в основной группе больных у пациентов с мышечно – тоническим синдромом уменьшение болей по ВАШ наступало быстрее на 2,5 дня, регресс неврологической симптоматики – быстрее на 3 дня; у пациентов с корешковыми синдромами уменьшение болей наступало быстрее на 3,5 дня, регресс неврологической симптоматики – быстрее на 3,3 дня.

Таким образом, проведенное исследование показало, что применение инфракрасного физиотерапевтического лазерного аппарата в сочетании со стандартной медикаментозной терапией в лечении спондилогенных заболеваний пояснично – крестцового отдела вызывает более быстрое уменьшение болевого синдрома, более быстрый регресс неврологической симптоматики; применение сочетанной физиотерапевтической лазерной и медикаментозной терапий оказало наибольший эффект при лечении корешковых синдромов в области пояснично – крестцового отдела.

ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗА 
некротической формы рожи

Голодников М.А. XE "Голодников М.А." , 513 гр. ЛФ

Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск

Руководитель темы: к.м.н. Фролов А.П. XE "Фролов А.П." 
С середины 80-х годов ХХ века в странах Западной Европы, США, Канады наблюдается значительный рост числа больных с различными формами рожи, которые в 60–70-х годах встречались относительно редко. Существенно увеличилась доля больных с некротической формой рожи (НФР), которая стала протекать крайне тяжело с образованием обширных некрозов кожи и инфекционно-токсическим шоком. Заболеваемость составляет 1,2–6,1 больных на 100 тыс. населения, а летальность 30–80%. В России в виду слабой лабораторной базы эпидемиологический контроль за заболеваниями стрептококковой этиологии не ведется, в связи с чем данные по распространенности рожи отсутствуют. 

Цель исследования: выявить эпидемиологические особенности НФР и роль стрептококковой инфекции в патогенезе заболевания. 

Материалы и методы: 1640 больных с различными формами рожи, которые находились на лечении в клинике общей хирургии ИГМУ с 1971 по 2005 гг. С целью изучения влияния стрептококковой инфекции на развитие некротического поражения мягких тканей проводилось цитологическое и бактериологическое исследование экссудата, полученного методом пункционной аспирации в центе очага воспаления. У больных вываляли наличие антител к ферментам стрептококка, путем определения уровня антистрептолизина-О (АСЛ-О) и антистрептогиалуронидазы (АСГ) в плазме крови. Результаты и их обсуждение. При анализе динамики госпитализаций больных с различными формами рожи за последние 35 лет установлено, что с 1971 по 1980 гг. на лечение находилось 130 больных, с 1981 по 1990 гг. – 434, с 1991 по 2000 гг. – 609 и с 2001 по 2005 гг. – 467 больных. В среднем ежегодно в 70-х годах госпитализировалось 13 больных, в 80-х годах – 43,4, в 90-х – 69, в 2000-х – 93,4 больных. НФР в начале 70-х годах отсутствовала. Появление НФР совпало с общим ростом заболеваемости рожей. В начале 80-х годах, она составила 9,9% от общего количества госпитализированных больных с различными формами рожи. В последующие годы рост НФР продолжился. В 90-х годах НФР отмечалась в 25,2% наблюдений, а в 2000-х годах – в 36,2% наблюдений, что составило 33,8 больных в год. Учитывая, что все больные с НФР являлись жителями г. Иркутска и находились на лечении в одной клинике можно полагать, что заболеваемость НФР в 2000-х годах составила 7,5 на 100 тыс. взрослого населения, что сопоставимо с заболеваемостью в странах Западной Европы и США. 

В 2000-х годах НФР, как и другими формами рожи, страдает население всех возрастных групп. Наиболее часто болеют лица пожилого возраста, средний возраст составляет 61,1(2,7 год. Чаще всего НФР отмечается у женщин (56,1%), реже – у мужчин (43,9%). Сезонная заболеваемость ярко не выражена. У большинства больных с НФР патологический процесс локализуется на нижних конечностях (77,3%), в меньшей степени – на верхних конечностях (18,9%), другая локализация встречается редко (3,8%). У 68,2% больных имелись фоновые заболевания, которые приводили к нарушению микроциркуляции в коже нижних конечностей и тем самым способствовали развитию заболеванию этой локализации. Развитию НФР также способствует наличие входных ворот инфекции и несвоевременная их санация (43,9%). Летальность за последние 10 лет составляет 18,9% – 29,5%. Основной причиной летальных исходов является стрептококковый инфекционно-токсический шок. Обследовано 82 больных. со сходной клинической картиной рожи в первые 3-е суток заболевания. Из них на фоне проведения консервативного лечения у 30 больных развилась НФР, у 31 – эритематозная и буллезная формы, у 21 – флегмонозная форма. При цитологическом исследовании экссудата мягких тканей установлено, что у больных, у которых в дальнейшем развилась НФР в экссудате обнаруживается 566,50±66,28 стрептококков в одном поле зрения ((630), при развитии эритематозной и буллезной форм – 8,39±1,89 стрептококков, при флегмонозной форме – 25,95±6,78 стрептококков (р<0,0001). В 96,7% наблюдений НФР развивалась при наличии в экссудате 100 и более стрептококков, при других формах во всех случаях количество стрептококков было существенно меньше 100. Межу количеством стрептококков в экссудате и развитием формы рожи выявлена прямая корреляционная связь (r=0,77; p<0,05). Количество лейкоцитов при развитии НФР у 66,7%  больных было такое же, как при развитии эритематозной и буллезной форм рожи (до 20 клеток в позе зрения), что указывало на отсутствие гнойного процесса в этот период заболевания. У остальных 33,3% больных количество лейкоцитов было как при развитии флегмонозной форме (свыше 20 клеток), что свидетельствовало о развитии гнойного процесса в мягких тканях. 

При бактериологическом исследовании экссудата полученного у больных, с развившейся в дальнейшем НФР, в 70% наблюдений был выделен Streptococcus pyogenes, что достоверно чаще чем, при развитии флегмонозной (20%, р(0,0001) и эритематозно-буллезной формах (13,8%, р(0,0001). При эритематозно-буллезной и флегмонозной формах чаще всего выделяется Staphylococcus aureus (38,7% и 54,2% соответственно) при НФР он был выделен в 13,3% наблюдениях. При исследовании уровня антител к стрептолизину-О и гиалуронидазе в крови больных рожей на 3 неделе заболевания выявлены достоверно более высокие титры АСЛ-О и АСГ при НФР, чем других формах рожи (р(0,05), что может свидетельствовать о перенесенной больными более выраженной стрептококковой атаке при НФР. Следовательно, можно полагать, что развитие НФР обусловлено высокой инвазией стрептококками мягких тканей с образованием ими большого количества токсинов и ферментов. 

Выводы. 1. В настоящее время заболеваемость НФР в Сибири составляет 7,5 на 100 тыс. взрослого населения, что сопоставимо с заболеваемостью в странах Западной Европы и Америки. 2. Ключевым моментом патогенеза НФР является высокая инвазия стрептококками группы А мягких тканей с образованием суммарновысокого количества токсинов на фоне неадекватного иммунного ответа. 3. Критическим уровнем инвазии мягких тканей необходимым для развития НФР является наличие в экссудате 100 и более стрептококков, данный критерий может быть использован для прогнозирования развития НФР. 

РОЛЬ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ В ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ КАТАСТРОФЫ

Голощапов О.И. XE "Голощапов О.И." , 442гр. ЛФ, Иванова О.А. XE "Иванова О.А." , 443 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной медицины.

Руководитель темы: подполковник Грибенко О.В. XE "Грибенко О.В." 
Актуальность данной работы обусловлена в первую очередь возможностью повторения событий произошедших 26 апреля 1986 года на Чернобыльской АЭС и необходимостью возможной ликвидации их последствий при слаженном взаимодействии всех ответственных структур и ведомств, в том числе и медицинской службы МО РФ.

Материалы и методы: при выполнении данной работы были использованы хроники событий аварии на ЧАЭС, нормотивно-правовые документы, приказы МО СССР, касающиеся действия мед. службы в очагах радиационного заражения.

При проведении данной работы были получены следующие результаты:

1. Действия медицинской службы МО СССР соответствовали приказам МО СССР, касающимся деятельности медицинской службы в очагах химического и радиационного поражения.

2. При проведении ликвидации последствий катастрофы на ЧАЭС личный состав мед. службы вооруженных сил понес значительные санитарные потери.

3. Оказание помощи раненым и пораженным военнослужащим и гражданскому населению проводилось согласно дерективам и приказам МО СССР, в необходимом объеме.

4. Техническое оснащение медицинской службы ВС не полностью соответствовало особенностям ситуации. Так, например, мед. служба испытывала явную потребность в средствах индивидуальной защиты и препаратов группы радиопротекторов.

5. Значительное внимание было обращено на проведение противоэпидемических мероприятий в очаге поражения.

6. Для усиления мед. службы были в экстренном порядке мобилизованы силы Центрального подчинения, в том числе несколько подвижных радио-токсикологических групп создано на базах военно-медицинских учебных заведений.

7. Медицинская служба МО СССР на ряду с табельными средствами медицинской помощи также использовала и перспективные средства (радиопротекторы и др.), прошедшие клинические испытания.

Выводы. 
Из всего вышеперечисленного можно сделать следующие выводы:

действия медицинской службы МО СССР полностью отвечали нормативно-правовым документам и оказались достаточно эффективными, даже при отсутстви всего необходимого оснощения.

Наряду с этим внедрение новых перспективных средств значительно уменьшило тяжесть санитарных потерь. Применение и обобщение опыта медицинской службы МО СССР полученного при ликвидации последствий Чернобыльской катострофы может оказаться незаменимым при возможном развитии подобных аварий. 

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ МЫШЦ ШЕИ И ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА ПРИ ОСТРОМ НАРУШЕНИИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Голубкова Д.А. XE "Голубкова Д.А." , 604 гр. ЛФ, Зиннатуллина А.А. XE "Зиннатуллина А.А." , 615 гр. ЛФ, Бельков А.И. XE "Бельков А.И." , врач–интерн, неврологическое отделение 1 РКБ г. Ижевск

Ижевская государственная медицинская академия, кафедра неврологии, нейрохирургии и мед.генетики, г. Ижевск

Руководители темы: асс. Пелин А.И. XE "Пелин А.И." , проф. Осетров А.С. XE "Осетров А.С." 

В настоящее время проблема нарушения мозгового кровообращения и его последствий стоит чрезвычайно актуально. Частота острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) колеблется в пределах от 1,5 до 7,4 на 1000 населения. Смертность от инсульта в России занимает 2-3 место. Лишь 20% больных, перенесших ОНМК, возвращаются к труду, 60% остаются инвалидами, а 20% нуждаются в постоянном уходе. Нередко одним из дезадаптирующих факторов является боль в парализованных конечностях, которая по структуре неоднородна и может быть как центрального происхождения, так и возникать за счет вторичных мышечных синдромов. Болевые ощущения сопровождают многие двигательные расстройства, а зачастую и сами манифестируют эти нарушения. Отношение к вопросу происхождения и даже существования миофасциальной боли до недавнего времени оставалось противоречивым. Однако постепенно достигается понимание в попытках классифицировать и выделить отличительные черты основных категорий мышечной боли неизвестной этиологии. В частности, возникли два специфических диагноза – фибромиалгия и миофасциальный болевой синдром. Наиболее важным отличием между ними является то, что миофасциальный болевой синдром имеет тенденцию к большему ограничению очага, выраженную специфичность, в процесс вовлекается меньшее количество мышц, а при пальпации определяются «триггерные зоны (точки)», которые инициируют боль, распространяющуюся на удаленные области тела.

Целью данной работы было изучение миофасциального синдрома мышц шеи и плечевого пояса у больных, перенесших ОНМК и имеющих в неврологическом статусе центральные гемипарезы.

Материал исследования включал 20 человек с нарушением мозгового кровообращения, из них 10 (50%) мужчин и 10 (50%) женщин в возрасте от 28 до 76 лет (средний возраст больных - 52 года). Давность перенесенного инсульта от 3 дней до 2,5 лет. Контрольную группу составили 10 здоровых людей в возрасте от 39 до 60 лет (средний возраст – 50 лет), 5 (50%) мужчин и 5 (50%) - женщин. В ходе исследований были использованы два основных метода: клинико-неврологический анализ и вертеброневрологическое исследование мышц шеи и плечевого пояса. В результате проделанной работы получены следующие данные: глазодвигательные нарушения наблюдались у 11 (55%) больных, поражение лицевого нерва по центральному типу – у 18 (90%), бульбарные расстройства были выявлены у 3 (15%) пациентов, правосторонних центральных парезов 5 (25%), левосторонних – 15 (75%), гемигипестезии у 14 (70%) пациентов, вестибуло – мозжечковые нарушения – 13 (65%), моторная афазия наблюдалась у 10 (50%) обследованных. Средний индекс альготонуса (ИАТ) мышц шеи и плечевого пояса при правосторонних гемипарезах справа (16,286±0,09) достоверно более выражен, чем слева (11,286±0,06), а при левосторонних гемипарезах наоборот: слева - 45,858±0,40, справа - 32,286±0,16 (p<0,01 – 0,001). В контрольной же группе достоверной ассиметрии ИАТ в мышцах шеи и плечевого пояса не наблюдалось и его значение заметно ниже, чем в основной группе (15,857±0,27, p>0,05). Нами был исследован ИАТ по отдельным мышцам. В ременных (2,375±0,42), лесничных (3,85±0,38), больших грудных (2,725±0,48), дельтовидных (2,85±0,48) и плечелучевых (2,575±0,51) мышцах индекс альготонуса был достоверно (p<0,01 – 0,001) более выражен, чем в соответствующих мышцах лиц контрольной группы. При сравнении ИАТ по затылочным (2,85±0,37) и трапецевидным (2,55±0,42) мышцам достоверных различий  не обнаружено (p>0,05).


Таким образом, у лиц, перенесших ОНМК, имеется достоверно выраженный миофасциальный синдром мышц шеи и плечевого пояса, который соответствует стороне гемипареза. Этот факт подтверждает положение, что одним из составляющих болевого синдрома после инсульта могут быть миофасциальные проявления, наличие которых ухудшает двигательную активность больных. Поэтому при реабилитации пациентов с последствиями нарушения мозгового кровообращения необходимо своевременно выявлять миофасциальный синдром и проводить его лечение (физиопроцедуры, блокады, курсы мануальной терапии). 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НОВОГО ЦИНКОРГАНИЧЕСКОГО 
АНТИГИПОКСАНТА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
АДРЕНАЛИНОВОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Горгоцкий И.А. XE "Горгоцкий И.А." , 436 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: асс., к.м.н. Зайцева М.А. XE "Зайцева М.А." 

Целью исследования являлось изучение эффективности нового цинкорганического антигипоксанта на модели катехоламиновой кардиомиопатии. В качестве препарата сравнения использовался токоферол.


Для эксперимента использовали 60 белых нелинейных крыс-самцов, 180-220г, возрастом 3-4 месяца. Кардиомиопатию моделировали на 45 животных ежедневным подкожным введением адреналина гидрохлорида в дозе 5мг/кг в течение 14 дней. Остальные животные составили интактную группу. Экспериментальную терапию проводили после формирования модели кардиомиопатии. Всего было сформировано 4 экспериментальные группы по 15 животных: 1. Интактные животные; 2. Животные с экспериментальной кардиомиопатией без лечения; 3. Животные с экспериментальной кардиомиопатией - терапия токоферолом (10мг/кг в 15% крахмальной взвеси, 1 раз в сутки в течение 7 суток); 4. Животные с экспериментальной кардиомиопатией – терапия цинкорганическим антигипоксантом (20 мг/кг в 15% крахмальной взвеси 1 раз в сутки в течение 7 суток).

Все вещества вводили в желудок через атравматический зонд. Интактным животным и животным с экспериментальной кардиомиопатией без лечения вводили растворитель (15% крахмальная взвесь) в том же режиме в эквивалентных количестах. Сравнительную эффективность препаратов оценивали по нескольким группам показателей: клинической картине; функциональным – ЭКГ (до, 14 день и 21 день эксперимента (после терапии)); гистологическим – (14 день и 21 день эксперимента (после терапии)). Статистическую обработку результатов экспериментов проводили по Стьюденту и Фишеру.

У животных с экспериментальным адреналиновым миокардитом без лечения, по сравнению с интактной группой, наблюдалось выраженное  уменьшение амплитуды зубца Р в 2.5 раза, прогрессирующее уменьшение амплитуды зубца R в 3 раза, прогрессирующее уменьшение амплитуды зубца S в 4 раза. Это является одним из признаков формирования правожелудочковой недостаточности с перегрузкой и гипертрофией правых отделов сердца. Зарегистрированное достоверное увеличение амплитуды зубца Т в 2.4 раза по сравнению с интактной группой свидетельствует об увеличении левого желудочка, выраженных метаболических нарушениях в миокарде и сердечной декомпенсации с увеличением левого желудочка. При гистологическом исследовании у крыс контрольной группы наблюдался очаговый интерстициальный миокардит: множественные участки трабекулярных и сосочковых мышц левого желудочка сердца были инфильтрированы гистиоцитами, плазматическими клетками и фибробластами.

Терапия токоферолом в течение 7 дней предотвращала выраженное уменьшение возбудимости и проводимости волокон сердечной мышцы, что проявлялось увеличением амплитуды зубца Р в 2 раза по сравнению с контрольной группой, увеличением амплитуды зубца R в 2 раза по сравнению с контрольной группой (но амплитуда ниже в 1.5 раза по сравнению с интактной группой). Следует отметить уменьшение амплитуды зубца S в 2 раза.

Терапия цинкорганическим антигипоксантом предотвращает выраженное уменьшение возбудимости и проводимости волокон сердечной мышцы, что проявляется достоверным увеличением амплитуды зубца Р в 2 раза по сравнению с контрольной группой, амплитуды зубца R в 2 раза по сравнению с контрольной группой (но амплитуда ниже в 1.7 раза по сравнению с интактной группой) и амплитуды зубца S в 3.5 раза с контрольной группой, где отмечена нормализация.

На фоне терапии обоими исследуемыми препаратами амплитуда зубца Т оставалась достоверно увеличенной в 2.5 раза по сравнению с интактной группой.

При гистологическом исследовании у крыс, получавших терапию токоферолом и у крыс получавших терапию цинкорганическим антигипоксантом, очаги интерстициального миокардита были единичными, скопления клеток фибробластического ряда были мелкими. Поперечная исчерченность миокарда левого желудочка и ядра кардиомиоцитов были четкими.

Полученные данные свидетельствуют о том, что новый цинкорганический антигипоксант в условиях экспериментального катехоламинового миокардита оказывает выраженный лечебный эффект, предотвращая выраженное уменьшение сократительной активности миокарда, уменьшая ЭКГ проявления перегрузки правых отделов сердца, способствовуя восстановлению амплитуды зубцов R,S,T, терапия изученным препаратом экспериментального катехоламинового миокардита приводила к регрессии воспалительных изменений в кардиомиоцитах и достоверно способствовала более скорому восстановлению их нормальной структуры.

Выявленные фармакологические эффекты нового цинкорганического антигипоксанта сопоставимы с таковыми известного препарата базисной метаболической терапии миокардита – токоферола.

ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА, АССОЦИИРОВАННОЙ С 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА У МУЖСИН И ЖЕНЩИН

Гордеев Е.О. XE "Гордеев Е.О." , кл.орд., Матвеева А.О. XE "Матвеева А.О." , кл.орд., Маренина Т.В. XE "Маренина Т.В." , кл.орд. МФ
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Руководитель темы: проф., д.м.н. Попова М.А. XE "Попова М.А." 

В последние годы большой научный и практический интерес вызывают вопросы диагностики сложного сочетания нарушений углеводного, липидного и других видов метаболизма и обсуждение их роли в патогенезе наиболее распространённых и важных хронических неинфекционных заболеваниях человека: ишемической болезни сердца (ИБС), артериальной гипертензии (АГ) и инсулиннезависимого сахарного диабета (ИНСД). В современной медицинской литературе указанные нарушения метаболизма принято рассматривать в рамках синдрома инсулинорезистентности, или метаболического синдрома (МС).

В апреле 2005 года Международная Диабетическая Федерация (МДФ) подготовила документ “Определение метаболического синдрома для всего мира”, который содержит обновлённые критерии синдрома. В соответствии с новым определением МДФ, для того чтобы состояние человека могло быть обозначено как МС, у него должно иметься:


Абдоминально-висцеральное ожирение плюс любые два из следующих 4 факторов: повышенный уровень триглицеридов (>1,7 ммоль\л) или проведение специфического лечения направленного на это липидное нарушение;сниженный холестерин липопротеинов высокой плотности (<1,0 ммоль\л у мужчин и <1,3 ммоль\л у женщин) или проведение специфического лечения направленного на это липидное нарушение; повышенное артериальное давление (систолическое АД больше или равно 130 или диастолическое АД больше или равно 85 мм.рт.ст) или проведение лечения в связи с ранее диагностированной гипертонией; повышенный уровень глюкозы в плазме натощак (>5,6 ммоль\л) или ранее диагностированный диабет 2 типа.

Проведён анализ клинического течения ИБС, ассоциированной с сахарным диабетом (СД) 2 типа, у 315 женщин и 162 мужчин, госпитализировавшихся в кардиологическое и эндокринологическое отделения Сургутской центральной клинической больницы в 2000-2004 годах. Сравнительный анализ проведён в возрастных группах до 60 лет и после 60 лет по наличию и степени выраженности таких метаболических факторов как ожирение, АГ, содержание общего холестерина и триглицеридов. Для количественной оценки степеней ожирения использовали классификацию ожирения по индексу массы тела (ИМТ) в связи с тем, что объём талии не входил в стандарт обследования пациентов в период, который подлежал анализу. Ожирение III степени достоверно чаще встречается у мужчин (значимого различия в возрастных группах среди мужчин не выявлено) с сочетанием ИБС и СД 2 типа. Следует отметить, что в группе женщин число больных с нормальной массой тела вдовое больше, чем у мужчин.

При сочетании ИБС и СД 2 типа у всех пациентов выявлено сочетание с артериальной гипертензией не менее II степени. Нормальное и высокое нормальное АД не зарегистрировано ни в одном случае. До 60 лет у женщин АГ III степени на 13% чаще встречается, чем у мужчин до 60 лет, а у мужчин старше 60 лет АГ III степени встречается на 6% чаще, чем у женщин старше 60 лет.

При анализе уровня липидов крови установлено, что у пациентов до 60 лет чаще встречается высокая гиперхолестеринемия и гипертриглицеридемия, чем у женщин в разных возрастных группах. Следует отметить, что при сочетании ИБС и СД 2 типа у каждого пятого мужчины и каждой 8 женщины отмечены нормальные показатели холестерина (ниже 5,0 ммоль\л). Нормальный уровень триглицеридов выявлен в 22,9-34,2% у женщин и в 12-19,3% у мужчин в разных возрастных группах. Проведен анализ структуры ИБС в группах обследованных больных (табл.4.). Стабильная стенокардия IV функционального класса (ФК) достоверно чаще встречалась у женщин в разных возрастных группах чем у мужчин, у которых преобладают стенокардии I-II ФК. 

Следует отметить, что постинфарктный кардиосклероз в два раза чаще встречается у мужчин в разных возрастных группах, но у женщин до 60 лет чаще встречается инфаркт миокарда. 


Таким образом, у мужчин разных возрастных групп, страдающих ИБС, ассоциированной с СД 2 типа наблюдается менее тяжелое течение хронической ишемической болезни сердца, чем у женщин. Среди метаболических факторов в среднем возрасте превалирует сочетание ожирения, артериальной гипертензии II и III степени, умеренной гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии. В возрасте старше 60 лет чаще встречаются ожирение и степени, артериальная гипертензия III степени. 

ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТАХ ИНФАРКТА МИОКАРДА.

Горшкова М.В. XE "Горшкова М.В." , 433 гр. ЛФ, Серебреницкая М.П. XE "Серебреницкая М.П." , 439 гр. ЛФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии c курсом интервенционной кардиологии

Руководитель темы: асс. Бурак Т.Я. XE "Бурак Т.Я." 

В настоящее время заболевания сердечно-сосудистой системы являются лидирующими в структуре заболеваний, существенно влияющих на продолжительность и качество жизни. Ведущая роль отводится инфаркту миокарда (ИМ), за последнее десятилетие возраст больных ИМ существенно уменьшился, и в настоящее время среди пациентов преобладают мужчины старше 30 лет и женщины старше 55 лет. С другой стороны, по данным литературы имеются неоднозначные сведения о прогностическом значении и характере изменений лабораторных и инструментальных показателей при различных формах ИМ.

Целью настоящего исследования явилось сравнение некоторых лабораторных и инструментальных показателей у больных с Q и не Q-ИМ, изучение связей между этими показателями, а также их зависимости от формы ИМ.

Материал и методы: всего в исследование было включено 84 больных, проходивших лечение в клинике кардиологии Клинической больницы им. Петра Великого с января по декабрь 2005 года. Больные были разделены на две группы в соответствии с формой ИМ: 50 человек – в группе с Q-ИМ и 34 человека – в группе с не Q-ИМ. Проводилось сравнение по следующим лабораторным показателям: уровню гемоглобина (Hb), количеству тромбоцитов (Tr), количеству лейкоцитов (Le), количеству моноцитов (mon), СОЭ, уровню АСТ; вышеперечисленные показатели клинического и биохимического анализов крови изучались на 3-5 день после ИМ. Также изучались данные ЭхоКГ, которая была проведена больным на 1-ой неделе после ИМ. Проводилась оценка следующих показателей: диаметр аорты (dA), размер левого предсердия (ЛП), конечнодиастолический размер левого желудочка (КДРЛЖ), толщина межжелудочковой перегородки (МЖП), толщина задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), размер полости правого желудочка (ПЖ), размер полости правого предсердия (ПП), размер легочной артерии (ЛА), конечнодиастолический и конечносистолический объемы левого желудочка (КДОЛЖ и КСОЛЖ), фракция выброса левого желудочка (ФВ). Кроме того, проводилось сравнение частоты встречаемости в группах следующих заболеваний: ГБ, ХСН III ф.к. (NYHA), СД 2 типа.

Статистическая обработка проводилась с помощью пакета анализа Microsoft Excel. Различия в группах выявлялись при помощи двухвыборочного t-теста с различными дисперсиями, результаты представлены в виде М±m – где М – среднее значение, m - стандартное отклонение (достоверными считались различия при p <0,05). Дополнительно в каждой группе рассчитывалась корреляция показателей.

Результаты и обсуждение: по данным t-теста получены следующие результаты: в группе больных с Q-ИМ ФВ была достоверно ниже, чем в группе с не Q-ИМ (56,02±7,61% против 59,62±9,84; р=0,03).Также обращает на себя внимание достоверно более высокий уровень Tr в группе с Q-ИМ (246,94±78,05 против 201,65±52,82; р=0,001).Достоверные различия в этих группах наблюдались также по dA: 33,2±2,88мм при Q-ИМ против 35,1±3,82 при не Q-ИМ (р=0,009) и уровню АСТ (42,84±22,80 ед. против 31,26±12,9 ед. соответственно; р<0,05). По остальным изучаемым показателям достоверных различий не обнаружено. Следует отметить, что показатели, по которым обнаружены достоверные различия, все же не выходят за пределы нормы.

Что касается расчета корреляции, получены следующие результаты: в группе больных с не Q-ИМ отмечалась значимая корреляция сильной степени между ФВ и КСОЛЖ (r=- 0,84), в то время как в группе пациентов с Q-ИМ также выявлялась указанная корреляция, однако сила связи была значительно меньше(r=-0.46). Данные результаты можно объяснить тем, что при Q-ИМ имеется больший объем поражения миокарда с его ремоделированием, что и приводит к уменьшению вышеописанной зависимости между ФВ и КСОЛЖ. В отношении частоты сопутствующих заболеваний получены следующие данные: в группе больных с Q-ИМ ХСН III ф.к. (NYHA) наблюдалось у 5 больных (10%), СД 2 тип – у 7 больных (14%). В группе больных с не Q-ИМ - ХСН III ф.к. (NYHA) – у 4 больных (11%), СД 2 тип – у 4 больных (11%). Таким образом, достоверных различий по этим признакам между группами не наблюдалось. 

Выводы: несмотря на то, что исследуемые показатели не выходили за пределы нормы, в группе больных с Q-ИМ были достоверно ниже показатели ФВ и dA, а также достоверно выше уровень АСТ по сравнению с больными с не Q-ИМ. Эти различия могут быть объяснены большим объемом повреждения при Q-ИМ и процессами ремоделирования миокарда. Достоверно более высокий уровень тромбоцитов у больных в группе Q-ИМ может играть определенную роль в патогенезе данной формы ИМ. Однако прогностическое значение полученных различий нуждается в дальнейшем изучении.

ОСОБЕННОСТИ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ УБИХИНОНА (CoQ10) С 
НЕКОТОРЫМИ ПРИРОДНЫМИ АНТИОКСИДАНТАМИ 

Грекова М.М. XE "Грекова М.М." , 241 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра биологической химии 
с курсом биоорганической химии

Руководитель темы: проф., д.х.н. Дадали В.А. XE "Дадали В.А." 
Кофермент Q или убихинон является низкомолекулярным компонентом дыхательных цепей митохондрий, осуществляющий челночный перенос восстановительных эквивалентов между флавин-зависимыми ферментами и системой дыхательных цитохромов, участвуя, таким образом, в реализации одного из ключевых процессов живой клетки – окислительного фосфорилирования и синтезе АТФ, необходимой для нормального обеспечения клетки энергией. В этой системе убихинон обратимо восстанавливается в убигидрохинон, который выступает в качестве восстановителя цитохрома “b” митохондриальной цепи переноса электрона. При его дефиците развиваются заболевания сердечно-сосудистой системы, печени, иммунные нарушения. Исключительно важна роль KoQ в профилактике атеросклероза. В этих процессах участвует не только окисленная – хиноновая форма, но и восстановленная (убихинол), который функционирует как эффективный антиоксидант. 

Убихинон является компонентом транспортных форм липидов, и его восстановленная форма, а не витамин E, является ключевым антиоксидантом липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), предотвращающим образование окисленных, а потому атерогенных форм липидов. Таким образом, функционирование убихинона как антиоксиданта зависит от его способности восстанавливаться до убигидрохинона. В липопротеинах имеет место неферментативное восстановление радикала убисемихинона аскорбиновой кислотой. Этот процесс представляет особый интерес, поскольку, несмотря на то, что ЛПНП транспортируют токоферолы и каротиноиды к периферическим тканям, защиту этих частиц от свободно-радикального окисления осуществляет не витамин E, а восстановленная форма убихинона. Поэтому изучение процесса восстановления убихинона и роль природных веществ, прежде всего, таких как аскорбиновая кислота, токоферол, флавоноиды и другие антиоксиданты, в этих процессах представляет значительный интерес. 

Поскольку хинонимины могут рассматриваться как азотистые аналоги кислородсодержащих бензохинонов, к числу которых относится убихинон, то представляло интерес провести сравнительное изучение характера их взаимодействия с некоторыми из природных восстановителей.

Целью работы является сравнительное изучение особенностей взаимодействия природных восстановителей с убихиноном и модельным хинонимином – дифенил-п-бензохинодиимином, кинетических закономерностей протекания реакций восстановления.

Взаимодействие убихинона и хинонимина с восстановителями изучали спектрофотометрически в протоноакцепторном полярном растворителем диметилацетамиде (ДМА) при 25° C. Кинетику восстановления убихинона и хинонимина изучали на спектрофотометре “Specord M-40” в автоматическом режиме по их расходованию в реакционной смеси при 407 и 450 нм соответственно. Регистрацию спектров поглощения осуществляли в режиме вычитания в диапазоне длин волн 300 – 700 нм.


При изучении реакций восстановления хинонимина было показано, что наиболее активными его восстановителями являются аскорбиновая кислота (kred(2) = 9.60 ( 1.30 моль-1 л с-1) и ее пальмитиновый эфир аcкорбилпальмитат (kred(2) = 8.30 ( 2.20 моль-1 л с-1). Водорастворимый аналог токоферола тролокс и флавоноид кверцетин в отношении хинонимина проявляли значительно более низкую восстанавливающую активность (соответственно kred(2) = (8.03 ( 0.08)( 10-3 моль-1 л с-1; kred(2) = (3.82 ( 0.35)( 10-3 моль-1 л с-1). При этом кинетические кривые расходования хинонимина (при 450 нм) в условиях избытка восстановителя удовлетворительно описываются кинетическим уравнением первого порядка для всех изучаемых соединений. Тем самым, было показано, что качественный характер взаимодействия хинонимина со всеми изучаемыми восстановителями одинаков, тогда как значительное различие в значениях констант скорости восстановления свидетельствует как о пространственных затруднениях, так и дополнительных стадиях протекания реакций восстановления.

Эти же антиоксиданты в реакционной смеси с убихиноном проявляли значительно более низкий восстанавливающий эффект. Так аскорбиновая кислота и аскорбилпальмитат характеризуются значением константы скорости восстановления 18.8 ( 10-4 моль-1 л с-1, что в 5000 раз меньше скорости их взаимодействия с хинонимином. Вероятно, это связано с существенными пространственными трудностями молекулы убихинона, в структуре хинонового кольца которой имеются метильная, две метоксильные группы и длинная изопреноидная цепь. Кинетические кривые расходования убихинона (при 407 нм) также удовлетворительно описываются уравнением первого порядка. В системе убихинон – тролокс эффект восстановления не наблюдался, тогда как система убихинон – кверцетин характеризуется вообще качественно иным характером взаимодействия.

Так вместо восстановления убихинона (уменьшения интенсивности полосы поглощения 407 нм) нами был обнаружен эффект взаимодействия убихинона с флавоноидами семейства флавон-3-олов - кверцетином, мерицетином, кемпферолом, морином и физетином, по характеру отличным от взаимодействия с хинонимином.

Вместо ожидаемого восстановления убихинона и уменьшения интенсивности его поглощения при 407 нм, для всех указанных соединений наблюдалось быстрое появление новых полос поглощения большей интенсивности: для кверцетина и кемпферола - 438 нм, физетина – 427 нм и морина – 421 нм, не совпадающих с основными максимумами флавоноидов. При 60ºC длинноволновые максимумы сохраняли свою интенсивность, что означает стабильность продукта взаимодействия. В этаноле эффект также наблюдался и характеризуется меньшим батохромным сдвигом, в частности для кверцетина максимум поглощения продукта реакции отвечает 419 нм. Для флавоноидов других групп, в частности, в молекулах которых отсутствует 3-OH группа при двойной C2 – C3 связи (лютеолин), или отсутствует двойная C2 – C3 связь (дигидрокверцетин), или 3-OH – гликозилирована (рутин), длинноволновый максимум в спектрах не наблюдался. 

Добавление в систему разных кислот (уксусной, аскорбиновой, монохлоруксусной) приводило к исчезновению новой полосы поглощения и появлению максимума убихинона прежней интенсивности. Тем самым, появление новой полосы поглощения может служить подтверждением образования молекулярного комплекса, приводящего к уменьшению энергии системы, а не химического соединения. При добавлении в систему этилата натрия наблюдался более выраженный батохромный сдвиг и увеличение интенсивности максимума поглощения продукта взаимодействия. Тем самым был установлен основной вклад (-электронодонорного влияния 3-OH и 4’-OH групп молекулы кверцетина на комплексообразование.

Таким образом, было показано качественное различие в механизмах восстановления хинонимина и убихинона флавоноидами. Если в первом случае флавон-3-олы проявляют прямой восстанавливающий эффект в отношении хинонимина, то с убихиноном они образуют молекулярный комплекс, вероятно, с переносом заряда. Мы полагаем, что возможно восстановление убихинона флавон-3-олами в составе комплекса, что могло бы свидетельствовать о качественно ином механизме восстановления убихинона. 

Развитие представлений о восстановлении убихинона в составе комплекса флавон-3-олы – убихинон позволяет предположить не только возможность повышения антиоксидантной активности убихинола в ЛПНП и эффективности окислительно-восстановительных реакций в митохондриях, но и усиления его антигипоксантной функции за счет дополнительных электронов, поступающих от восстановителя. 

К ВОПРОСУ ОБ ОПТИМИЗАЦИИ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ БОЛЬНЫХ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Грибко С.С. XE "Грибко С.С." , 654 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии

Руководитель темы: асс. Варганов Е.Д. XE "Варганов Е.Д." 

Целью исследования явилась оценка нутритивного статуса пациентов и эффективности проводимой им нутритивной поддержки на этапе клинической подготовки к плановым операциям.


Нутритивный статус был обследован у 36 пациентов в возрасте 43-72 лет в первый день поступления на хирургическое отделение и за день до проведения оперативного вмешательства. Были сформированы 2 группы обследуемых пациентов. Первую группу составили 14 человек (пациенты со злокачественными новообразованиями органов пищеварительной системы и с раком легких). У пациентов этой группы на момент поступления на хирургическое отделение имелась нутритивная недостаточность средней степени тяжести по всем исследуемым показателям и в течение периода предоперационной подготовки им проводилась только патогенетическая терапия. Во вторую группу вошло 22 человека (пациенты со злокачественными новообразованиями органов пищеварительной системы, с нагноительными заболеваниями легких и плевры и с раком легких ), у которых также имелось нарушение питания средней степени тяжести, но на фоне патогенетической терапии этим пациентам проводилось парентеральное питание в виде внутривенных инфузий 5% и 10% растворов глюкозы, жидкокристаллических аминокислот, жировых эмульсий и инъекций витаминов С, Е, группы В. Нутритивный статус определялся на основании анамнеза заболевания (потеря веса за последние 3 месяца на 10% от исходной массы тела), антропометрических показателей (измерении окружности плеча (ОП) и толщины кожно-жировой складки трицепса (КЖСТ), вычислении окружности мышц плеча (ОМП) по формуле: ОМП (см)=ОП (см)-0,314*КЖСТ (мм) и индекса массы тела (ИМТ)), лабораторных показателей ( общий белок, альбумин, абсолютное число лимфоцитов). При оценке нутритивного статуса пациентов обеих групп за день до операции было выявлено, что у пациентов первой группы в течение предоперационной подготовки достоверного изменения исследуемых показателей не было, и сохранялась нутритивная недостаточность средней степени тяжести. У пациентов второй группы, по результатам исследования, в течение предоперационной подготовки  значительно улучшились лабораторные показатели: повышение общего белка в среднем на 23,1%, альбумина на 41,21%, лимфоцитов на 19,11%, а также изменились антропометрические показатели: ИМТ увеличился на 6,1%, ОМП увеличился на 6,6% по сравнению с исходными данными. В соответствии с этим, нутритивный статус пациентов этой группы был расценен, как недостаточность питания легкой степени тяжести. 


Таким образом, нутритивный статус пациентов с нагноительными заболеваниями и злокачественными новообразованиями снижен, и проведение нутритивной поддержки на этапе предоперационной подготовки этим пациентам, приводит к положительной динамике нутритивного статуса по всем исследуемым показателям.

ПОЛИМЕРНЫЕ БИОЦИДНЫЕ ПРЕПАРАТЫ – НОВАЯ ЗАЩИТА 
ОТ МИКРОБОВ.

Гуппоев Т.Б. XE "Гуппоев Т.Б." , 2 гр. 3 курс физический факультет,
Хаширова С.Ю. XE "Хаширова С.Ю." , химический факультет

Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова,

г. Нальчик

Руководитель темы: к.х.н. Хаширова С.Ю. XE "Хаширова С.Ю." 

Охрана здоровья населения, поддержание общественной гигиены и санитарии является одной из важнейших задач здравоохранения.


Для поддержания здоровья каждый человек стремится посещать тренажерный зал, сауну, бассейн. Однако, соприкасаясь с предметами, к которым до Вас прикасались многочисленные любители такого же отдыха, увеличивается риск попадания в организм болезнетворных микроорганизмов (бактерий, вирусов, грибков). А перила лестниц в учебных заведениях и офисах, поручни общественного транспорта и другие поверхности, которые также проходили через прикосновения многих рук? Не стоит, конечно, превращать охоту за микробами в навязчивую идею, но меры предосторожности, позволяющие защитить кожу и тем самым внутреннюю среду человека от микробиологических загрязнений, просто необходимы. В связи с этим разработка антисептических препаратов, которые по комплексу показателей (эффективность, безопасность, стабильность, экологичность) позволят обеспечить высокую индивидуальную защиту и исключить передачу инфекций через предметы общего пользования, является приоритетной и актуальной задачей.


На кафедре высокомолекулярных соединений Кабардино-Балкарского государственного университета им. Х.М. Бербекова ведутся исследования по созданию новых безопасных бактерицидных веществ на основе полимерных соединений гуанидина. Полимерные соединения гуанидина представляют собой высокоэффективные и безопасные для человека и животных биоцидные препараты, способные одновременно воздействовать на аэробную и анаэробную микрофлору. Они не вызывают аллергии, не имеют запаха, сохраняют стабильность и антимикробную активность длительное время. Гуанидиновые соединения физиологичны и широко распространены в живой природе. В качестве примеров можно привести нуклеиновые кислоты и белки. Медикам хорошо известны лекарственные препараты и антисептики на основе гуанидиновых соединений (стрептомицин, сульгин, фарингосепт, додин, полисепт, фогуцид и др). Действие гуанидинсодержащих полимеров сравнимо с дезинфицирующим действием спирта. Однако в настоящее время общеизвестно, что спирт не является универсальным антисептиком, т.к. не уничтожает споры микроорганизмов, его действие не пролонгировано, к тому же спирт очень сушит кожу.


Проведенные предварительные испытания синтезированных образцов показали высокую эффективность против тест-микроорганизмов (грамположительных: S.aureus и грамотрицательных: видов E.coli, P.aeruginosa), а также против патогенной грибковой микрофлоры человека, в частности Candida alb. Полученные результаты позволили сделать вывод, что разработанные бактерицидные средства на основе полимерных соединений гуанидина обладают высокой биоцидной активностью в отношении разных видов патогенных микроорганизмов, вызывающих гнойные, респираторные, кишечные и другие заболевания. В настоящее время продолжаются работы над созданием новых биоцидных полимеров позволяющих максимально реализовать положительный биоцидный эффект при минимальных проявлениях токсичности. 

ОЦЕНКА 1 % ЭКСТРАКТА ПЕКТИНА СТУДЕНТАМИ КМИ

Даллакян А.Р. XE "Даллакян А.Р." , 3 гр. 5 курс ЛФ, Нартокова И.Б. XE "Нартокова И.Б." , 3 гр. 5 курс ЛФ,

 Нехай И.Н. XE "Нехай И.Н." , 29 гр. 5 курс ЛФ,

Кубанский государственный медицинский университет, г. Краснодар

Руководитель темы: проф., д.м.н. Павленко С.Г. XE "Павленко С.Г." 

Пектин - это высокомолекулярный полисахарид, который содержится в растениях, фруктах, овощах и многих злаковых культурах. Это вещество используется в медицине в послеоперационном периоде (для улучшения моторики ЖКТ), при заболеваниях пищеварительного тракта (гастрит, язвенная болезнь желудка и ДПК, болезнях гепатопанкреатодуоденальной системы, коликах), при отравлениях солями тяжелых металлов в качестве детоксикационного препарата, при нарушениях обмена веществ (ожирении, сахарном диабете), в качестве антиоксиданта, для лечения реанимационных и ожоговых больных. Пектин также используется в пищевой промышленности - как наполнитель, желирующее вещество, улучшитель органолептических свойств, при создании функциональных продуктов питания.В настоящее время пектин вводится для улучшения качества в соки, йогурты, кисломолочные продукты и хлебобулочные изделия.

Рекомендуется использовать пектин в профилактике и лечении многих заболеваний человека, в том числе при отравлении радионуклидами и лучевом поражении. Особенно это актуально в наше время, когда загрязнение окружающей среды токсическими и радиоактивными веществами постоянно растет, промышленные отравления случаются все чаще, и увеличивается необходимость в предотвращении их последствий детоксикантами.

Нами проведена работа, в которой группе студентов (25 человек) в возрасте 20-30 лет, предложили выпить 200 мл напитка с содержанием 1% пектина (НПО «Биотехпереработка» КубГАУ г. Краснодар) для оценки его органолептических свойств. Был разработан следующий опросник:

Как Вы оцениваете напиток по органолептическим свойствам?

Ваша оценка самочувствия после приема 1 стакана напитка?

Ваше самочувствие через 2 часа после приема 1 стакана напитка?

Ваши предложения?


20 человек из 25 ответили, что вкус и запах у напитка приятный фруктово - яблочный, 5 ответили, что вкус нейтральный, а запах отсутствует. Все 25 человек ответили, что самочувствие не изменилось.У 23 человек из 25 возникло чувство голода и у 2 сонливость. Основная масса исследуемых человек (20 человек) предложили подсластить напиток, 5 человек считают, что менять ничего не следует. Таким образом, исследованный 1% экстракт пектина обладает приятным фруктово-яблочным вкусом, способствует повышению аппетита. Данный экстракт рекомендуется для употребления в студенческих столовых. Рекомендуемая ВОЗ доза употребления пектина для детей 3-5 г\сутки, для взрослых 5-7 г\сутки, а для больных – до 12 г\сутки.

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ГЕПАТОРОТЕКТОРНОЙ АКТИВНОСТИ НОВЫХ ПРОИЗВОДНЫХ ИЗ ГРУППЫ 3-ОКСИПИРИДИНА

Данилина Е.В. XE "Данилина Е.В." , 617 гр. медицинский факультет

Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, г. Саранск

Руководитель темы: проф., д.м.н. Инчина В.И. XE "Инчина В.И." 

Печень вовлечена во многие патологические процессы, и ее повреждения вызывают серьезные нарушения метаболизма. В целом, ассортимент лекарственных средств, применяемых в комплексной терапии заболеваний печени и желчевыводящих путей, многообразен. Однако гепатопротекторов – препаратов, направленных на восстановление гомеостаза в печени, повышение устойчивости органа к действию патогенных факторов, нормализацию функциональной активности и стимуляцию репаративно-регенерационных процессов в печени, сравнительно немного, и ни один из них не удовлетворяет в полной мере предъявляемым требованиям. Поэтому необходимость изучения фармакологических средств, эффективно корригирующих функции печени, нарушенные экзо- и эндотоксинами, остается актуальной проблемой. Исследования последних лет выявили выраженные гепатопротекторные свойства препаратов из группы производных 3-оксипиридина – эмоксипина и мексидола. В этой связи представляется перспективным поиск новых соединений с гепатопротекторной активностью в ряду производных 3-оксипиридина. На модели острого токсического гепатита изучены эффекты новых производных 3-оксипиридина – липоата и фумарата. В качестве препаратов сравнения выступали мексидол (сукцинат 3-оксипиридина) и берлитион (α-липоевая кислота), также обладающий доказанным гепатопротекторным эффектом. Экспериментальное исследование было проведено на 138 половозрелых белых нелинейных мышах обоего пола массой 18-20 грамм в весенний период года, содержавшихся в стандартных условиях вивария. Экспериментальный токсический гепатит моделировали внутрибрюшинным введением четыреххлористого углерода в дозе 0,08 мл на мышь однократно. Подопытных животных разделили на 9 групп по 10 мышей в каждой (летальность при моделировании к началу терапевтического курса составила 11%): 1-я группа – интактные, 2-я – контрольная, мыши с токсическим гепатитом, которым вводился физиологический раствор натрия хлорида в дозе 0,1 мл. Животным 3-й, 4-й и 5-й групп вводили фумарат 3-оксипиридина в дозе 5, 25 и 50 мг/кг, что составляло 1%, 5% и 10% от ЛД50, 6- и 7 -й групп – липоат 3-оксипиридина в дозе 25 и 50 мг/кг, 8-й группе - мексидол в дозе 25.мг/кг, 9-й – берлитион в дозе 0,06 мл на мышь (3 мл/кг). Все препараты вводились внутримышечно на протяжении 5 дней, начиная с 1-ого дня после затравки четыреххлористым углеродом. По окончания эксперимента животных выводили из эксперимента гильотинным способом под уретановым наркозом, из печени изготавливали гистологические препараты. В сыворотке крови определяли уровень МДА, активность каталазы, АЛТ и АСТ. Все изученные производные 3-оксипиридина проявили антитоксический эффект, о чем свидетельствовало снижение летальности экспериментальных животных с 25% в контроле до 12,5% на фоне сукцината, 6% - липоата 50мг/кг. Фумарат 3-оксипиридина, во всех изученных дозах полностью устранял гибель экспериментальных животных. При исследовании гистологической картины печени белых мышей из группы контроля, которым после введения тетрахлоруглерода вводился физиологический раствор, были обнаружены следующие изменения: грубое нарушение балочного строения печени, обширные ступенчатые, а также мостовидные некрозы гепатоцитов, лимфогистиоцитарная инфильтрация, проникающая глубоко в дольки печени, выраженная белковая дистрофия большинства гепатоцитов. Таким образом, полученная картина полностью соответствует изменениям, характерным для острого токсического гепатита. На фоне введения препарата сравнения – мексидола в стандартной дозировке (25 мг/кг) отмечалось сохранение нормального балочного строения печени с мономорфными гепатоцитами без явлений дистрофии, а также наблюдалась незначительная гиперемия сосудов перипортальных трактов (что может свидетельствовать о повышенной функциональной нагрузке на печень) и незначительная лимфогистиоцитарная инфильтрация перипортальной зоны, не проникающая в дольки. Фумарат 3-оксипиридина, судя по полученным гистологическим данным, показал сравнимую с мексидолом гепатопротекторную активность. Так, на фоне введения препарата во всех исследуемых дозировках наблюдалось сохранение балочного строения печени, гиперемия сосудов перипортальных трактов, явления легкой белковой дистрофии среди гепатоцитов. При введении фумарата 3-оксипиридина в дозе 50 мг/кг наблюдалась умеренная лимфогистиоцитарная инфильтрация, распространявшаяся в дольки печени по ходу синусоид, при дозе – 5 мг/кг, инфильтрация была выражена меньше, а сам инфильтрат не распространялся вглубь печеночной дольки, локализуясь вокруг портальных трактов, при дозе 25 мг/кг инфильтрации не отмечалось. Таким образом, доза фумарата 3-оксипиридина – 25 мг/кг оказалась наиболее эффективной среди исследованных. Почти аналогичная картина отмечалась при введении белым мышам липоата 3-оксипиридина. Препарат препятствовал нарушению нормального балочного строения печени, развитию обширных некрозов гепатоцитов. Отмечалась невыраженная белковая дистрофия гепатоцитов, умеренная лимфогистиоцитарная инфильтрация перипортальной зоны, преимущественно вокруг желчных капилляров, с проникновением вглубь долек по ходу синусоид (в дозе 50 мг/кг) и без проникновения (в дозе 25 мг/кг). На фоне терапии берлитионом в рекомендуемых дозировках было выявлено некоторое улучшение гистологической структуры печени подопытных животных по сравнению с препаратами печени из группы контроля (отсутствовали массивные мостовидные некрозы). Однако отмечалось значительное нарушение балочного строения долек, а гепатоциты находились в состоянии выраженной гидропической дистрофии. Таким образом, можно говорить о том, что берлитион уступает по своей гепатопротекторной активности предыдущим препаратам, в том числе родственному соединению – липоату 3-оксипиридина, что в свою очередь свидетельствует в пользу решающего значения оксипиридинового компонента последнего. Исследуемые препараты – фумарат и липоат 3-оксипиридина – показали выраженное гепатопротекторное влияние на модели острого гепатита — интоксикации тетрахлорметаном. Они (прежде всего, фумарат в дозе 25 и 5мг/кг, а также липоат 3-оксипиридина в дозе 25 мг/кг) не только предотвращали гибель животных, но и препятствовали декомплексации печеночных пластинок, воспалительной инфильтрации стромы, развитию некрозов, белковой и гидропической дистрофии гепатоцитов, изменению активности органоспецифических ферментов. Антинекротическое действие было направлено на наиболее повреждаемую гепатотоксинами зону паренхимы печени. При гепатите, вызванном тетрахлорметаном, количество некротизированных клеток максимально снижалось в центролобулярном отделе печеночных долек, где гепатотоксины трансформируются цитохромом Р-450 в свободные радикалы и электрофильные интермедиаты. В механизме действия препаратов основное значение имеет улучшение барьерной матриксной функций мембран гепатоцитов. Такой эффект обусловлен антиоксидантными свойствами препаратов и их способностью восстанавливать нормальный спектр мембранных липидов. Встраиваясь в мембраны гепатоцитов, соединения превращают гидроперекиси полиеновых жирных кислот в нетоксические оксикислоты с обрывом цепей перекисного окисления липидов. Наше исследование доказывает перспективность исследуемых соединений как препаратов с гепатопротекторными свойствами.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
 У ПЛОДОВ ЧЕЛОВЕКА

Дементьев Ю.А. XE "Дементьев Ю.А." , 350 гр. ЛФ, Румянцев А.В. XE "Румянцев А.В." , 350 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: доц., к.м.н. Варясина Т.Н. XE "Варясина Т.Н." 
В современной медицине все большее значение приобретает своевременная диагностика врожденных заболеваний, в том числе и в утробном периоде жизни человека. О неблагополучии в развитии плода свидетельствуют отклонения от нормальной величины плода в целом или его частей. 

В литературе есть данные о взаимозависимости времени появления центров окостенения, возраста, объема тела или его частей и длины плодов. Наиболее сильная корреляция отмечена между показателями длины плода и его конечностей и временем появления точек окостенения (78% по В.Круикшенку, 1924). Так как прижизненно определять развитие центров окостенения бывает затруднительно, то по длине плода, его конечностей и их частей можно судить о процессе окостенения. Но в литературе до сих пор нет единого мнения о соотношениях, размерах и темпах роста верхних конечностей у плодов человека.

Нами выполнено морфометрическое исследование верхней конечности у плодов 12, 16, 20 и 27 нед. Для определения возраста плода измеряли его теменно-крестцовую и теменно-пяточную длину. Измерения производились между точно согласованными точками по Д.П. Мартину (1928) и Г.Г. Автандилову (1990). В области верхней конечности определяли длину конечности (от плечевой точки до пальцевой точки), длину плеча (от плечевой точки до лучевой точки), длину предплечья (от лучевой точки до шиловидной точки), а также дуговые размеры, или обхваты (окружности) плеча и предплечья. Рассчитывали прирост длины плодов 16, 20 и 27 недель по отношению к длине плодов 12 нед, отношение длины плеча и предплечья к длине верхней конечности, длины верхней конечности к длине плода в каждый исследуемый период, отношение окружности плеча к длине плеча, окружности предплечья к длине предплечья, а также возрастные изменения этих показателей.

Проведенное исследовние показало, что у плодов происходит увеличение длины верхней конечности с 39 мм (у плодов 12 нед) до 146 мм (у плодов 27 нед), длины плеча с 16 мм (у плодов 12 нед) до 55 мм (у плодов 27 нед), длины предплечья с 13 мм (12 нед) до 50 мм (27 нед). Анализ полученных данных показал, что наибольшие темпы роста длины тела и длины верхней конечности  происходит в промежутке между 12 и 16 нед, причем в этот период теменно-пяточная длина увеличивалась в большей степени (1,98 раза), чем теменно-крестцовая (1,76 раза), длина предплечья увеличивалась также интенсивно, как и длина верхней конечности (в 1,85 раза). Длина плеча увеличивалась медленнее (в 1,81 раза). К 20 нед темпы роста всех указанных параметров замедляются, но их соотношения не изменяются - увеличение теменно-пяточной длины опережает увеличение теменно-крестцовой длины, а предплечье растет быстрее, чем плечо. К 27 нед отмечено дальнейшее уменьшение темпов роста всех исследуемых параметров, но в этот период более значительно уменьшаются темпы роста теменно- пяточной длины и предплечья, в отличие от предыдущего периода.

Отношение длины верхней конечности к теменно-крестцовой длине показывает, что рост длины конечности идет более интенсивно, чем теменно-крестцовой длины в период с 16 до 20 нед, интенсивность роста плеча по сравнению с ростом конечности постепенно уменьшается с возрастом, а роста предплечья по сравнению с длиной конечности, напротив, не изменяется в период между 12 и 16 нед, увеличивается к 20 нед и начинает снижаться к 27 нед. Темпы роста предплечья в длину постоянно выше, чем плеча. Окружность плеча увеличивалась с 4 мм у плодов 12 нед до 20 мм у плодов 27 нед, то есть в течение изучаемого периода в 5 раз. Окружность же предплечья увеличилась в этот период в 4,3 раза. Оба этих показателя наиболее интенсивно увеличились к 20 нед. Отношение окружности к длине соответствующих частей верхней конечности колеблется от 25% для плеча и 23% для предплечья у плодов 12 нед до 36% (для плеча) и 26% (для предплечья) у плодов 27 нед. То есть на протяжении всего исследуемого периода преобладало абсолютное и относительное увеличение обхвата плеча по отношению к обхвату предплечья.

Отмеченное замедление темпов роста верхней конечности с возрастом может быть связано с усилением процессов дифференциации тканей, что характерно и для других органов плода. При этом темпы роста верхней конечности в длину снижаются в проксимо-дистальном направлении.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ СРАВНИТЕЛЬНОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ СУБСТАНЦИИ И СУСПЕНЗИИ БЕТУЛИНА
Демченко П.А. XE "Демченко П.А." , 308 гр. МПФ, Мачадо Т.А. XE "Мачадо Т.А." , 307 гр. МПФ, 
Павлова О.О. XE "Павлова О.О." , асп., Громов Н.А. XE "Громов Н.А." , асп.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Дьячук Г.И. XE "Дьячук Г.И." 
Условия существования современного человека характеризуются наличием в окружающей среде большого числа химических соединений, вызывающих изменения биохимических процессов в печени и приводящих к ее токсическому поражению. 

Разработка новых гепатопротекторов природного происхождения является весьма актуальной проблемой.

Наше внимание привлекла обладающая неограниченной ресурсной базой береза бородавчатая.

В народной медицине это растение применяется по широкому спектру показаний. 

Во всем мире благодаря усилиям химиков-органиков из коры березы выделен бетулин – пентациклический тритерпеновый спирт ряда лупана.

По данным российских и зарубежных ученых бетулин обладает противовоспалительным, антиоксидантным, противовирусным, гиполипидемическим, гепатопротективным, антисептическим и противоопухолевым действием.

Нами изучена сравнительная гепатопротективная эффективность субстанции и суспензии бетулина.

Исследование выполнено на экспериментальной модели гепатита, вызванного этиловым спиртом в дозе 7мл/кг. Бетулин вводили крысам на протяжении 7 дней внутрижелудочно субстанцию в дозах 0,2, 1 и 5 мг/кг, а суспензию – 0,1, 0,5 и 2,5 мг/кг, после чего через 2 часа вводили токсикант.

Для оценки эффективности субстанции и суспензии бетулина под влиянием гепатотоксина использовали биохимические и гистоморфологические методы исследования.

Результаты исследования показали, что профилактическое введение бетулина при последующем повреждении печени гепатотоксином снижает активность АлАт, АлАс, щелочной фосфатазы, концентрацию билирубина. Это дает основание считать, что бетулин предупреждает развитие цитолитического, холестатического и мезенхимально-воспалительного синдромов. Морфологическое строение печени крыс подтверждает гепатопротективную активность бетулина. Причем, полученные данные свидетельствуют о большей активности суспензии по сравнению с субстанцией бетулина.

О ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СУХОГО ЭКСТРАКТА КОРЫ БЕРЕЗЫ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С

Демченко П.А. XE "Демченко П.А." , 308 гр. МПФ, Мачадо Т.Ю. XE "Мачадо Т.Ю." , 307 гр. МПФ, Павлова О.О. XE "Павлова О.О."  асп.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Отделение экспериментального лечения вирусных гепатитов НИИ гриппа РАМН

Руководители темы: проф., д.м.н. Дьячук Г.И. XE "Дьячук Г.И." , д.м.н. Эсауленко Е.В. XE "Эсауленко Е.В." 
В настоящее время крайне актуальными являются разработки альтернативных и комплексных методов терапии хронического гепатита С. Одним из наиболее перспективных направлений считается этнофармакологический скрининг с дальнейшей экспериментальной и клинической апробацией фитосредств с выраженной противовирусной и противовоспалительной активностью.

Цель данного исследования: оценить эффективность бетулина тритерпеноида коры березы в клиническом исследовании у больных хроническим гепатитом С (ХГС).

В процессе клинической апробации обследован 21 пациент ХГС. Выполнено клинико-лабораторное обследование (АСТ, АЛТ, ГГТП) и количественное определение РНК методом ПЦР до и после курса терапии бетулином в различных дозах. 13 больных получали бетулин в дозе по 40 мг, 8 больных – по100 мг 3 раза в день в течение 4 недель.

На фоне терапии бетулином у 75% пациентов наблюдался положительный эффект, однако, если у больных, получавших бетулин в дозе  40 мг 3 раза в день, наблюдали тенденцию к снижению выраженности цитолитического синдрома, то при повышении терапевтической дозы до 100 мг 3 раза в день снижение показателей, характеризующих цитолиз гепатоцитов (АЛТ, ГГТП), носило более выраженный характер. Усредненный коэффициент эффективности препарата составляет 50%. У больных с повышенным уровнем активности ГГТП происходила достоверная нормализация активности гепатоспецифического фермента. Бетулин в наших исследованиях не влиял на динамику вирусологических показателей и вирусную нагрузку.

Таким образом, весьма перспективным представляется использование бетулина в терапии ХГС в дозе 100 мг 3 раза в день в течение не менее 3 месяцев с целью купирования цитолитического синдрома.

ЧАСТОТА ВЫДЕЛЕНИЯ CANDIDA SPP. У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ АУТОВАКЦИНОТЕРАПИИ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ КАНДИДОЗНЫХ И АССОЦИИРОВАННЫХ С CANDIDA ДИСБИОТИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ

Дешко М.С. XE "Дешко М.С." , 2 гр. 5 курс ЛФ

Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно

Руководитель темы: асс. Волосач О.С. XE "Волосач О.С." 

Одной из актуальных проблем медицинской науки и практического здравоохранения являются хронические воспалительные заболевания (ХВЗ). В основе патогенеза воспалительных процессов лежат нарушения кооперативных процессов иммунокомпетентных клеток и супрессивный тип иммунного ответа, формирующие вторичные иммунодефициты. В связи с этим, часто наблюдаются рецидивы болезни с повторным длительным применением антибиотиков в больших дозах, что приводит к осложнению основного заболевания присоединением микст-патологии в виде кандидоза.

Носительство грибов рода Candida в кишечнике отмечается у 80 % здоровых людей. Однако при наличии факторов, снижающих резистентность организма, они способны вызвать заболевание. Одним из важнейших факторов риска возникновения кандидоза является проведение длительной антибактериальной терапии. В последние годы появились сообщения об эпидемических внутрибольничных вспышках заболеваний, вызванных грибами рода Candida в детских, хирургических и других стационарах, что выводит кандидоз в число главных инфекционных осложнений в лечебно-профилактических учреждениях различного профиля. Поэтому изучение различных аспектов кандидозов при ХВЗ представляет значительный интерес.

Целью исследований явилось изучение частоты выделения кандид при хронических заболеваниях органов дыхания (ХЗОД) в зависимости от пола, возраста и характера патологии, их ассоциации с другими микроорганизмами и оценить результаты аутовакцинотерапии.

Обследовано 115 больных ХЗОД: ринитом – 15, трахеобронхитом – 15, бронхитом – 43, бронхитом с астматическим компонентом – 24 и инфекционно-аллергической бронхиальной астмой – 18. Возраст больных колебался от 1 года до 76 лет. Длительность заболевания – от 1 до 10 лет и более с частыми (2 – 3 раза и более в год) обострениями. Все больные неоднократно лечились различными антибиотиками с кратковременным улучшением, а затем с обострением процесса, иногда с утяжелением его. Материалом для исследований служили мокрота, слизь из зева и другие выделения от больных, взятые натощак. Идентификация микроорганизмов проводилась по стандартным микробиологическим методикам.

Получены следующие результаты. Частота выделения Candida spp. при различной патологии в зависимости от возраста составила: среди 31 обследованных в возрасте от 1 года до 6 лет Candida spp. выделена у 15 человек (48,4%); среди 22 в возрасте от 7 до 14 лет – у 11 (50,0%); среди 19 больных от 15 до 20 лет – у 11 (57,9%); среди 26 обследованных от 21 до 30 лет – у 11 (42,3%); среди 17 обследованного старше 31 года – у 8 человек (47,1%). Частота высеваемости Candida spp. при различной патологии в зависимости от пола характеризовалась следующими данными: среди 62 лиц женского пола Candida spp. выделена у 31 (50%), среди 53 человек мужского пола - у 25 пациентов (47,2%). Частота выделения Candida spp. зависела от тяжести болезни (степени поражения органов дыхания). У больных с хроническим ринитом возбудитель выделялся в 5 (33,3%) случаях, трахеобронхитом - в 6 (40,0%), бронхитом – в 20 (46,5%), бронхитом с астматическим компонентом – в 12 (50%), бронхиальной астмой - в 13 (72,2%) случаев. У 2 больных (3,6%) высевалась только Candida spp., у остальных – наблюдались ассоциации кандида и стафилококки – 32 (57,1%), кандида и энтеробактерии – 11 (19,6%), кандида и стафилококки и энтеробактерии – 5 (8,9%), кандида и стрептококки 6 (10,7%). Столь высокая частота выделения микст-инфекционных агентов объясняет недостаточный эффект антибиотикотерапии и развитие хронизации заболеваний. С другой стороны этот факт является основанием для поиска новых подходов к терапии этих заболеваний с использованием аутовакцины. Эффективность аутовакцинотерапии оценивали по трем степеням: хороший эффект, улучшение и отсутствие эффекта. Хороший эффект получен у 44 (78,6 %) улучшение – у 5 (8,9%) и отсутствие эффекта - у 7 (12,5%) пациентов. Таким образом, при ХЗОД Candida spp. выделяется примерно у половины больных во всех возрастных группах. Женщины поражаются кандидозом несколько чаще мужчин. При более тяжелом течении ХЗОД и, как следствие, более продолжительном курсе антибактериальной и противовоспалительной терапии частота выделения Candida spp. увеличивается. Считаем целесообразным до и во время проведения терапии больных ХЗОД осуществлять диагностику кандидоза и его коррекцию антикандидозными и иммуностимулирующими препаратами. Применение аутовакцины для лечения ХВЗ является высокоэффективным методом иммунотерапии при различных хронических заболеваниях различной этиологии, включая кандидозную, как в виде монотерапии, так и в комбинации с другими индивидуальными схемами комбинированной терапии. Метод аутовакцинотерапии безвреден, практически не имеет противопоказаний, дешев, что дает значительный социально-экономический эффект.

ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ ГИПОКСИЯ И РИСК РАЗВИТИЯ ОТЕКА 
ЛЕГКИХ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПЕРИТОНИТЕ У КРЫС

Дзюбенко Н.Ю. XE "Дзюбенко Н.Ю." , 1 гр. 4 курс ЛФ

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград

Руководитель темы: к.м.н. Фастова И.А. XE "Фастова И.А." 

Проблема патогенетического лечения перитонита остается актуальной, несмотря на пристальное внимание хирургов и исследователей ряда специальностей, в связи с сохраняющейся высокой летальность. При этом легочные осложнения, усугубляющие течение и прогноз заболевания, до настоящего времени составляют 30-40 %, а у 15-20% погибших больных легочные осложнения являются основной причиной смерти (Н.П.Домнякова, 2003). Целью нашего исследования было оценить газовый состав  крови и риск развития отека легких на разных сроках экспериментального перитонита. Эксперименты проводили под нембуталовым наркозом (в расчете 40 мг/кг) на 56 белых крысах-самцах линии Вистар, средней массы 160-180г, с соблюдением принципов гуманного обращения с животными. Перитонит вызывали путем интраперитонеального введения 1 мл 7 % аутокаловой смеси с 1 каплей скипидара в физиологическом растворе (по методу М.М.Миннебаева, 1975). Контрольную группу составили ложно оперированные животные. В течение последующих дней, вплоть до гибели животных, наблюдали за клинической картиной болезни и через 1, 6, 24, 48 часов проводили регистрацию изменения внешнего дыхания, исследовали газовый состав в артериальной и венозной крови на анализаторах крови Rapidlab 865 и  ABL-615/625 фирмы Radiometer. О степени развития отека легких косвенно судили по увеличению легочного коэффициента. У крысы величина легочного коэффициента в норме составляет 0,7-0,8. У животных вскрывается грудная клетка, трахея перевязывается, чтобы предотвратить потерю транссудата, затем выше лигатуры перевязывается и осторожно извлекаются легкие, при этом оценивается внешний вид легких (степень воздушности, присутствие кровоизлияний) и обращают внимание на наличие пенистых выделений. Все выведенные из эксперимента и погибшие животные подвергались патологоанатомическому исследованию. У всех животных опытной группы на протяжении всего эксперимента развивались выраженное тахипное, прогрессирующая инспираторная одышка (отношение вдох/выдох с 0,85 и в первые 6 ч к окончанию эксперимента увеличилось до 1,25). При исследовании газового состава уже в первые часы перитонита выявилась как артериальная, так и венозная гипоксия, через 6ч парциальное давление кислорода уменьшилось в 2 раза по сравнению с исходом, достигало максимально низких значений через 24 часа (42%) и незначительно увеличилось к 48 часам. Парциальное давление СО2 уменьшалось в артериальной через 3 часа (34%) и значительно увеличивалось в венозной и артериальной крови к 48 часам (2 раза). Значения легочного коэффициента коррелируют с полученными данными по газовому составу крови. Через 1 час – в пределах нормы; через 6 часов – достоверных изменений нет; к 24 часам – 1,02±0,06; к 48 часам легочный коэффициент составил 1,2±0,08. После извлечения легких, в большинстве случаев, в особенности на более поздних сроках наблюдения (24, 48 часов), отмечали высокую воздушность легких с присутствием кровоизлияний в них. У 48часовых, в некоторых случаях, при перерезке трахеи, отмечали наличие пенистых выделений.

Таким образом, в результате проведенных экспериментов, при исследовании газового состава крови выявили прогрессирующее течение гипоксии. По увеличению легочного коэффициента мы можем косвенно судить о развитии отека легких особенно на поздних стадиях эксперимента.

Специфика профессиональных конфликтов в 
сестринском коллективе.

Добрицина А.А. XE "Добрицина А.А."  ст. лаборант, Логаткина Ю. Б. XE "Логаткина Ю. Б." , 491\1 ФВСО,
 Сашникова Л.А. XE "Сашникова Л.А." , 495 гр. ФВСО.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы доц. Зеленская Т.М. XE "Зеленская Т.М."  

Социально-психологический конфликт - это протекающее в сфере общения столкновение, вызванное противоречивыми интересами сторон. В сестринском коллективе возможно возникновение многообразных по типу конфликтов. Например, внутриличностные конфликты чаще всего связаны со сложностями профессиональной адаптации молодых специалистов, нарушениями профессиональной самооценки, эмоциональным выгоранием. Часто возникают межличностные конфликты, связанные с различиями в мировоззрении сотрудников разных возрастных групп, с распределением ограниченных ресурсов. Могут возникать конфликты между личностью и группой, межгрупповые конфликты, чаще всего возникающие между врачами и сестрами. Поводами к такого рода конфликтам бывают также распределение ресурсов, статусного влияния, прав и обязанностей. Преобладающее большинство конфликтов в здравоохранении чаще связано с обеспечением ресурсами (медикаментами, расходными материалами, оборудованием), а также нарушением этических принципов, влиянием установленных стереотипов поведения и взаимоотношений между профессиональными группами внутри одного коллектива (врачи- сестры, сестры - младший медицинский персонал) Возможно появление конфликтов под влиянием стресса. Организационные факторы стресса (неадекватная рабочая нагрузка, ролевой конфликт, неинтересная работа, нарушение соотношения между полномочиями и ответственностью, нарушение санитарно-гигиенических условий труда, блоки информационных каналов) являются объектов воздействия менеджера, правильная организация труда способна оказывать профилактическое воздействие на потенциальную конфликтную ситуацию. Нами было проведено исследование психологического состояния сестринского коллектива городской поликлиники, где 79,6% составляют женщины, 20,4% - мужчины. Большинство респондентов в возрасте старше 60 лет - 60,5%, меньше всего (14,5%) лиц моложе 40 лет. Из них 53% оценивают психологический климат в коллективе как неблагоприятный, 32% - как неустойчиво-благоприятный и лишь 15%  удовлетворяет психологический климат. Респонденты выбирают различные стили поведения в конфликтной ситуации. Большинство - 46% - предпочитает уклонение (молчание, уход, игнорирование оппонента, отказ от взаимоотношений с оппонентом), 27% - приспособление, 20% - компромисс. 2% предпочитают открытое соперничество и лишь 5% используют стратегию сотрудничества. Здоровый социально-психологический климат в коллективе является мощным резервом  повышения эффективности труда, это требует от менеджеров, особенно первичного звена, подготовки в области психологии и социологии управления. Желательно ввести в штат специалиста-конфликтолога, тем более что конфликты встречаются не только внутри коллектива, но и, к сожалению, между медицинским персоналом и пациентами. Этот специалист мог бы входить в службу обеспечения качества медицинской помощи, одним из аспектов которого является антикризисное управление

ОЦЕНКА УРОВНЯ ЛИДЕРСКОГО ПОТЕНЦИАЛА в сестринском коллективе.

Добрышина И.В. XE "Добрышина И.В." , 493 гр. ФВСО, Фоменко В.Н. XE "Фоменко В.Н." , 491гр. ФВСО,
 Кремнева О.В. XE "Кремнева О.В." , 493гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 

Любой руководитель, осознавая меру профессиональной ответственности, должен воспитывать в себе лидерские свойства, опираясь на поддержку коллектива. Нами было проведено исследование  лидерского стиля менеджеров первичного звена ЦРБ. Все респонденты имеют среднее медицинское образование и сертификат по специальности “Организация сестринского дела”, в возрасте от 30 до 55 лет. Авторитарный стиль лидерства присущ 47% респондентов, умеренно авторитарный - 23,5%, консультативный - 17,6% и смешанный стиль характерен для 11,7% старших сестер ЦРБ. Эффективность лидерского стиля зависит от степени зрелости коллектива. По нашим данным среди медицинских сестер ЦРБ отмечается низкий уровень инициативности и самооценки. Согласно результатам опросника Леонгарда большая часть исполнителей - 83,6% - принадлежит к сенсетивному (56,2%) или психо-астеническому (27,4%) типу. Поэтому менеджеры первичного звена и предпочитают использовать авторитарный стиль лидерства. 


В рабочих группах с более высоким уровнем зрелости используется демократический стиль. Менеджер не просто делегирует полномочия, но и способствует развитию лидерского потенциала своих подчиненных. Круглосуточная работа в отделениях стационара предполагает некоторую “семейственность” между сотрудниками, это одновременно способствует и сближению коллектива, и появлению межличностных конфликтов. Но суточный характер работы предполагает, что большую часть времени они не вступают в контакт со старшей сестрой. Необходимо несколько лидеров, действующих в согласии со старшей сестрой, которая и делегирует им эти полномочия. Поэтому в каждой смене выделяется ответственная медсестра, для выбора которой нами используется методика “Лидер” Так проведенное на терапевтическом отделении ГВВ исследование показало, что 25% сестринского коллектива продемонстрировали значительные лидерские способности, 40% - средние, и 30% не обладают лидерскими качествами. Определенный уровень лидерства является профессиональным требованием для любой медицинской сестры. Сестры ежедневно управляют различными по степени сложности ситуациями, занимая лидирующее положение в коллективе, состоящем из пациентов и младшего медицинского персонала. Медсестры осуществляют независимые вмешательства, выполняют назначения, регулируют потоки пациентов, направляемых на обследования и процедуры. Мы считаем, что медицинские сестры не находят признание в медицинской среде по следующим причинам:

· большая часть медицинских сестер обладает невысоким уровнем самооценки  и нуждается в руководстве;

· авторитарный стиль управления менеджеров сестринского дела не поощряет развитие лидерского потенциала исполнителей;

· сестры имеют по сравнению с врачами более низкий социальный статус, ниже уровень образования;

· в обществе существует стойкое убеждение, что медсестра должна выполнять указания, а не принимать самостоятельные решения.


Исходя из вышеизложенного, мы полагаем, что подготовка среднего медицинского персонала на всех уровнях должна включать в себя изучение лидерства, психологическую подготовку и умение эффективно использовать лидерский потенциал каждого члена сестринского коллектива.

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА
Драч Л.Л. XE "Драч Л.Л." , 525 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра хирургических болезней МПФ с курсом малоинвазивной хирургии, эндоскопии и лазерных медицинских технологий
Руководитель темы: к.м.н. Королева Т.Г. XE "Королева Т.Г." 
Лечение первичного спонтанного пневмоторакса, при буллезной эмфиземе легких, остается актуальной проблемой (Light R.W., 2000). Причиной первичного спонтанного пневмоторакса  является буллезная эмфизема легких, которая, как правило, поражает оба легких и определяет в дальнейшем склонность его к рецидивированию (Gamondes J., 1998). Лечение пункциями и дренированием устраняет пневмоторакс, но не избавляет от последующих его рецидивов (Порханов В.А., 1997; Antony V.B, 2002). 

Целью исследования явилось изучение и выбор оптимального способа лечения первичного спонтанного пневмоторакса. Работа выполнена на материалах обследования и лечения 223 больных буллезной эмфиземой легких, осложненной спонтанным пневмотораксом. Изучили отдаленные результаты и провели ретроспективное обследование 144 (64,6%) больных, лечившихся в течение последних 20 лет по поводу спонтанного пневмоторакса. Из них пункция и дренирование плевральной полости были выполнены у 91 пациента – 1 группа больных, оперативное лечение (удаление буллезноизменных участков легочной ткани и костальная плеврэктомия) у 53 больных – 2 группа больных. Отдаленные результаты лечения оценивали по трем периодам 1) от 1 года до 5 лет, 2) от 5 до 10 лет, 3) более 10 лет и более после лечения спонтанного пневмоторакса. Костальную плевру удаляли от купола плевральной полости до купола диафрагмы, на 1 см отступя от внутренних грудных сосудов до позвоночно-реберной борозды с последующей обработкой висцеральной плевры 5% раствором йода. Эффективность лечения оценивали по числу рецидивов спонтанного пневмоторакса, по выраженности одышки, по наличию или отсутствию признаков эмфиземы легких. Для этого исследовали основные показатели функции внешнего дыхания, рентгенографию органов груди, основные показатели качества жизни, компьютерную томографию легких.

В группе неоперированных больных число рецидивов спонтанного пневмоторакса составило 22,2%, после выполнения костальной плеврэктомии рецидивов спонтанного пневмоторакса не было. При сравнении данных динамического рентгенологического исследования органов груди, преимущественные изменения выявлены через 10 и более лет после лечения спонтанного пневмоторакса. В группе больных, перенесших костальную плеврэктомию, через 10 лет после лечения спонтанного пневмоторакса отмечается увеличение числа больных с рентгенологическими признаками хронической обструктивной болезнью легких (c 27,6 до 51,7%), что составило 24,1 % от исходных показателей. Во 2 группе число больных с рентгенологическими признаками хронической обструктивной болезни через 10 лет после лечения спонтанного пневмоторакса увеличилось с 27,8% до 88,9%, что составило 61,1% от исходных показателей. При компьютерной томографии легких, у всех обследуемых больных определялись множественные буллы в обоих легких. Различия выявлены в преимущественной локализации булл. У неоперированных больных, через 10 и более лет после лечения спонтанного пневмоторакса, буллы локализовались в верхней доле легкого и в 83,3% случаях их размеры превышали 2 см. У больных, перенесших костальную плеврэктомию, буллы имели преимущественную локализацию в нижней доле на диафрагмальной поверхности легкого, в зоне, где отсутствовала искусственная стимуляция адгезивного процесса, и их размеры во всех случаях не превышали 2 см.  При исследовании основных показателей функции внешнего дыхания выявили изменения, которые подтвердили эти закономерности. В группе больных, перенесших костальную плеврэктомию, показатель жизненной емкости легких имел некоторое снижение (с 74,3±2,6% до 70,3±1,1%), что соответствовало легкой степени. В группе неоперированных больных, данный показатель уменьшался с 74,2±2,0% до 55,1±0,9%, через 10 и более лет наблюдения за больными, что соответствовало значительной степени снижения. В период до 5 лет средние значения качества жизни составили высокий уровень в двух сравниваемых группах (110,9 и 110,5 баллов). В сроки от 5 до 10 лет и более 10 лет в первой группе уровень качества жизни  оставался высоким (103,8 и 102,3 балла, соответственно). Во 2 группе через 5 лет после лечения спонтанного пневмоторакса данный показатель соответствовал среднему уровню (80,4 балла), а через 10 лет после лечения снижался до низкого уровня (58,7 балла). Перед выполнением противорецидивного лечения обязательным является выполнение диагностической торакоскопии и (или) компьютерной томографии органов грудной клетки, во всех случаях выполняется биопсия легочной ткани, в том числе и внешне неизмененной. Традиционные пункции и дренирование плевральной полости, а также открытые операции уступают место новым технологиям в медицине - видеоторакоскопическим вмешательствам. В настоящее время видеоторакоскопия признана стандартом в лечении спонтанного пневмоторакса. Возможность выполнить противорецидивную операцию наименее травматичным для больного способом позволила расширить показания к торакоскопии при пневмотораксе. Показанием к выполнению противорецидивной операции, является рецидивирующий пневмоторакс, первый эпизод пневмоторакса при 3 и 4 типе изменений по Vanderschuren R., Boutin C., продолжающийся сброс воздуха при нерасправление легкого в течение 4 суток с момента дренирования. При спонтанном пневмотораксе лечебная видеоторакоскопия применялась нами у 11 больных. Обычная торакотомия в настоящее время используется только у больных с тяжелой легочной патологией, которые могут вообще не перенести видеоторакоскопическое вмешательство.

Таким образом, выполнение костальной плеврэктомии, является надежным хирургическим способом плевродеза у больных буллезной эмфиземой легких, осложненной первичным спонтанным пневмотораксом. Костальная плеврэктомия оказывает позитивное влияние на клинико-функциональные показатели и показатели качества жизни у больных буллезной эмфиземой легких, осложненной первичным спонтанным пневмотораксом, и стабилизирует эти показатели в отдаленные сроки послеоперационного периода. 

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ВОДЫ В РАСПРЕДЕЛИТЕЛЬНЫХ СЕТЯХ НЕСКОЛЬКИХ РАЙОНОВ

ГОРОДА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
Дубинина Ю.А. XE "Дубинина Ю.А."  Лицей № 179

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены окружающей и производственной среды, курс коммунальная гигиена
Руководители темы: доц., к.м.н. Мелешков И.П. XE "Мелешков И.П." , преподаватель химии Иванова Е.В. XE "Иванова Е.В." 
Цель: гигиеническая оценка качества питьевой воды в распределительных сетях Калининского, Выборгского, Петроградского, Приморского районов для характеристики влияния состояния водопроводных сетей на качество воды подаваемой потребителю.

В ходе работы определялись концентрации железа общего, гидрокарбонатов,сульфатов,активного свободного хлора .Работа выполнялась с использованием тест-контроля НПО ЗАО «Крисмас+» Полученные результаты представлены в таблице.

	
	Калининский район
	Выборгский район
	Петроград-ский район
	Приморский район
	Норма по СанПиНу (перед подачей воды в распредели-тельные сети)



	Железо (суммарно)
	0,3 мг/л
	0,4 мг/л
	0,4мг/л
	0,4мг/л
	0,3мг/л

	Гидрокарбонаты
	122мг/л
	122мг/л
	152,5мг/л
	61мг/л
	

	Сульфаты
	45-50мг/л
	50-55мг/л
	40-45мг/л
	45-50мг/л
	500мг/л

	Активный хлор (свободный)
	0,1мг/л
	0,1мг/л
	0,2мг/л
	0,1мг/л
	0,3-0,5мг/л


В соответствии с требованиями СанПиНа 2.1.4.1074-01 «Питьевая вода. Гигиенические требования к качеству воды централизованных систем питьевого водоснабжения.Контроль качества» химический состав питьевой воды и концентрация активного свободного хлора нормируется перед подачей воды в распределительные сети. Величины ПДК определявшихся химических веществ представлены в таблице. Анализ качества водопроводной воды позволил дать общую гигиеническую оценку состояния распределительных сетей в ряде жилых зданий четырех районов города Санкт-Петербурга. Пробы отбирались в темную химически чистую стеклянную посуду с притертой пробкой после 15-20 минутного пропуска воды.Образцы доставлялись в лабораторию в течение 30-60 минут и подвергались анализу в тот же день. Анализ представленных данных позволил сделать ряд выводов и предположений:1)концентрация общего железа находилась в пределах допустимого уровня (допускается повышение до 1 мг/л), 2) концентрация активного хлора 0,1мг/л с одной стороны подтверждает эпидемиологическую безопасность питьевой воды, а снижение ниже регламентированного порога может быть обусловлено потерями при контакте с коррозионными отложениями внутри водопроводных сетей.Кроме того пробы отбирались в начале паводкового сезон, что может спровоцировать повышение хлорпоглощаемости воды водоисточника, 3)количество гидрокарбонатов (в пределах 1мг-экв/л) может быть объяснено комплексом факторов – низкой природной щелочностью источника водоснабжения, поступлением в Неву в паводковый период большого количества маломинерализованных вод ,проведенной предварительной коагуляцией воды на водопроводной станции,4) концентрация сульфат ионов в распределительных сетях идентифицирована в пределах 40-60 мг/л, что примерно соответствует природному уровню их содержания в воде используемого водоисточника (снижение концентрации природных сульфатов в процессе коагулирования, отстаивания и фильтрования. незначительно). Напротив ,может незначительно увеличиваться за счет образовавшихся сульфатов Ca и Mg в процессе коагулирования Al2(SO4)3 + 3Ca(HCO3)2 = 6CO2+ 3CaSO4 + 2Al(OH)3 Полученные данные показали отсутствие негативного действия распределительных сетей (удовлетворительное их техническое состояние) на качество питьевой воды по изученным показателям.

ВЛИЯНИЕ ГИПОХЛОРИТА НА ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ БЕЛКОВ

Евсеева Е.С. XE "Евсеева Е.С." , 501 гр. МБФ, Турко Т.А. XE "Турко Т.А." , 502 гр. МБФ, 
Шишкина А.В. XE "Шишкина А.В." , 502 гр. МБФ, Нохашкиева И.А. XE "Нохашкиева И.А." , 303 гр. МБФ

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград

Руководитель темы: к.м.н. Зайцев В.Г. XE "Зайцев В.Г." 

Гипохлорит имеет способность вступать в реакции с широким спектром биомолекул и может при этом повреждать некоторые ткани организма. Взаимодействие гипохлорита с аминокислотами, пептидами и белками является предметом тщательных исследований, которые показали важность этих процессов. В организме человека гипохлорит является физиологически важным метаболитом, участвующим в элиминации микроорганизмов. В то же время при условии его гиперпродукции гипохлорит может привести к повреждению тканей и развитию хронического воспалительного процесса. Одной из основных мишеней действия гипохлорита являются белки с различной функциональной активностью. Поэтому целью нашего исследования явилось изучение влияния гипохлорита на функциональную активность белков, а также на степень их химической модификации.

В ходе нашей работы окислительной модификации были подвергнуты три белка: бычий сывороточный альбумин, трипсин из поджелудочной железы быка, щелочная фосфатаза из тонкой кишки телёнка. Конечная концентрация гипохлорита в реакционной смеси составила 0,197 мМ (для альбумина и трипсина) и 0,323 мМ (для щелочной фосфатазы). Избыток гипохлорита удаляли с помощью гель-фильтрации на сефадексе G-25. О степени окислительной модификации мы судили по изменению содержания хлораминовых и тиольных групп, а также изменению активности ферментов и функциональных свойств альбумина. Тиоловые группы определяли методом Эллмана (Эллман,1959 г.). Изменение количества хлораминовых групп после обработки окислителем оценивали по снижению оптической плотности раствора TNB.Активность щелочной фосфатазы измеряли с помощью п-нитрофенилфосфатного метода, активность трипсина – с помощью метода, основанного на расщеплении BAPNA. Изменение функции альбумина оценивали по его способности связывать бромкрезоловый зелёный. Обобщённые данные были выражены в виде медианы с указанием 95%-ного доверительного интервала.

В ходе исследования мы обнаружили, что окисление белков приводит к изменению их функциональной активности. При этом гипохлорит оказывает неодинаковое действие. Так, каталитическая активность щелочной фосфатазы и трипсина снизилась после окисления. Активность щелочной фосфатазы при этом составила 32,26% (95% ДИ: 26,13; 48,93) от исходной, для трипсина – 48,31% (95% ДИ: 41,59; 57,48). В то же время способность альбумина связывать бромкрезоловый зелёный увеличилась. Константа диссоциации комплекса альбумина, не подвергавшегося окислению, с БКЗ равна 43 мкМ. Для альбумина, окисленного гипохлоритом, константа диссоциации комплекса с БКЗ составила 10 мкМ. Возможно, изменение активности белков связано с изменением их конформации при взаимодействии с гипохлоритом, который будучи сильным окислителем не может не оказывать влияния на химическое строение белков. О степени этого влияния мы судили по изменению содержания хлораминовых и тиольных групп. В результате окисления мы наблюдали увеличение количества хлораминовых групп в альбумине и трипсине. В альбумине содержание хлораминовых групп увеличилось на 0,486 мкмоль/мг белка (95% ДИ: 0,111; 0,598). Для трипсина это значение составило 0,728 мкмоль/мг белка (95% ДИ: 0,404; 1,078). Для щелочной фосфатазы достоверных изменений выявлено не было. Изменение количества сульфгидрильных групп, как показал эксперимент, тоже не было однородным. Если содержание сульфгидрильных групп в окисленной щелочной фосфатазе составило 30% от исходного, то в альбумине – 87%. Возможно такая разница связана с изначально различным содержанием тиольных групп в нативных формах белков. Для трипсина достоверных изменений содержания тиольных групп не было выявлено.

Гипохлорит как сильный окислитель изменяет химическое строение белков, за счёт образования хлораминовых и разрушения сульгидрильных групп. Изменяя конформацию белков, гипохлорит изменяет и их функциональную активность: снижается ферментативная активность щелочной фосфатазы и трипсина, увеличивается связывающая способность альбумина. Таким образом, гипохлорит изменяет функциональную активность, как ферментов, так и белков. Но степень его влияния на них различна.

ВЛИЯНИЕ ВИДЕО-ДИСПЛЕЙНЫХ ТЕРМИНАЛОВ (МОНИТОРОВ) 
НА ОРГАН ЗРЕНИЯ

Егоров В.А. XE "Егоров В.А." , 650 гр. ЛФ, Федоров А.В. XE "Федоров А.В." , 650 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра профессиональных болезней

Руководитель темы: проф., академик РАМН, з.д.н. РФ, д.м.н., 

Артамонова В.Г. XE "Артамонова В.Г." 
В связи с широким распространением видео-дисплейных терминалов  возросла актуальность проблемы, которая в современной литературе носит название «компьютерного зрительного синдрома» (Computer Vision Syndrom (CVS)). В возникновении «CVS» существенную роль, помимо технических характеристик оборудования, играет интенсивность зрительной нагрузки, длительность работы с монитором и организация рабочего места оператора.

В результате работы с ВДТ происходит уменьшение объема аккомодации, появление «ложной близорукости» (спазма аккомодации) или прогрессирование имеющейся близорукости, снижение контрастной чувствительности, нарушение аккомодационно-конвергентных взаимоотношений, бинокулярного зрения и другие функциональные нарушения.

Нами обследовано 70 (100%) операторов видеотерминалов ряда промышленных предприятий и организаций Санкт-Петербурга и Ленинградской области. Основными профессиями были: бухгалтеры –18  (26%); менеджеры по продажам -23 (33%); конструкторы-дизайнеры- 15 (21%); секретари- 4 (6%); прочие -10 (14%). Были проведены санитарно-гигиенические, клинико-функциональные, психо-физиологические, лабораторные методы исследования. По данным гигиенических обследований условия труда на рабочих местах операторов видеотерминалов соответствовали оптимальным, хотя время работы с компьютером в среднем составляло 6 часов (75%) рабочей смены. Обследованные были распределены по стажу, возрасту, полу. В результате исследования отмечалось  появление «пелены» перед глазами у 80 % респондентов, ощущение тяжести или «песка» за веками у 42 и 34 % соответственно, покраснение глаз у  21 % опрошенных. При ухудшении состояния наблюдалось слезотечение в 7 % случаев; повышенная  чувствительность к свету в 15%; двоение изображения  в 3% случаев.  Снижение остроты зрения в течение 2-х лет отметили – 22 % операторов. Сокращение частоты мигательных движений, увеличение ширины глазной щели, а вместе с тем повышенное испарение влаги с поверхности роговицы, приводят по сути к возникновению так называемого «синдрома сухого глаза», который был выявлен выявленного в нашем исследовании  у 35 человек (50%).

Полученные данные выявили специфику возникновения симптомов и заболеваний, связанных с работой на компьютере, что определяет необходимость проведения мер их ранней диагностики и профилактики. 

МОЛЕКУЛЯРНАЯ ДИАГНОСТИКА НАСЛЕДСТВЕННЫХ ФОРМ 
БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА: МУТАЦИЯ G2019S В ГЕНЕ LRRK2

Емельянов А.К. XE "Емельянов А.К." , СПбГТИ(ТУ), 216 гр. факультет тонкого органического и микробиологического синтеза, Якимовский А.Ф. XE "Якимовский А.Ф." , Иванова О.Н. XE "Иванова О.Н." , Пчелина С.Н. XE "Пчелина С.Н." 
Санкт–Петербургский Государственный Медицинский Университет 
им. И.П.Павлова, 

Руководитель темы: к.б.н. Пчелина С.Н. XE "Пчелина С.Н." 

Болезнь Паркинсона (БП) – второе по частоте встречаемости нейродегенеративное заболевание после болезни Альцгеймера. БП является хронической прогрессирующей болезнью, среднее начало заболевания - 55 лет. С возрастом риск развития заболевания значительно возрастает и составляет среди лиц старше 60 лет 1-2%. Классическая триада основных симптомов БП включает повышенный тонус (ригидность) скелетной мускулатуры, снижение подвижности (гипокинезия) и дрожание - тремор «покоя» конечностей, головы и нижней челюсти. Развитие симтомокомплекса, характерного для БП, обусловлено гибелью нигральных дофаминэргических нейронов. Несмотря на более чем вековой клинический опыт, диагностика БП затруднена. Окончательный клинический диагноз может быть поставлен на основе данных аутопсии. В настоящее время ведется активный поиск биомаркеров БП, которые могут быть использованы при досимптоматической диагностике и постановке дифференциального диагноза. В основном БП имеет мультифакторный тип наследования, при котором в основе заболевания лежит взаимодействие наследственных факторов с факторами окружающей среды. Открытие молекулярной природы редких моногенных форм БП внесло значительный вклад в современные представления об этиологии данного заболевания и о механизмах нейродегенерации. В настоящее время описано, по крайней мере, девять генетических локусов, ответственных за развитие леводопа-чувствительного паркинсонизма при моногенных формах БП. В шести случаях удалось идентифицировать конкретные гены и провести детекцию мутаций у больных. При аутосомно-доминантных формах БП были идентифицированы мутации в генах α-синуклеина (SNCA) и убиквитин-С-концевой гидролазы L1 (UCH-L1). При аутосомно-рецессивных формах паркинсонизма идентифицированы мутации в генах паркина, белка DJ-1 и PINK1. Моногенные формы БП достаточно редки, за исключением БП с ранним началом, связанной с мутациями в гене паркина.

Обнаружение мутаций в гене дардарина (лейцин богатой киназы 2 (LRRK2)) в семьях с аутосомно-доминантным типом наследования БП в 2004 году произвело сенсацию, поскольку мутации в данном гене оказались ответственны за большой процент семейных форм БП. Мажорная мутация G2019S в гене LRRK2 ответственна за развитие 3-6% семейных случаев БП в Европе, США и Канаде. В отдельных изолированных популяциях ее частота среди семейных форм БП составляет до 30%. Эта мутация обнаруживается также в 0.7-1.5% спорадических случаев БП. Кодируемый геном LRRK2 белок был назван дардарин, от баскского слова dardara, обозначающего тремор. Мутация G2019S локализована в протеин киназном домене MARKKK класса и приводит к увеличению протеинкназной активности белка. В России частота мутации G2019S ранее не изучалась. Целью настоящего исследования явилась оценка частоты встречаемости мутации G2019S в группе больных БП и в контроле. Материалы и Методы: в исследование вошло 203 больных БП (средний возраст обследуемых 64,5±9,70 лет) и 161 индивидуум контрольной группы. Все пациенты проходили обследование в Санкт–Петербургском Государственном Медицинском Университете им. акад. И.П.Павлова. Доминантное наследование было определено наличием больных БП в двух последующих поколениях. Контрольная группа состояла из 161 неродственных людей старше 85 лет, состоящих на учете СПб Городском Гериатрическоом Центре. Все участники были обследованы неврологом с целью исключения неврологических заболеваний.

Для идентификации мутации G2019S гена LRRK2 был разработан метод ПЦР с последующим рестрикционным анализом с использованием эндонуклеазы Bsu RI. Все обнаруженные мутации подтверждены методом прямого секвенирования на автоматическом секвенаторе ABI 377.


Результаты. Исследование 203 пациентов с БП, показало, что три пробанда являются носителями мутации G2019S в гетерозиготном состоянии. Два из них имели семейную форму БП (аутосомно-доминантный тип наследования) и один спорадическую. Таким образом, мутация G2019S была выявлена у двух пробандов с семейной формой БП среди 47 семейных случаев (4.2%) и у одного пробанда со спорадической БП среди 156 случаев спорадической БП (0.6%). Мутации в 161 контрольных пробах обнаружено не было.

Обсуждение. Наша работа – это первое описание распространённости мутации G2019S в гене LRRK2 среди больных БП в России. Среди 47 пробандов с доминантной историей БП мы нашли два случая с гетерозиготной мутацией G2019S и один случай среди 168 спорадических. Таким образом, частота замены G2019S в российской популяции составляет 4.2% в семейных БП и 0,6% - в спорадических случаях БП, что соответствует таковой в европейских странах. Заслуживает внимания то, что все больные БП с мутацией G2019S, являясь жителями Санкт-Петербурга, относятся к этнической группе евреев Ашкенази. Высокая частота мутации G2019S среди евреев Ашкенази с БП уже описывалась в зарубежных статьях и составляла в семейных случаях 29,7%, в спорадических случаях -13,3%. Наши результаты подтвердили полученные ранее данные о том, что мутация G2019S – частая причина развития БП, в частности среди пациентов этнической группы евреев Ашкенази.


Клиническое проявление болезни у носителей мутации G2019S было неотличимым от типичной идиопатической БП с чувствительностью к лечению леводопой/карбидопой. В одной из обследованных семей у носителей мутации G2019S наблюдался широкий диапазон возраста начала БП (35-75 лет). При спорадической форме БП не прослеживалось видимой семейной истории болезни. Считается, что мутация G2019S в гене LRRK2 может обладать не полной пенетрантностью и ее клиническое проявление может зависеть от генетических и/или средовых факторов. Самое позднее начало заболевания, описанное для носителя данной мутации – 78 лет. Однако описан один случай отсутствия неврологических заболеваний у носителя мутации G2019S в гене LRRK2 возрасте 85 лет. Мы не нашли эту мутацию среди 161 индивидуумов контрольной группы. 


Как правило, мутации в гене LRRK2 обнаруживаются у лиц с поздним началом БП. В нашем случае у двух пробандов с семейной формой БП и одного пробанда со спорадической формой БП было раннее начало заболевания (проявление болезни до 50 лет). Все они имели тяжелое течение БП.


Таким образом, в результате нашего исследования впервые в России установлена частота встречаемости наиболее распространённой мутации в гене LRRK2. Генотипирование мутации G2019S гена LRRK2 может быть рекомендовано для использования в клинической практике с целью досимтоматической диагностики БП. 

СТРУКТУРА АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ОПИСТОРХОЗОМ
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Заболеваемость описторхозом в Алтайском крае среди всех гельминтозов занимает ведущее место. Чаще заболевание протекает в хронической форме с поражением не только гепатобилиарной системы, но и вовлечением в патологический процесс многих органов и систем, в том числе воздействуя и на психику. 

С целью изучения психологических особенностей личности обследован 121 больной (62 женщины и 59 мужчин) хронической формой описторхоза. Средний возраст больных на момент обследования составил 36,6(1,7 лет (16-60 лет). Исследование проводилось при поступлении в стационар и после проведения дегельминтизации (в среднем через 12 дней). Оценка состояния тревожности проводилась по шкале Спилбергера-Ханина (Ханин Ю.П.; 1976), оценка выраженности депрессивного состояния - по самооценочной шкале депрессии Зунга (Балашова Т.Н., 1988). Контрольную группу составили 145 здоровых лиц, рандомизированных по основным социальным критериям.

Показатели субшкал тревожности у женщин, больных описторхозом, при поступлении в стационар были выше (р<0,001) показателей, полученных как в группе здоровых лиц, так и у мужчин с описторхозом. Данные показатели соответствовали высокому уровню как личностной, так и реактивной тревоги и составляли соответственно 47,97(1,06 и 47,66(1,30 баллов. Состояние тревожности у женщин сформировалось на фоне различного рода многочисленных психовегетативных проявлений, не имеющих явной нозологической очерченности и характеризовалось внутренней напряженностью, беспокойством и раздражительностью. В группе лиц мужского пола при поступлении в стационар результаты не превышали средненормативных значений методики, но статистически значимо отличались от контроля (р<0,01). Аналогичные особенности характера проявлений тревоги были полученные и по шкале самооценки депрессии. Результаты, полученные у женщин при поступлении также были выше (р<0,001) показателей, как в группе здоровых лиц, так и у мужчин. Выявленные показатели превысили диагностический порог методики (50 баллов) и сопровождались психологическими переживаниями депрессивного характера (снижением настроения, мрачной оценкой перспективы, подавленностью). У лиц мужского пола депрессивные тенденции выявлены не были.

При выписке из стационара, по окончании лечения (дегельминтизации), интенсивность расстройств тревожного ряда и выраженность депрессивных тенденций у женщин не уменьшилась и сопровождалась неуверенностью в эффективности проведенной терапии, опасениями сохранения соматических проявлений в дальнейшем и страхом повторного заражения. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о меньшей психологической и стрессовой устойчивости женщин, больных описторхозом и большей вероятности возникновения у них пограничных нервно-психических расстройств. Учитывая отсутствие динамики изменений при выписке из стационара, считаем целесообразным разработку и включение в комплекс мер реабилитации больных данной патологией методы индивидуально-ориентированной психотерапевтической коррекции, направленные на достижение максимального уровня социального восстановления.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМИ ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ
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Острые вирусные гепатиты (ОВГ) остаются одной из сложных общемедицинских проблем, поскольку имеют широкое распространение и серьезные исходы. Для эффективного проведение лечебно-реабилитационных мероприятий необходимо учитывать особенности психологического статуса больных.

Медико-психологическое исследование проведено у 137 больных вирусными гепатитами В и С (67 мужчин, 70 женщин), находившихся на стационарном лечении в инфекционном отделении. Средний возраст больных на момент обследования составил 24,57±0,62 года (84,0% - в возрасте до 30 лет). Психологический профиль больных оценивали в динамике с помощью Методики многостороннего исследования личности (ММИЛ; Ф.Б.Березин, 1976). Для исследования выраженности личностных черт использовался 16-факторный личностный опросник Кеттелла (16-PF; Cattall R.B., 1970). Оценка аффективных расстройств производилась по шкалам реактивной и личностной тревожности (ШРЛТ; Ханин Ю.П., 1976) и по самооценочной шкале депрессии Зунга (Балашова Т.Н., 1988). Контрольную группу составили 298 здоровых лиц, рандомизированных по полу, возрасту, уровню образования.

При поступлении в стационар результаты исследования пациентов, как мужчин, так и женщин имели достоверные различия по большинству клинических шкал профиля личности ММИЛ в сравнении с контрольной группой (р<0,001), однако, у лиц мужского пола преобладали внутренняя напряженность, отгороженность от окружающего и растерянность. В то время как в профиле личности женщин были характерны поведенческие компенсаторные реакции, проявляющиеся в плохо организованной активности, ажитации и несдержанности. Вместе с тем общими для всех исследованных больных были подозрительность, фиксированность на соматическом неблагополучии, эмоциональная нестабильность, осторожность в общении, склонность к чувству вины, озабоченность, необходимость в поддержке со стороны окружающих. По данным теста ШЛРТ показатели субшкал тревожности у всех больных при поступлении в стационар были выше чем у здоровых лиц (р<0,01).

Указанные особенности профиля личности у мужчин не претерпели изменений за время нахождения в стационаре и сохранялись к выписке, несмотря на общее соматическое улучшение состояния и снижение показателей тревоги (р<0,01). В группе лиц женского пола отмечалась положительная динамика процесса со значительным снижением как уровня профиля на шкалах так называемой «невротической триады» (1, 2 и 3), так и всех показателей тревожности (р<0,01).

Показатели шкалы самооценки депрессии у всех больных острым вирусным гепатитом при поступлении в стационар и выписке соответствовали значениям «состояния без депрессии» за исключением показателей, полученных у больных, не имеющих постоянного места работы на момент госпитализации. Они проявились невыраженными переживаниями депрессивного характера, снижением настроения, подавленностью и т.д.

Таким образом, медико-психологическое исследование больных с острым вирусным гепатитом выявило различные типы личностного реагирования на заболевание, более выраженные у лиц мужского пола. Отсутствие положительной динамики в изменениях психологического профиля у мужчин связано со значительной вовлеченностью в болезненные переживания и вынужденные изменения образа жизни в целом (отказ от употребления алкоголя, соблюдение диеты, ограничение физической нагрузки и т.п.). Преобладание у женщин в остром периоде психосоматических расстройств тревожного ряда, с достоверным их уменьшением в начале выздоровления, свидетельствует о существенно большей пластичности у них, в целом, характерологических черт.

ОПЫТ РАБОТЫ СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ–МЕНЕДЖЕРА
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Menager Lower (or first) level - менеджер первичного звена - это руководитель, находящийся на техническом уровне управления, непосредственно над рядовым исполнителем. В менеджменте сестринского дела таким руководителем является старшая медицинская сестра. К ее обязанностям относятся: организация сестринского процесса, подбор и расстановка кадров, повышение квалификации среднего медицинского персонала, обеспечения соответствия сестринской деятельности профессиональным стандартам. При подборе кадров многими старшими сестрами отдается предпочтение молодым специалистам, легко обучаемым и не имеющим негативных профессиональных стереотипов. Я стараюсь получить информацию не только о предыдущем месте работы, но и о месте преддипломной практики, предпочтение отдается сестрам, проходившим практику на базе нашего учреждения. Молодые специалисты легче овладевают новыми технологиями и стандартами работы. В качестве наставника чаще всего выступает сама старшая сестра или ответственная сестра по смене. Принятая на нашем отделении практика подготовки резерва старшей сестры предполагает, что все сотрудники отделения по очереди замещают старшую медицинскую сестру по определенному графику, в среднем по 66 календарных дней (очередной отпуск на Севере) В результате изменилось отношение к роли старшей медицинской сестры среди среднего медицинского персонала. Проявившим наибольшие способности и личную заинтересованность администрация рекомендует повышение квалификации по специальности “Организация сестринского дела”. В настоящее время у менеджеров первичного звена нашей больницы нет возможности материального стимулирования персонала. Тем большее значение приобретают нематериальные факторы мотивации. Значительное место среди них занимает повышение квалификации сестер, расширение их профессиональных возможностей и, соответственно, повышение их самооценки как специалиста, что благоприятно влияет на показатели мотивации персонала и эффективности работы сестринского коллектива в целом.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛУЧЕВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ СТЕАТОЗЕ ПЕЧЕНИ

Журба О.В. XE "Журба О.В." , 437 гр. ЛФ, Зорин Я.П. XE "Зорин Я.П." , доц., Жорина О.М. XE "Жорина О.М." , доц.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра лучевой диагностики и лучевой терапии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Зорин Я.П. XE "Зорин Я.П." 
Стеатоз печени, или жировой гепатоз является одним из наиболее частых диффузных поражений печени. Согласно данным статистики, примерно у четверти всего взрослого населения имеются признаки жировых изменений в печени. Задачей нашего исследования было сопоставление ультразвуковых и компьютерно-томографических признаков данного заболевания на примере пациентов, проходивших лечение в клиниках СПбГМА в 2005-2006 году. Всего было проанализировано 40 наблюдений, из которых в 31 случаях была выполнена компьютерная томография. 

Данные литературы свидетельствуют, что при первой стадии (легкая степень) жировой дистрофии печени поражено от 5 до 20% печеночных клеток, при второй стадии (средняя степень) - 21-40% и при третьей - 41-95% (тяжелый гепатоз). Единственным достоверным методом разграничения данных стадий в настоящее время считается гистологическое исследование при биопсии печени. 

В связи с тем, что пациентам с данной патологией в условиях клиник СПбГМА биопсия печени не производится, нами предпринята попытка сопоставить компьютерно-томографические признаки стеатоза различной степени выраженности с данными ультразвукового исследования. В качестве основного дифференциально-диагностического критерия была избрана плотность печеночной ткани по шкале Хаунсфилда. Нормальной ткани печени соответствует плотность около 50НЕ, легкой степени стеатоза 43-44НЕ (обследовано 12 больных), средней степени 38-39НЕ (16 больных) и тяжелому гепатозу 30НЕ (3 больных).

Нами произведено сопоставление этих данных с результатами ультразвукового исследования этих же пациентов с целью выявления возможных признаков, которые могли бы позволить определять стадию стеатоза при ультразвуковом исследовании.

Результаты исследования показали, что при легкой степени стеатоза характерные ультразвуковые признаки наблюдались в 4 случаях из 12 подтвержденных при компьютерной томографии; при средней степени в 14 из 16, и при тяжелой степени – во всех трех случаях. В то же время, распределение выявляемых признаков было крайне неравномерными не позволило четко разграничить этих больных по стадиям патологического процесса.

Таким образом, был сделан вывод, что ультразвуковой метод даже не во всех случаях позволяет поставить диагноз стеатоза печени, а диагностика стадий развития стеатоза с использованием ультразвуковой аппаратуры дает настолько высокую вероятность ошибки, что полученные данные будут недостоверны. Решением данного вопроса может быть только обследование пациентов с помощью компьютерной томографии. 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИММУНОКОРРЕКТОРОВ В ЛЕЧЕНИИ ТРУБНО-ПЕРИТОНЕАЛЬНЫХ ФОРМ БЕСПЛОДИЯ

Зарипов Н.Х. XE "Зарипов Н.Х." , 711 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.м.н. Садыкова М.Ш. XE "Садыкова М.Ш." 

Одной из наиболее частых причин бесплодия у женщин является нарушение проходимости маточных труб. При изучении роли общего и местного иммунитета в развитии бесплодия, обусловленного трубно-перитонеальными факторами, получены данные, что иммунологические факторы могут воздействовать на любом уровне полового тракта и могут проявлять свои антигенные свойства и вызывать иммунные реакции. В этом плане представляет интерес местное использование иммунокорректоров при проведении лапароскопических реконструктивных операций на трубах.

Цель работы: повышение эффективности реконструктивно-пластических операций на органах малого таза у пациенток с трубно-перитонеальной формой бесплодия, подвергшихся лапароскопии, путем применения иммунокорректоров в предоперационном, интра- и в раннем послеоперационном периоде.

Материалы и методы исследования: обследованы 60 женщины страдающие трубно-перитонеальной формой бесплодия, подвергшиеся к оперативному лапароскопическому лечению. Проведены клинико-лабараторные и инструментальные исследования (УЗИ, ГСГ, лапароскопия); Определяли Т и В лимфоцитов и их субпопуляций с помощью моноклональных антител, по методике Ф. Ю. Гариб и соавторов (1995).

Полученные результаты и их обсуждение: выявлено, что при ТПБ преимущественно угнетается Т-звено иммунитета на фоне неизмененных показателей В-лимфоцитов. Так, число Т-лимфоцитов достоверно снизилось до 1,2 раза. Выраженный дефицит обнаружен и в популяции Т-супрессоров и Т-хельперов: их число 1,5 раза ниже, чем в контроле. Наблюдали повышение уровня АСЛ к тканям маточных труб, как показателя наличия аутоиммунных реакций против конкретных антигенных субстанций организма. В сравнении с группой контроля их уровень повышен в 2,4 раза. Полученныые результаты свидетельствовали о необходимости проведения иммунокоррегирующей терапии. Учитывая это, нами разработана и использована комплекс предоперационной, интра- и послеоперационной иммунокоррегирующей терапии: Анализ иммунограмм больных, получивших наряду с хирургическим лечением дополнительно курс иммунокоррегирующей терапии показал, достоверную нормализацию функций разных типов иммунокомпетентных клеток и ослабление аутоиммунных реакций Известно, что объективным критерием эффективности лечения ТПБ является восстановление репродуктивной функции и наступление беременности. В группах женщин с ТПБ, пролеченных по предложенной нами схеме, беременность наступила 66,7% случаев, что в 1,7 раза чаще чем у женщин леченных традиционно (39,5%). Причем отмечено более благоприятное течение беременности, уменьшалось частота самопроизвольных абортов и угрозы прерывания беременности в 2 раза 

Выводы: пациентки с ТПБ уже с первых суток послеоперационного периода нуждаются в комплексной реабилитационной терапии, одним из вариантов которой может быть использование иммунокорректоров. Проведение комплексной реабилитационной терапии с включением иммунокорректоров позволяет не только устраняет дисбаланс в иммунном статусе, но оказывает клинический эффект, выражающийся в снижении воспалительных реакций и восстановлении репродуктивной функции у женщин с ТПБ. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ КОФЕ НА ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ 
СЕРДЕЧНОГО РИТМА

Зарудный Н.М. XE "Зарудный Н.М." , 244 гр. ЛФ, Кудряшов Г.Г. XE "Кудряшов Г.Г." , 244 гр. ЛФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра нормальной физиологии

Руководитель темы: Панькова М.Н. XE "Панькова М.Н." 
В современном мире широко обсуждается проблема о влиянии употребления кофе на организм человека. Общепринято, что кофе, оказывая стимулирующее действие, вызывает учащение сердечных сокращений, способствует нарушению сердечного ритма. Некоторые исследователи приходят к заключению, что даже одной чашки кофе в день вполне достаточно для того, чтобы увеличить риск сердечно-сосудистых заболеваний. С другой стороны, в последние годы в широко масштабных исследованиях, проведенных независимо, отмечается, что не существует связи между потреблением кофе и возникновением проблем, связанных с функционированием сердечно-сосудистой системы. Более того, при умеренном потреблении кофе, по мнению проф. Салонена (Финляндия), содержащиеся в кофе антиоксиданты поддерживают работу сердца. В настоящее время хорошо известна тесная взаимосвязь между вариабельностью ритма сердца (ВСР), нейрогуморальной регуляцией и адаптивными реакциями организма. Все множество методов анализа ВСР разделяется на три большие группы: пространственно-временные (анализу подвергается участок ЭКГ с происходящими из синусового узла комплексами) и статистические методы (используются для анализа последовательностей длин RR-интервалов как ряда случайных чисел); пространственно-спектральные (анализ последовательностей RR-интервалов как периодических функций RR(t) с помощью спектральных методов); нелинейные. 

Целью настоящей работы явилось исследование вариабельности сердечного ритма, основанного на анализе его структуры с помощью кардиоритмографии, при однократном употреблении кофе.

Исследование было проведено на 12 студентах 2 курса в возрасте от 18 до 21 года в дневное время. Все испытуемые были практически здоровы и находились в состоянии относительного покоя (при отсутствии выраженных стрессорных факторов). Работа выполнена на диагностическом комплексе «Валента». ЭКГ регистрировали во II стандартном отведении, параллельно осуществляли запись пневмограммы. Запись КРГ проводили до приема кофе (250 RR), сразу (250 RR)и через 10 мин. (300 RR)  после приема. Зависимость ВСР от влияния вегетативной нервной системы определяли в соответствие с критериями Баевского.

В ходе проведенного исследования было показано, что более половины исследуемых исходно имели нормотонический характер регуляции, 2 чел. – значительное усиление парасимпатического влияния на ритм сердца, и у 1 чел. выявлено умеренное усиление симпатических влияний. Через 10 мин. после приема кофе у большинства исследуемых сохранился исходный характер регуляции, однако у 1 испытуемого с нормотоническим характером регуляции произошло умеренное усиление симпатического влияния, а у 3 чел. наблюдалось усиление парасимпатических влияний. Наличие экстрасистол не было зарегистрировано ни до приема кофе, ни после. Пространственно-спектральный метод позволяет выявить волновую структуру изменений сердечного ритма, которая имеет 3 типа волн с различным временем периодов колебаний. МВ1 (медленные волны I порядка, VLF) имеют центральное происхождение, отражают влияние гипоталамуса и других подкорковых структур и обусловлены различными гуморальными влияниями; МВ2 (медленные волны II порядка, LF) определяются состоянием тонуса сосудо-двигательного центра продолговатого мозга и обусловлены как симпатическими, так и частично парасимпатическими влияниями; БВ (быстрые волны, HF) отражают уровень парасимпатических влияний на ритм сердца и тесно связаны ритмом дыхания. Сразу после приема кофе у большинства исследуемых происходило увеличение МВ2 ,в среднем, на 54%; у 1/3 участников МВ1 увеличивались, однако у 2/3 наблюдалось их снижение примерно на 42%; практически у всех происходило умеренное снижение мощности БВ (на 28%). Анализ КРГ через 10 мин. после употребления кофе показал, что МВ2 остались увеличенными у 7 человек, из них у 5 чел. наблюдалось снижение этих волн по сравнению со вторым этапом пробы, а у 2 чел. происходил их дальнейший рост. Было зарегистрирована снижение вклада МВ1, практически неизмененным осталось снижение БВ у большинства испытуемых, однако у 2 чел. произошло увеличение мощности БВ(на 28%) по сравнению с уровнем, зарегистрированным до употребления кофе.   

При проведении статистического анализа ВСР вычисляли величину среднего квадратичного отклонения (СКО) и индекса напряжения. После приема кофе величина СКО уменьшалась в среднем на 20.6 %, что свидетельствует о незначительном усилении симпатической регуляции, которая подавляет активность автономного контура регуляции. Наиболее чувствительным показателем к усилению тонуса симпатической нервной системы является индекс напряжения. У большинства (10 чел.) испытуемых сразу после приема кофе ИН увеличивался на 30-70 %.Однако, уже на 10 мин. после воздействия у 80% ИН не только возвращался к исходному, но и становился ниже, чем исходная величина, в среднем, на  29.5 %. 

Проведенные нами исследования показали, что однократный прием кофе  в дневное время молодыми людьми не приводит к нарушению ритма сердечной деятельности. У большинства исследуемых сразу после приема наблюдается усиление симпатических влияний, однако уже к 10-15 мин. происходит возвращение к исходному вагосимпатическому балансу, а в отдельных случаях – к усилению парасимпатическому влияния. 

ВКЛАД АЛЛЕЛЬНЫХ ВАРИАНТОВ ГЕНА ПАРАОКСОНАЗЫ 1 
В РАЗВИТИЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

Зверева В.В. XE "Зверева В.В." , 5058/2 гр. ФМФ

Санкт-Петербургский государственный политехнический университет

Руководитель темы: н.с. Родыгина Т.И. XE "Родыгина Т.И." 

Ишемический инсульт (ИИ), обусловленный атеросклерозом мозговых артерий, является одной из ведущих причин смертности и инвалидизации во многих странах мира, в том числе в России. Атеросклероз артерий (АА), приводящий к развитию ИИ, является мультифактериальным заболеванием, в котором существенное значение имеет генетический компонент. В патогенезе АА значительную роль играет перекисное окисление липопротеидов (ПОЛ). Одним из основных ферментов, предотвращающих ПОЛ, является параоксоназа, связанная с фракцией липопротеидов высокой плотности (ЛПВП). Учитывая роль генетических факторов в развитии АА, было сделано предположение, что аллельные варианты гена параоксоназы 1 (PON1) Q191R, L54M и C(-108)T могут вносить вклад в развитие ИИ.

Целью данного исследования явилось изучение вклада аллельных вариантов гена параоксоназы 1 (PON1) Q191R, L54M и C(-108)T в развитие ИИ.

Распределение аллельных вариантов Q191R, L54M и C(-108)T гена PON1 было исследовано в следующих группах: I) в группе больных, перенесших ИИ (134 человека, средний возраст первого проявления ИИ 42.5±10.4); II) в контрольной группе лиц без сердечно-сосудистой патологии (305 человек, средний возраст 40.6±6.3); III) в группе «успешного старения» (130 человек, средний возраст 95.1±6.4, без инфаркта миокарда и ИИ в анамнезе). ДНК выделяли из переферической крови фенол-хлороформным методом. Генотипирование проводили с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) и последующего рестрикционного анализа. Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием пакета программы STATISTICA версия 5.

Достоверных различий в распределении аллельных вариантов Q191R, L54M и C(-108)T гена PON1 в контрольной группе и группе «успешного старения» не обнаружено. 

Распределение генотипов L54M гена PON1 в группе пациентов, перенесших ИИ, достоверно не отличалось от распределения в контрольной группе. Однако выявлено достоверное накопление генотипа 191RR гена PON1 в группе I по сравнению с группой II (9% по сравнению с 3.6% соответственно; χ2=5.35, p=0.021). У носителей генотипа 191RR гена PON1 риск развития ИИ возрастает в 2,6 раза по сравнению с носителями генотипов 191QR и 191QQ (95%ДИ:[1.2÷6.0]). Кроме того, нами обнаружено, что при сочетанном носительстве генотипа 191RR и аллеля (-108)T гена PON1 риск развития ИИ возрастает в 3,6 раза (χ2=7.53, p=0.006, 95%ДИ:[1.6÷8.0]).

Проведенное исследование позволило заключить, что носительство генотипа 191RR (Q191R) гена PON1 является независимым фактором риска развития ИИ. Сочетанное носительство генотипа 191RR и аллеля (-108)Т гена PON1 дополнительно увеличивает риск развития ИИ на 40%. Аллельные варианты L54M гена PON1 не влияют на риск развития ИИ.

Особенности клинического течения и результаты 
реконструктивных вмешательств у пациентов с 
атеросклерозом аорты, артерий нижних конечностей
 в разных возрастных группах

Зелинский В.А. XE "Зелинский В.А." , 551 ЛФ, Курчева А.А. XE "Курчева А.А." , 433 ЛФ 

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей хирургии

Руководитель темы: асс. Андреев В.В. XE "Андреев В.В." , доц. Светликов А.В. XE "Светликов А.В." 

Цель исследования. Оценить общеизвестные факторы риска и проходимость шунтов у больных с атеросклерозом аорты и артерий нижних конечностей в возрастном аспекте. 


Методы. Обследовано 96 пациентов, которые в зависимости от возраста разделены на 3 группы: к I группе (n=36) отнесены пациенты моложе 50 лет, во II (n=30) включены больные в возрасте от 50 до 60 лет и III группа (n=30) представлена лицами старше 60 лет. Проходимость аортодвубедренных шунтов (АББШ) оценивалась по наличию пульсации протеза (41 пациент, из них у 27 больных операция выполнена в возрасте до 55 лет, и у 17 – старше 60).

Результаты. В I группе были выявлены различные стадии артериальной недостаточности по классификации Фонтейна – А.В. Покровского: I стадия – у 3 (8,3%) пациентов, II A стадия – у 7 (19,4%), преобладали пациенты с II Б стадией – 18 (50%), III стадия – в 5 случаях (13,9%) и IV стадия – в 3 (8,3%). Сопутствующие заболевания: ишемическая болезнь сердца (ИБС) выявлена у 26 (72,2%) пациентов, артериальная гипертензия (АГ) – у 20 (55,5%), заболевания легких – у 5 (13,9%), заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – у 5 (13,9%), сахарный диабет (СД) – у 1 (3,3%), 34 (94,4%) пациента продолжали курить. Во II группе преобладали пациенты с II Б и III стадиями ишемии – у 10 (33,3%) и у 8 (26,6%) пациентов соответственно, I стадия отмечена в 4 (13,3%) случаях, II A – в 5(16,7%) и IV стадия – в 3 (10%). Ишемической болезнью сердца страдали 26 (86,7%) пациентов, артериальной гипертензией – 22 (73,3%), СД – 8 (26,6%), заболевания легких выявлены у 24 (80%) больных, ЖКТ – у 10 (33,3%), курили 27 (90%) пациентов. 10 (33,3%) пациентов III группы госпитализированы с IV стадией ишемии, с болями покоя (III стадия) – 8 (26,6%), II Б стадией – 7 (23,3%), с I и II А по 3 (10%) субъекта. Выявлены следующие сопутствующие заболевания: ИБС – у 28 (93,3%) пациентов, АГ – у 26 (86,4%), заболевания легких – у 25 (83,3%), патология ЖКТ – у 7 (23,3%), СД – у 11 (36,6%), курили – 25 (83,3%). Первичная 5-летняя проходимость АББШ в группе пациентов моложе 55 лет составила 37%, среди больных старше 60 лет – 57,1%. 

Выводы. В I группе преобладали больные с II Б (50%) стадией ишемии, во II – c II Б и III стадиями (33,3% и 26,6% соответственно) и 59,9% пациентов старше 60 лет обратились с критической ишемией (III и IV стадии). Уже в молодом возрасте у пациентов с периферическим атеросклерозом  достаточно высока частота выявления гипертонической болезни (у 55,5% больных) и сочетанного поражения коронарных сосудов (у 72,2%). С возрастом отмечается значительный скачок легочной патологии, что может усугубляться тем, что более 90% больных являются курильщиками. Послеоперационный прогноз у пациентов, оперированных в молодом возрасте существенно хуже, что подтверждается меньшей частотой 5-летней проходимости шунтов по сравнению с пожилыми пациентами (37% против 57,1%).

К ВОПРОСУ О ПРИМЕНЕНИИ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ

Зобнина М.П. XE "Зобнина М.П." , 232 гр. ЛФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра нормальной физиологии, кафедра анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии.

Руководители темы: доц. Петунов С.Г. XE "Петунов С.Г." , проф. Глущенко В.А. XE "Глущенко В.А." 
Сердечно-сосудистые заболевания среди лиц старше 50 лет прочно занимают первое место в мире (56 %). По данным ВОЗ ежегодно в мире от них умирают более 16 млн. человек. Значительная часть принадлежит  заболеваниям, сопровождающимся нарушением сердечного ритма, в связи с чем проблема электрокардиостимуляции (ЭКС) является очень актуальной. ЭКС - это метод лечения нарушений сердечного ритма путем воздействия на миокард электрическими импульсами определенной силой тока, мощности и частоты. В зависимости от времени стимуляция может быть временной и постоянной. Временная ЭКС (ВЭКС) может быть предсердной, желудочковой и последовательной предсердно-желудочковой. Методика ЭКС также может быть разнообразной, например, кардиальная (эндокардиальная, эпикардиальная, миокардиальная, эпиперикардиальная и перикардиальная) и экстракардиальная (чреспищеводная, накожная и трансторакальная). Показаниями для проведения ЭКС являются:

1. СА-блокада высокой степени

2. АВ блокада высокой степени (АВ блокада II - II типа, субтотальная и полная). АВ блокада II - II типа возникает при тяжелых нарушениях проводимости. При этом происходит резкое увеличение интервала P-Q, т.е. наблюдается полное прекращение проведения импульса из предсердий в желудочки. АВ блокада II - II типа часто возникает при нарушении проведения импульсов на уровне ножек предсердно-желудочкового пучка и реже – при нарушении проведения в области АВ-узла. АВ блокада II - II типа может прогрессировать и сопровождаться выпадением нескольких сердечных циклов подряд. При неблагоприятном развитии АВ блокады II - II типа возможно развитие полной блокады. Полная блокада может быть проксимальной (узловой) и дистальной (подузловой или трехпучковой). При проксимальной форме ритм желудочков 40-50 в мин.; при трехпучковой форме – 20-30 в мин., аритмичный. К двухпучковым блокадам относятся: блокада левой ножки, в сочетании блокад правой ножки и передне-верхнего пучка и блокад правой ножки и задне-нижнего пучка Гиса.  

3. Брадиаритмии на фоне различной  интоксикации

4. Аритмии, вызванные антиаритмическими препаратами

5. Нестабильность гемодинамики и/или потеря сознания (синдром МЭС)

В нашей работе мы проанализировали использование ВЭКС при разных клинических условиях. Мы исследовали двух больных с эндокардиальной ВЭКС. В первом случае пациентка 76 лет поступила в клинику в порядке скорой помощи. На ЭКГ выявлен синдром Фредерика (фибрилляция предсердий на фоне полной АВ-блокады). Частота желудочковых сокращений 28 уд/мин, АД - 80/40 мм рт. ст. На догоспитальном этапе дважды наблюдался синдром МЭС. Из анализов известно, что в течение 5 лет – постоянная форма фибрилляции предсердий, поэтому больная постоянно принимает глюксин (1/2 таблетки 5 раз в неделю утром), ренитек (5 мг 2 раза в день). Нынешнее ухудшение состояния в течение 4 часов. Учитывая развитие полной АВ-блокады на фоне постоянной формы фибрилляции предсердий, нестабильность гемодинамики и наличие синдрома МЭС, показано проведение ВЭКС. В асептических условиях под местной анестезией пунктирована правая подключичная вена из подключичного доступа. Заведен интрадьюссер 8F, ток крови свободный, ЦВД – 20 см водного столба. Через просвет итрадьюссера заведен зонд-электрод, под контролем эндограммы достигнут плотный контакт с эндокардом правого желудочка. Подключен кардиостимулятор “Medtronic”. Определена пороговая сила тока 2 мА, начата стимуляция в режиме VVI – 4 мА, ЧСС – 70 уд/мин, АД – 110/70 мм рт. ст. Стимуляция эффективна.

Во втором случае пациент 56 лет поступил в реанимацию в 10 утра с клиникой и ЭКГ-картиной острого инфаркта миокарда (ИМ) передней перегородочной области левого желудочка. Ангинозный синдром с 6 утра. На ЭКГ полная АВ-блокада с частотой сокращения желудочков 48 уд/мин, АД – 100/60 мм рт. ст. Приступов МЭС не было. Учитывая сроки развития острого ИМ, проведен системный тромболизис альтеплазой в дозе 100 мг. После проведения системного тромболизиса наблюдалось урежение ЧСС до 28 уд/мин, потеря сознания, АД – 70/40 мм рт. ст. Учитывая данные показатели, решено провести ВЭКС по жизненным показаниям. Навязана стимуляция в режиме VVI - 4,5 мА, ЧСС – 70 уд/мин, АД – 100/60 мм рт. ст. Пациент в сознании, адекватен, ориентирован.

Таким образом, электрокардиостимуляция является современным эффективным методом лечения нарушений сердечного ритма при отсутствии эффекта от терапии лекарственными средствами.

ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ В НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Золотарёва Е.В. XE "Золотарёва Е.В." , 520 гр. ЛФ

Иркутский Государственный Медицинский Университет, Иркутск

Руководитель темы: проф., д.м.н. Миронов В.И. XE "Миронов В.И." 

Своевременная диагностика и лечение осложнений, возникших после оперативных вмешательств, выполненных по поводу острых хирургических заболеваний органов брюшной полости представляет собой сложную и далеко не решенную клиническую задачу. Релапаротомия до сих пор является важнейшим и наиболее эффективным методом устранения возникших в послеоперационном периоде патологических состояний, угрожающих жизни больного. Целью исследования явился анализ причин, частоты и показаний к релапаротомиям, выполненным у пациентов, оперированных по поводу экстренных хирургических заболеваний в клинике общей хирургии ИГМУ. Клиника оказывает круглосуточную ургентную помощь населению г. Иркутска шесть дней в неделю. За период 2001 – 2004 годов выполнено 7678 оперативных вмешательств, релапаротомии по поводу различных послеоперационных осложнений проведены у 87 (1,1%) пациентов. У 24 пациентов (29%) первичные операции были выполнены по поводу осложнений язвенной болезни, у 17 пациентов (21,8%) – при патологии желчных путей, у 14 пациентов (18%) – при острой кишечной непроходимости, у 13 пациентов (17,2%) – при деструктивном панкреатите, у 7 пациентов (8,%) – при остром аппендиците, у 6  (7,1%) – при острых нарушениях мезентериального кровообращения, и у 6 (7,1%) пациентов первичные операции были выполнены по поводу ущемленных грыж брюшной стенки. Показаниями к повторным операциям явились в 24,5% случаев (21 пациент) несостоятельность швов, в 16,7% (16) – продолжающийся перитонит, в 14,4% (14) – внутрибрюшные кровотечения, в 12,6% (11) – ранняя спаечная кишечная непроходимость, в 11,2% (9) – перфорация кишечной стенки различного генеза, в 10% (8) – сформированные гнойники в брюшной полости, в 8,1% (6) – эвентрация, в 2,5% (3) – прогрессирующий панкреонекроз. В 13,7% случаев (12 пациентов) наблюдений релапаротомия выполнялась через сутки после первой операции, в 12,5% (11 пациентов) – на 2 сутки, в 21,7% (19 пациентов) – на 3 – 4 сутки, в 17,1% (15 пациентов) – на 5 сутки и в 35,0% (30 пациентов) наблюдений релапаротомии были выполнены через 5 суток и более после первичной операции. Общая летальность составила 42,52% (37). Таким образом, основной целью проводимых повторных операций явилась диагностика и ликвидация возникших послеоперационных осложнений, коррекция прогрессирующей хирургической патологии, наиболее часто релапаротомии выполнялись по поводу несостоятельности швов и продолжающегося перитонита. Летальность среди пациентов, подвергнутым повторным оперативным вмешательствам по–прежнему остается высокой.

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОВЕРХНОСТЕЙ 
МЕТОДОМ АГАРИЗОВАННЫХ ФИЛЬТРОВ ПО Л.И.АДЕЛЬСОН

Зюсь Ольга XE "Зюсь Ольга" , Рыжикова Мария XE "Рыжикова Мария" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И. И. Мечникова

Руководители темы: к.м.н. Федорова З.М. XE "Федорова З.М." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью настоящего исследования являлось изучение микробной обсемененности поверхностей предметов в помещениях лицея № 179 и лаборатории кафедры микробиологии медицинской академии.

Задачами исследовательской работы являлись:
1. Подтверждение рациональности методического подхода Л.И. Адельсон для микробиологического исследования поверхностей.

2. Проведение сравнительного анализа степени загрязненности поверхностей исследуемых предметов в утренние и вечерние часы.

3. Анализ полученных данных и выводы о степени загрязнения поверхностей помещений лицея № 179 и кафедры микробиологии медицинской академии имени И.И.Мечникова.

Качественная и количественная характеристики микробной обсемененности поверхностей была получена нами при самостоятельном исследовании учебных и вспомогательных помещений лицея № 179 Калининского района и санитарно-микробиологической лаборатории СПбГМА имени И. И. Мечникова. Исследования проводились в течение 2004 года с 1января по 1 октября 2005 года.

Пробы с поверхностей в каждом помещении отбирали во второй половине дня (с 14.00 до 16.00). Точки для отбора проб выбирали с учетом максимального риска проникновения патогенных микроорганизмов в организм находящихся в помещении людей (в классах – на партах; в столовой – на буфете, столах, посуде).

Выводы

1. В нашем исследовании использовался метод отпечатков, который предпочтителен методу смывов по ряду причин:

· метод смывов в отличие от метода отпечатков не предусматривает непосредственного контакта питательной среды с исследуемой поверхностью, что приводит к увеличению количества промежуточных операций, которые могут быть источниками дополнительных ошибок, влияющих на точность результатов;

· метод отпечатков значительно упрощает процедуру исследования.

Существует несколько разновидностей метода отпечатков, из которых наиболее совершенным, по нашему мнению, является метод мембранных фильтров по Л.И.Адельсон.

Исследования проводились не только на плоских горизонтальных (парта, стол), но и на вертикальных (дверь, ручка двери) и рельефных (чашка, ложка) поверхностях. Поэтому метод агаризованной заливки (метод Сомова) был нерационален, так как основан на применении растопленной питательной среды, которая растекается и к тому же портит исследуемые поверхности, оставляя не смывающиеся следы.

Метод контактных чашек Петри “Бактотест” является дорогостоящим, так как ванночки “Бактотест” изготовленны из пластмассы, что не позволяет подвергать их обработке высокой температурой. 

Таким образом, метод мембранных фильтров по Л.И.Адельсон является наиболее простым, практичным и дешевым.

2.
При оценке обсеменения поверхности бактериями в утреннее и вечернее время, выявлены незначительные отклонения в сторону увеличения обсеменености к концу дня.

3.
Результаты показали, что в исследуемых помещениях наблюдается обсемененость БГКП и стафилококками. В литературе мы не встретили нормативов по предельно допустимым нормам бактериальной обсеменености в учебных помещениях, но знаем, что в пищеблоке не должно быть кишечных палочек, так как они являются санитарно-показательными микроорганизмами фекального загрязнения.

Исследования показали, что требуется проводить более тщательную и качественную уборку, усилить контроль за соблюдением санитарно-гигиенического режима в помещениях лицея № 179, особенно в пищеблоке.

Оптимальность основных физиологических функций организма с позиции принципа золотого сечения

Иванов С.В. XE "Иванов С.В." , 645 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсами гастроэнтерологии и эндоскопии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Ткаченко Е.И. XE "Ткаченко Е.И." 
Золотое сечение ( это такое деление отрезка, при котором его длина относится к большей части так же, как большая часть к меньшей. В численном виде это соотношение представляет собой иррациональную дробь, примерно равную 1,618. Золотое сечение, помимо данного числа, включает в себя и определенный числовой ряд, в которой, начиная с цифры 1, каждое следующее число получают сложением двух предыдущих (отношение каждого последующего члена этого ряда к предыдущему стремится к 1,618). 
Принцип золотого сечения просматривается как в морфологии анатомических структур организма (в соотношении линейных размеров человеческого тела: длины плеча, предплечья и кисти, кисти и пальцев, соотношение частей лица и т.д.), так и в динамике физиологических процессов. В конце 90-х гг. ХХ века при изучении вопросов, касающихся самоорганизации сложных систем, в том числе и биологических, при помощи математического аппарата было установлено, что соответствие принципу золотого сечения является одним из факторов их стабильности и устойчивого функционирования.

Принцип золотого сечения, в применении к биологическим системам, включает в себя: кривую изменения какого-либо параметра системы (например, график изменения кислотности желудочного сока после приема пищи, кривая диссоциации оксигемоглобина), узловые значения параметров (пики распределения молекулярных масс белков организма человека), а также взаимное соотношение частей системы (соотношение плазматического и глобулярного объемов крови, соотношения фаз нарастания и спада диуреза, соотношение продолжительности систолы и диастолы). 

Целью исследования являлось рассмотрение ряда основных функций организма человека, соответствующих принципу золотого сечения, с целью оценки оптимальности функционирования данной системы при условии ее соответствия этому принципу.

Материалом для исследования явились числовые значения по некоторым функциональным показателям организма человека, в норме соответствующим принципу золотого сечения: соотношение систолического и диастолического артериального давления (близко к 1.5), соотношение систолы и диастолы (близко к 1.62), гематокрит (близко к 1,5) и ряд других. Числовые данные были взяты из медицинской справочной литературы. В исследование были включены усредненные нормальные показатели. Соотношения соответствующих принципу золотого сечения нормальных показателей сравнивались с соотношениями тех же показателей, но возникающих при различных патологических процессах.

В результате исследования было доказано, что при соответствии данных показателей пропорции золотого сечения функционирование данной системы действительно происходит с максимальной эффективностью, с наименьшими энергозатратами и наиболее устойчивым способом: при таком соотношении систолы и диастолы потребление кислорода на единицу производимой сердцем работы сведено к минимуму; такое соотношение систолического и диастолического давлений обеспечивают адекватную гемодинамику и т.д. Причем, как правило, чем больше отстоит данное соотношение от цифр, близких к золотому сечению, тем более неустойчивой и менее эффективной становится данная система.
Трудности диагностики инфекционного эндокардита

Иванова Ж.В. XE "Иванова Ж.В." , 435 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии с курсом интервенционной кардиологии

Руководитель темы: асс., к.м.н. Бурак Т.Я. XE "Бурак Т.Я." 

Инфекционный эндокардит (ИЭ) остается одним из труднодиагностируемых заболеваний, несмотря на внедрение в практику эхокардиографии (ЭхоКГ). По литературным данным, при первичном обращении к врачу правильный диагноз ставится лишь у 19,0 – 34,2% больных. У больных в возрасте до 50 лет диагностические ошибки составляют 25%, старше 50 лет составляют 50%. Одной из основных причин поздней диагностики является полиморфизм клинической картины заболевания. Разнообразные сочетания сим​птомов системной инфекции, сосудистых повреждений и иммунных проявлений придают индивидуальную окраску каждому конкретному случаю. К тому же каждый возбудитель привносит свои характерные особенности в вызываемую клиническую картину. Также существует целый ряд заболеваний протекающих с лихорадочной реакцией и сходными клиническими проявлениями, весьма затрудняющими своевременную диагностику. В ряде случаев на начальном этапе болезни на первый план выходят экстракардиальные проявления – поражение центральной нервной системы, почек, печени, легких и других органов – и лишь затем появляется симптоматика поражения клапанного аппарата сердца. Для правильной и своевременной диагностики инфекционного эндокардита необходим анализ всей клинической картины заболевания, анамнестических данных, результатов лабораторных и инструментальных методов исследования. Чувствительность двухмерной трансторакальной ЭхоКГ в выявлении вегетации составляет 71,4—81% при специфичности 85—91%. Чреспищеводная ЭхоКГ зарекомендовала себя самым чувствительным ультразвуковым методом выявления и оценки вегетации на клапанах сердца. 
В прошлом классическими признаками инфекционного эндокардита считалась триада симптомов: лихорадка, анемия, шум. В настоящее время наибольшее распространение в клинической практике получили так называемые Duke-критерии диагностики инфекционного эндокардита, отражающие современные возможности диагностики этого заболевания. 

Нами было проанализировано 2 случая ИЭ у пациентов, находившихся на лечении в больнице Петра Великого на отделении для лечения больных инфарктом миокарда, при которых отмечались трудности в диагностике ИЭ. 1. Пациент С., 34 лет, поступил в клинику 26.12.03. В анамнезе: в ноябре – повышение температуры тела до 39-40С. Госпитализирован в больницу Боткина, где состояние было расценено как стафилококковый сепсис. Получал ванкомицин в течение 5 дней с хорошим клиническим эффектом, отмечалось снижение температуры. Пациент был выписан на амбулаторное лечение. В дальнейшем, после выписки, вновь отметил повышение температуры до 40°C, повторно госпитализирован в больницу Боткина с тем же диагнозом, получал терапию ванкомицином, цефалоспоринами, меронемом на протяжении 1,5 недель без отчетливого эффекта. ЭхоКГ не выполнялась. В последующем сохранялись подъёмы температуры до фебрильных цифр. 26.12.03 г. самостоятельно обратился в больницу им. Петра Великого. При обьективном исследовании выслушивался легкий шум в проекции трикуспидального клапана. Больной был госпитализирован по неотложным показаниям с подозрением на септический эндокардит. По результатам посева крови (на высоте лихорадки 42°C) выявлен рост St. aureus, чувствительного к ванкомицину и оксациллину. Начата терапия ванкомицином (2г/сут.) и диоксидином (600 мг/сут.). На фоне проводимой терапии продолжали сохраняться «свечки» температуры до 39-40° C, на высоте которых из крови повторно высевался St. aureus. В клинике при тщательном сборе анамнеза выяснено, что до заболевания в ноябре имела место в/в инъекция. При повторных трансторакальных ЭхоКГ выявлялась трикуспидальная недостаточность, вегетаций обнаружено не было. Выполнена чреспищеводная ЭхоКГ: доказан инфекционный эндокардит с поражением трикуспидального клапана и формированием недостаточности IV степени. Т.о., в данном случае имела место поздняя диагностика ИЭ (диагноз был поставлен только спустя 1,5 месяца с момента первого повышения температуры). Факторами, препятствовавшими постановке диагноза, могли послужить неполное обследование в ранние сроки заболевания (не выполнялась ЭхоКГ), а также тот факт, что визуализировать вегетации удалось только при чреспищеводной ЭхоКГ. 2. Пациентка Г., 38 лет, поступила на лечение в клиническую больницу имени Петра Великого на отделение сосудистой хирургии 12.02.04 г. в экстренном порядке в связи с развитием острой ишемии левой нижней конечности. В анамнезе: в августе 2003 г. после удаления зуба отмечала появление субфебрильной лихорадки, слабость, потливость. К врачам не обращалась. В сентябре 2003 г. эпизод повышения температуры тела до 39°C, который связала с ОРВИ. В течение октября сохранялась слабость, потливость. В конце октября появились боли в икроножных мышцах, в паху, больная обратилась к участковому врачу, выполнено УЗИ малого таза, реовазография, рекомендован прием нестероидных противовоспалительных препаратов. В начале февраля появились резкие боли в нижних конечностях, при минимальной физической нагрузке и в покое, что послужило причиной госпитализации в отделение сосудистой хирургии. Диагностировано окклюзионное поражение правой подвздошной артерии, поверхностной бедренной артерии слева, подколенной артерии слева, задне-берцовой артерии слева. На фоне лечения болевой синдром в нижних конечностях существенно уменьшился, однако появились признаки бивентрикулярной сердечной недостаточности (одышка, увеличение печени, отеки нижних конечностей). 11.03.04 больная была переведена в клинику кардиологии для лечения и обследования. В клиническом анализе крови выявлялась анемия (Hb 104 г/л), посевы крови были стерильны. При трансторакальной ЭхоКГ на аортальных полулуниях лоцировались крупные вегетации размером 3,5*1,7см. Диагностирован подострый септический эндокардит аортального клапана с формированием аортальной недостаточности IV ст. и неполной обструкцией аортального клапана вегетацией, что обуславливало картину аортального стеноза. Также имела место тяжелая митральная регургитация, вследствие относительной недостаточности клапана. 
Выводы: 1. Диагноз ИЭ зачастую устанавливают лишь на стадии развернутой клинической картины болезни. Отчасти это может быть обусловлено отсутствием настороженности у врачей в отношении ИЭ, что отмечалось в первом представленном случае. От первых признаков ИЭ до постановки диагноза обычно проходит 1,5 – 2,5 месяца. Поздняя диагностика и в связи с этим поздно начатое лечение ведут к плохому прогнозу. 2. ИЭ в ряде случаев манифестирует своими осложнениями, такими как тромбоэмболии, что наблюдалось во втором проанализированном нами случае. 3. Развернутая клиническая картина ИЭ может сопровождаться стерильными посевами крови, что также затрудняет диагностику. 4. Чреспищеводная ЭхоКГ позволяет улучшить визуализацию мелких вегетаций (менее 5 мм) и обнаруживать их чаще, чем при трансторакальной ЭхоКГ.
К ВОПРОСУ ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ II И III СТАДИИ
Иванова М.А. XE "Иванова М.А." , 433 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии

Руководители темы: к.м.н. Бурак Т.Я. XE "Бурак Т.Я." , Иванова Т.В. XE "Иванова Т.В." 

В настоящее время во всём мире сохраняется высокая заболеваемость и смертность при сердечно-сосудистых заболеваниях, в том числе гипертонической болезни (ГБ). Особенно высокий риск имеют больные  с поражением органов-мишеней, то есть пациенты со II и III стадиями ГБ. Поэтому актуальным является изучение особенностей изменения показателей, отражающих степень поражения органов-мишеней.

Целью данного исследования явилось изучение ряда  инструментальных и лабораторных показателей у больных с гипертонической болезнью II и III стадий.

Материал и методы: Обследовано 86 пациентов, проходивших лечение в клинике кардиологии больницы им. Петра Великого. Средний возраст обследованных - 60,24+-12,12 лет. Все больные имели синусовый ритм. Гипертоническая болезнь II стадии (группа 1) имела место у 38 пациентов, гипертоническая болезнь III стадии (группа 2) - у 48 пациентов. Группу сравнения составили 31 пациент без гипертонической болезни (группа 3), имеющие ИБС в форме стенокардии напряжения II и III ф.к. У больных 2 группы III стадия была обусловлена перенесённым инфарктом миокарда: Q нижний инфаркт - у 25 пациентов (52%) , Q передне-боковой - у 7 пациентов (15%), не Q передний - у 12 пациентов (25%), не Q нижний - у 4 пациентов (8%). У больных 1 группы ГБ сочеталась со стенокардией напряжения: II ф.к. - у 21 пациента (55%), III ф.к. - у 17 пациентов (45%). У всех пациентов выявлялась сердечная недостаточность III ф.к. по NYHA. Всем пациентам проводилось эхокардиографическое обследование по стандартному протоколу, определялся уровень холестерина, триглицеридов, ЛПНП и ЛПВП. Статистическая обработка проводилась с помощью пакета анализа Microsoft Excel. Различия в группах выявлялись при помощи двухвыборочного t-теста с различными дисперсиями, результаты представлены в виде M±m – где М- среднее значение, m- стандартное отклонение (достоверными считались различия при, p<0,05). Также изучались корреляции данных показателей.

Результаты. При сравнении уровня холестерина в исследуемых группах достоверных различий выявлено не было (группа 1- 5,56 ммоль/л; группа 2- 5,48 ммоль/л; группа 3 – 5,71 ммоль/л). Также не было выявлено различий при сравнении уровня ЛПВП в исследуемых группах (группа 1- 1,06±0,29 ммоль/л; группа 2 - 1,09±0,20 ммоль/л; группа 3- 1,19±0,36 ммоль/л), ЛПНП (группа 1- 3,76±1,14 ммоль/л; группа 2 - 3,62±1,03 ммоль/л; группа 3- 4,04±1,60 ммоль/л), размерах левого предсердия (группа 1- 35,3±2,14 мм; группа 2 - 39,6±3,90 мм; группа 3- 41,0±3,90 мм), ФВ (группа 1- 63±10%; группа 2 - 61±13%; группа 3- 62±17%).

Выявлены следующие корреляционные зависимости между уровнем холестерина и ЛПНП r=0,67, p<0,05, между ЛПВП и ЛПНП r=0,44, p< 0,05 у всех обследованных. У больных гипертонической болезнью III стадии в сочетании с инфарктом миокарда отмечалась значимая отрицательная корреляция между размерами левого предсердия и фракцией выброса (r=-0,38, p<0,05), что может отражать процессы ремоделирования. У больных гипертонической болезнью без инфаркта миокарда размер левого предсердия и фракция выброса имеют сильную положительную корреляцию (r=0,8, p<0,05), что может отражать вклад левого предсердия в формирование фракции выброса левого желудочка при наличии диастолической дисфункции.


Выводы: у больных гипертонической болезнью наблюдался более высокий уровень триглицеридов по сравнению с пациентами без ГБ. При разных стадиях ГБ отмечался различный характер зависимости между размером левого предсердия и фракцией выброса левого желудочка.

МЕТОДЫ МОДЕЛИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Иванова О.С. XE "Иванова О.С." , 349 гр. ЛФ, Кравчук Е.С. XE "Кравчук Е.С." , 349 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: ст. преп., к.м.н. Степанов К.А. XE "Степанов К.А." 

Заболевания сердечно-сосудистой системы широко распространены в современном мире. Одной из важнейших проблем медицины является артериальная гипертензия, которая признана фактором риска таких серьёзных патологий, как ИБС, цереброваскулярные заболевания, расслаивающая аневризма аорты и почечная недостаточность. Поэтому необходимо проводить поиск новых средств, используемых в терапии артериальной гипертензии.

Целью нашего исследования является изучение возможного гипотензивного действия цинксодержащего антигипоксанта AZOZ.

Для оценки возможного фармакологического эффекта следует провести иссследования на существующих экспериментальных моделях гипертензии.

Одна из моделей – модель ДОКСА-солевой гипертензии. Крыс подвергают односторонней нефроэктомии, дают в качестве питья 1% раствор хлорида натрия (вместо воды) ad libitum и имплантируют под кожу по 100 мг дезоксикортикостерона ацетата в таблетках для имплантации, повторяют 3 раза с интервалом 10 дней. С 4-ой недели наблюдается стойкое повышение артериального давления. Преимущество этого метода – относительно быстрое получение экспериментальной модели патологии, соответствующей гипертензии вследствие гиперальдостеронизма, что очень часто встречается в клинической практике у больных с кардиоваскулярной патологией, а недостаток –сложность в выполнении.

Другой метод – сужение левой почечной артерии путем наложения спирали из нихромовой проволоки при одномоментном удалении контралатеральной почки. Метод моделирует вазоренальную гипертензию, является относительно простым и воспроизводимым, но весьма трудоемок и требует дополнительных материальных затрат (спирали из нихромовой проволоки).

Следующая модель осуществляется путем скрещивания гипертонического самца SHR и нормотонической самки Вистар. Путем имбридинга получают колонию крыс, у которых в сроки 1,5 до 4 месяцев повышается артериальное давление (145-170 мм.рт.ст. при норме 100-120 мм.рт.ст).

В настоящее время проведен анализ существующих методов и идет подготовка эксперимента на модели ДОКСА - солевой гипертензии, а также на инбредных крысах. 

АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ВЛИЯЮЩИХ НА ВЕЛИЧИНУ БЕЗВОЗВРАТНЫХ ПОТЕРЬ ПРИ ЗЕМЛЕТРЯСЕНИЯХ

Илларионов А.Ю. XE "Илларионов А.Ю." , 323 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Здорик В.А. XE "Здорик В.А." 
Актуальность проблемы для России определяется тем, что значительная часть её территории расположена на очень сложном в сейсмогенном отношении евроазиатском континенте. Свыше 20% территории страны с населением более 20 млн. человек подвержено землетрясением, превышающим 7 баллов, а около 5% относится к 8-10 балльным зонам. Чрезвычайно опасные районы – Северный Кавказ, Алтай, Саяны, Прибайкалье, Якутия и Дальний Восток, в том числе Камчатка, Сахалин и Курильские острова. 

К основным показателям, влияющих на величину безвозвратных потерь можно отнести: интенсивность землетрясения, тип населенного пункта и количество людей, находящихся в здании.

При анализе статистических данных ГОЧС РФ, НИИ ГО, ВНИИ были получены результаты, которые свидетельствуют о том, что безвозвратные потери появляются только при интенсивности землетрясения 7 и более баллов. Величина безвозвратных потерь находится в обратнопропорциональной зависимости от типа населенного пункта (т.е. чем больше населенный пункт, тем меньше удельный вес безвозвратных потерь) и прямопропорциональной количеству людей в зданиях. При увеличении интенсивности землетрясения абсолютные показатели безвозвратных потерь увеличиваются. С относительными показателями дела обстоят несколько иным образом. Так если при увеличении интенсивности землетрясения с 7 до 8 баллов количество безвозвратных потерь увеличивается на 2,4%, то при приросте еще на один балл этот показатель меняется на 718,3%(!). А при увеличении силы землетрясения до 11-12 баллов относительная величина безвозвратных потерь вообще снижается, вследствие увеличения удельного веса санитарных потерь по отношению к общим потерям.

Значит, прямая зависимость между интенсивностью толчков и численностью погибших людей отсутствует. Следовательно, при определении величины безвозвратных потерь населения нет возможности использовать унифицированный коэффициент их отношения к общим потерям. 

ВЛИЯНИЕ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ТЕЧЕНИЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ПИОДЕРМИИ

Иноятов Д.А. XE "Иноятов Д.А." , 502 гр. ЛФ, Рахимбаев Б.М. XE "Рахимбаев Б.М." , 501 гр. МПФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: доц., к.м.н. Алимов Ж.К. XE "Алимов Ж.К." 

В последние годы в развитии кожной патологии ведущую роль отводят эндогенным факторам. Нарушение функции эндокринных желез могут служить пусковым механизмом, активизирующим скрыто протекающую патологию кожи, и усугубляющим течение ее воспалительных заболевании. Это обусловлено изменением химического гомеостаза при фоновой патологии, изменением направленности метаболических процессов, а также нарушениями в иммунной системе, проявляющимися не только дисбалансом гуморального и клеточного звеньев иммунитета, но и цитокиновой системы. Именно метаболические нарушения, возникающие при патологий печени и эндокринной системы определяют течение гнойничковых поражений кожи.

Патология щитовидной железы гипо- и гипертиреоз - также могут влиять на течение гнойничковых поражений. Согласно публикациям, гормоны щитовидной железы относятся к основным гормонам, влияющим на течение многих метаболических процессов. Их недостаток замедляет обменные процессы, снижает резистентность организма к факторам внешней среды, что, видимо, способствует созданию благоприятных условий для развития гнойничковых поражений кожи. Уточнение их позволит более целенаправленно подходить к терапии гнойничковых поражений кожи, развивающихся на фоне патологии внутренних органов и способствовать разработке методов профилактики.

Цель исследования: оценить влияние патологий щитовидной железы на формирование гнойничковых поражений кожи.

Исследования проведены на 26 кроликах породы Шиншилла, массой тела 2,0-2,5кг, содержащихся на обычном лабораторном рационе и разделенных на 3 группы: с пиодермией, и патологией щитовидной железы (гипертиреоз и гипотиреоз). Гипертиреоз воспроизводили введением L-тироксина в дозе 100 мкг/кг внутривенно, ежедневно в течение 20 дней (Павловский М.П. и соавт., 1986); гипотиреоз – введением меркозолила в дозе 5 мг/кг массы тела в течение 20 дней (Детюк Е.С. и соавт., 1973). Летальность при гипертиреозе составила 30%, при гипотиреозе гибели животных не установлено. Кролики с гипо- и гипертиреозом были разделены на 2 группы: контрольные и с острой пиодермией. Нормативными служили исходные показатели животных до воспроизведения патологии. О развитии гипо- и гипертиреоза - по изменению температуры тела и уровню тиреоидных гормонов: тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3) в сыворотке крови, которые определяли иммуноферментным анализом на иммуноферментном анализаторе «Eliza» (Германия) с использованием набора тест-систем фирмы «Human» (Германия). Микробиологические исследования кожных покровов у интактных и экспериментальных животных проводили на кафедре микробиологии ТМА: подсчитывали число колониеобразующих единиц (КОЕ), выросших на чашках, и делали пересчет на 1 см2 кожи в log. Для морфологических исследований нормального и пораженного участков кожи экспериментальных животных их фиксировали в нейтральном формалине, готовили тонкие срезы, окрашивали гематоксилин-эозином и визуализировали на световом микроскопе. Полученные данные подвергали статистически обрабативали, применяя пакет прикладных программ статистического анализа Excel-2000.

Мы установили, что использованная модель пиодермии с внутрикожным введением культуры St.aureus и Str.pyogenus морфологически и клинически схожа с пиодермией у людей. Развитие гипертиреоза не оказывало заметного влияния на течение пиодермии и размеры очага гнойничкового поражения кожи, тогда как гипотиреоз способствовали более бурному течению воспалительного процесса. К 5-му дню введения бактериальной культуры очага характеризовался большей распространенностью, болезненностью, отечностью, а на 7-е его сутки размеры составили 4,87±0,17 см2 (P<0,05) и 10,37±0,17 (P<0,001) см2, тогда как у животных с пиодермией - 4,5±0,12 см2. Согласно данным публикации, наличие фоновой патологии может существенно влиять на бактериоцидные свойства кожи и микробную обсемененность, и, следовательно, усугубить течение пиодермии. Для выяснения этого мы провели микробиологические исследования и установили, что фоновая патология вызывает дисбиоз. При гипертиреозе на поверхности кожи кроликов, в содержании нормальной микрофлоры существенных отличий не выявлено, за исключением микрококков, число которых достоверно снижено - 4,49±0,19 log КОЕ/см2. После воспроизведения гипотиреоза в микрофлоре кожи изменился ее видовой состав в сторону дисбиоза: умеренное снижение нормальной микрофлоры (Staphylococcus spр, Micrococcus и грамположительная аэробная палочка), появление транзиторной микрофлоры (грамотрицательные палочки, грибы рода Кандида). При воспроизведении пиодермии на фоне этих патологий дисбиоз кожи углубляется. Особенно это выражено при гипотиреозе: существенное снижение стафилококков и микрококков – в 2,92 раза соответственно, почти полное исчезновение представителей рода Gorynobacterium, а вместо них на коже экспериментальных животных развивалась условно патогенная флора (E.coli, Proteus и грибы рода кандида).

Гипертиреоидное состояние отличается умеренными изменениями в структуре кожи. У большинства животных данной группы эпидермис имеет достаточную толщину, хорошо сохранены волосяные фолликулы и потовые железы. Отек тканей выражен относительно умеренно, однако обращало на себя внимание расширение и кровенаполнение венозных сосудов. Гипотиреоз, нарушая общие обменные процессы, сам вызывает существенное нарушение структуры кожи, проявляющееся выраженным отеком всех ее слоев, вплоть до гиподермы, и нарушением микроциркуляции. Эпидермис повсеместно истончен, представлен преимущественно истонченными пластами рогового слоя, местами разрушен, вплоть до образования оголенных участков по типу эрозий. Отечность практически всех слоев кожи при гипотиреозе, скорее всего, является одним из проявлений снижения основного обмена в организме и связанного с ним слизистого отека тканей в целом. 

Гипертиреоз существенно не влияет на развитие гнойно-воспалительного процесса в коже, что, вероятно, связано с интенсивностью обменных процессов. Однако гнойно-воспалительный процесс, воспроизведенный на фоне гипотиреоза, отличается быстрым развитием некробиотических и некротических процессов, охватывающих обширные участки поверхностных и глубоких слоев дермы. Деструктивные процессы в эпидермисе значительно усиливаются и, вследствие этого, формируются язвы.

Выводы: 1. Патология щитовидной железы усугубляет течение пиодермии у кроликов, особенно при гипотиреозе. Это протекает на фоне развития дисбиоза при изучаемых патологиях, более выраженного при гипотиреозе. Воспроизведение на их фоне пиодермии способствует увеличению основной микрофлоры возбудителя при гипотиреозе. 2. Патология щитовидной железы изменяет структуру кожи и ее придатков. Наибольшие изменения характерны для гипотиреоза: возникает дезорганизация структурных компонентов дермы, вплоть до гиподермы и образуются оголенные участки эпидермиса по типу эрозий; в глубоких слоях коллагеновые волокна разрыхляется, деформируется и разрушается. 

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ПОВЫШЕННОЕ ТРОМБООБРАЗОВАНИЕ

Исламбекова Н.Х. XE "Исламбекова Н.Х." , 201гр ЛФ, Юлдашева О.М. XE "Юлдашева О.М." , 205гр ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.б.н. Саидалиходжаева О.З. XE "Саидалиходжаева О.З." 

Цель работы: Выявить мутацию в генах, кодирующих белки гемостаза и определить частоту их встречаемости в регионах Узбекистана.

 
Актуальность: Показать влияние врожденных  факторов развития тромбозов. А также предрасположенность людей в не зависимости от их возраста к тромбообразованию. 


Материалы и методы: В ходе данной работы были исследованы материалы, собранные в Институте Гематологии и переливания крови Республики Узбекистан. Группа в количестве 158 людей в возрасте от 17 до 65 лет обследовалось в данном центре, выявилась этиология их заболевания, проводился молекулярный анализ на наличие мутаций в генах, детерминирующих белки гемостаза. Был проведен статистический анализ результатов исследований на частоту встречаемости мутаций в FV ( фактор Лейдена), FII (протромбин), МТГФР.


Результаты: Среди исследованных 158 человек, 1,7 % оказались носителями мутантов коагуляционного фактора – протромбина; 1,7 %  имели мутацию в FV, то есть по фактору Лейдена; 50 % исследованных оказались носителями мутантного гена – метилтетрагидрофалатредуктазы (МТГФР), из них 43,1% гетерозиготные, 6,9% гомозиготные. Выявлено, что мутант МТГФР наследуется по аутосомно-рецессивному признаку, поэтому проявляется в полной мере только у гомозигот. Фермент, синтез которого детерминирует мутант МТГФР, в отличии от нормального, не является термостабильным и характеризуется сниженной энзиматической активностью.


Вывод: В Среднеазиатском регионе, непосредственно в Узбекистане, наиболее часто встречается мутация гена МТГФР, которая приводит к повышенному уровню гомоцистеина, развитию повышенного тромбообразования и кардиоваскулярным заболеваниям, тогда как фактор Лейдена и мутант FII чаще встречаются в Европейских странах.

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Иштыков В.В. XE "Иштыков В.В." , 620 гр. ЛФ, Завершинский С.Б. XE "Завершинский С.Б." , 402 гр. ЛФ

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: доц., к.м.н. Кондрашов Н.И. XE "Кондрашов Н.И." 

Желчекаменная болезнь и ее осложнения в настоящее время находятся на 2 – 3 месте не только в плановой, но и в экстренной хирургии. (И.Н. Гришин, 2002; В.С. Савельев, 2004).


Желчекаменная болезнь считается болезнью цивилизации, болезнью века. Диагностика и лечение ее до их пор является сложной задачей, особенно в экстренной хирургии. Нами проанализированы истории болезней 775 больных с патологией желчевыводящей системы, оперированных в экстренном и плановом порядке в клинике факультетской хирургии МГКБ им. Н.И. Пирогова с 2000 по 2005 гг. с целью установления наиболее оптимальных критериев диагностики и лечения данного заболевания.


Из 775 больных женщины составили 667 человек, мужчин 118 (в соотношении 5:1), в возрасте от 17 до 87 лет. Наибольшее число больных – 365 человек, было в наиболее работоспособном возрасте (25 – 50 лет). В экстренном порядке пролечено 645 человек, в плановом 130. Большая часть больных, госпитализированных в экстренном порядке, поступала через 8-12 часов от начала заболевания (224 человека). При поступлении всем больным, кроме общеклинических методов обследования, выполнялось ультразвуковое исследование с целью верификации наличия конкрементов в желчном пузыре и во внешних желчных путях. Плановые больные, как правило, поступали уже с готовыми результатами ультразвукового исследования. При отсутствии клиники перитонита всем экстренным больным проводилась комплексная консервативная терапия. Из 645 пациентов поступивших в экстренном порядке в первые сутки оперировано 263 человека вследствие неэффективности консервативного лечения. Наиболее частым оперативным пособием при остром холецистите была классическая холецистэктомия – 510 случаев. Причем от дна выполнено 308, от шейки 202 холецистэктомии. В 55 случаях, учитывая тяжелую сопутствующую патологию и возраст больных старше 65 лет, выполнены холецистостомии. Средний койко-день больных оперированных в экстренном порядке составил 21 сутки. Из 130 больных поступивших в экстренном порядке 109 пациентов оперировано лапароскопическим способом (83,9%) и лишь 21 (16,1%) пациент лапаротомным способом. Средний койко-день этих больных составил 7 суток. При лапароскопической холецистэктомии отмечено 2 тяжелых осложнения – в одном случае надсечение общего желчного протока на 2/3 его диаметра, во втором случае его – полное пересечение. Это было связано с коротким, широким пузырным протоком, поэтому дифференцировать его от общего желчного протока практически не удалось. Причем в первом случае гепатикохоледох был восстановлен на дренаже по Прадери. В последнем случае при релапаротомии задренирован  гепатикохоледох и сформирован наружный желчный свищ, а через 3 месяца при повторной операции наложен гепатикодуоденоанастомоз. Обе пациентки выздоровели.


 В диагностический алгоритм больных с желчекаменной болезнью в обязательном порядке должно быть включено ультразвуковое исследование. Оперативное лечение больных с калькулезным холециститом должно выполняться только высококвалифицированными хирургами. Для избежания повреждений общего желчного протока особенно при лапароскопической холецистэктомии необходимо тщательное интраоперацтонное обследование желчного пузыря и желчевыводящих путей. При малейшем изменении топографо-анатомических соотношений необходимо перейти на лапаротомную холецистэктомию, которую должен выполнять наиболее квалифицированный хирург.

ПРИМЕНЕНИЕ ОПРОСНИКА SF-36 ДЛЯ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ПОСТИНСУЛЬТНЫХ БОЛЬНЫХ

Казак М.В. XE "Казак М.В." , 12 гр. 4 курс ЛФ

Ивановская государственная медицинская академия, г. Иваново

Руководитель темы: проф., д.м.н. Челышева И.А. XE "Челышева И.А." 

По данным на конец 20 века, в России артериальной гипертензией страдало около 30 млн. человек. Артериальная гипертензия приводит к развитию таких тяжелых осложнений, как мозговой инсульт, транзиторные ишемические атаки, дисциркуляторная энцефалопатия, ишемическая болезнь сердца, окклюзионные поражения артерий, сердечная и почечная недостаточность. 

В неврологии проблемой номер один по праву считают сосудистые заболевания мозга. В России ежегодно возникает около 500 тысяч инсультов, которые, несмотря на все меры профилактической терапии, по-прежнему остаются одной из основных причин стойкой инвалидности. В настоящее время в стране проживает около 1 млн. больных, перенесших инсульт, причем 80% из них – инвалиды.


В реабилитации таких больных важно учитывать изменения качества их жизни. Устав Всемирной Организации Здравоохранения характеризует здоровье как состояние полного физического, психического и социального благополучия, а не только как отсутствие болезней и физических недостатков. Соответственно и целью врачевания является, как известно, сохранение или восстановление здоровья человека не только в физическом, но и в психическом и социальном аспектах. Однако до настоящего времени очень мало исследований посвящено проблеме качества жизни постинсультных больных. В то же время необходимо иметь инструмент, который позволяет давать сравнительную оценку качества жизни пациентов с различной патологией. Особенно это актуально в случае развития осложнений какого-либо заболевания, чтобы оценить динамику качества жизни под влиянием осложнения. 

Цель исследования – сравнить показатели качества жизни по опроснику SF-36 у пациентов с неосложненной артериальной гипертензией и после ишемического инсульта.

Материал и методы. Проведено исследование качества жизни с помощью опросника SF-36 у двух групп больных:I - пациенты с неосложненной артериальной гипертензией – 20 человек; II – пациенты после ишемического инсульта – 16 человек. Во II группе были выделены подгруппы: А – больные с сохранной функцией передвижения,Б 
– больные с нарушенной функцией передвижения. 

Опросник SF-36 представляет собой 36 вопросов, сгруппированных в восемь шкал: физическое функционирование (PF), ролевая деятельность, обусловленная физическим состоянием (RP), телесная боль (BP), общее здоровье (GH), жизненная активность (VT), социальное функционирование (SF), эмоциональное состояние (RE) и психическое здоровье (MH). Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 представляет полное здоровье. Все шкалы формируют два показателя: физический (PCS) и психический (MCS) компонент здоровья.

Результаты и обсуждение. У пациентов I группы по сравнению с группой II.А выше оценка качества жизни по 2 шкалам, оценивающим физический компонент здоровья и итоговой шкале физического здоровья (PF 42,0 и 25,5 б.; RP 46,0 и 5,0 б.; PCS 44,0 и 29,8 б.; p<0,001). В группе II.Б шкалы PF и RP оценивались в 0 б., PCS – в 25,7 б. В то же время по шкалам BP и GH оценки в группах практически не различались. При оценке психологического здоровья достоверные различия между группами I и II.A не получены (VT 44,0 u 34,0 б.; SF 37,0 u 41,0 б. ; MH 37,0 u 38,0 б.; MCS 39,0 u 36,0 б.; p>0,05). Однако достоверно ниже оценка по большинству шкал, оценивающих психологический компонент здоровья в группе II.Б (VT 20,0 б.; sf 19,0 б.; RE 5,6 б.; MCS 28,0 б.; p<0,001).

Таким образом, при сохранной функции передвижения инсульт на фоне артериальной гипертензии практически не оказал влияние на психологическую составляющую качества жизни, несмотря на значимое ухудшение физического состояния. Это можно объяснить, с одной стороны, снижением критики у больных после ишемического инсульта. С другой стороны, такие пациенты начинают понимать ценность существования. У них есть надежда на улучшение своего состояния и цель добиться этого улучшения. В то же время, у пациентов группы II.А имеется выраженная депрессия, что требует психотерапевтической коррекции.


Выводы: инсульт достоверно снижает показатели физического здоровья. При сохранной функции передвижения психологическое здоровье после ИИ не ухудшается. Отсутствие функции передвижения резко снижает КЖ, в том числе его психологическую составляющую.

МАКРОЗООБЕНТОС ЛИТОРАЛИ НИЖНЕГО СУЗДАЛЬСКОГО 
ОЗЕРА ЛЕТОМ 2005 ГОДА

Казанцева Екатерина XE "Казанцева Екатерина" , Коростелева Любовь XE "Коростелева Любовь" , 9 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И.И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Петрова И.В. XE "Петрова И.В." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Нижнее Суздальское озеро (НСО) входит в систему одноименных озер, расположенных на севере Санкт-Петербурга. Система включает 3 озера, вытянутых друг за другом в меридиональном направлении вдоль Шуваловско-Озерковского уступа, и соединённых протоками. Кроме Нижнего в систему входят ещё Верхнее (ВСО) и Среднее (ССО) озёра.

Котловины Суздальских озёр сформировались под влиянием тектонических сил и последнего оледенения. С начала таяния ледника,  примерно 10-12 тыс. лет назад, в данном регионе сменилось пять морей. На границе второй и третьей террас Литоринового моря всего 4-5 тыс. лет назад появились Суздальские озёра. Поскольку Суздальские озёра молодые, их флора и фауна небогата, по сравнению с более древними озёрами. Заселение озёр продолжается и в настоящий период, причём существенную роль в этом процессе играет человек.

Вода в Суздальские озёра поступает с атмосферными осадками, грунтовым, поверхностным и речным притоками. В НСО водные массы в основном формируются за счёт речного притока, в других озёрах существенной является доля грунтовых вод. 

Нижнее озеро самое большое по площади, но наиболее мелководное в системе. Смена воды в нем происходит быстрее, чем в других озерах. 

В июне 2005 году на литорали НСО заросли высшей водной растительности чередовались с пространствами, свободными от растений. Заросли были представлены водно-воздушными, плавающими и погруженными  растениями. На участках литорали, свободных от макрофитов грунт был, как правило, песчаным, лишь в устье р. Сторожиловки дно было илистым из-за наносов. Как сказано выше, наблюдения были проведены в тех же пунктах, что и в предыдущие годы. Пункты располагались в южной, северной, западной и восточной частях озера. Они находились на разном расстоянии от основного источника загрязнения – устья р. Сторожиловки. Литораль озера во всех пунктах была значительно замусорена бытовыми и строительными отходами. 

Приведем краткое описание биотопических условий в пунктах отбора проб бентоса: 

-
пункт 3.1 на юге озера характеризовался песчаным грунтом, местами  задернованным. Заросли высшей водной растительности здесь были представлены тростником, кубышкой, элодеей. На берегу лежала погибшая водяная крыса. Температура воды равнялась 23,10С;

-
в пункте 3.2 на западном побережье отмечался не отсортированный сыпучий песок с примесью кирпича и крупного детрита. Высшая водная растительность была представлена более мощными зарослями тростника, чем в пункте 3.1, а также кубышкой и элодеей. Температура воды равнялась 22,10С;

-
в пункте 3.3 на севере озера в устье р. Сторожиловки дно было представлено сильно заилённым и загрязнённым нефтепродуктами  песком. Отобранная проба имела неприятный затхлый и нефтяной запах. Запах нефтепродуктов ощущался при приближении к реке. На поверхности воды наблюдались большие скопления нефтепродуктов похожие на  мазут. По течению в поверхности воды сплавлялись брюхоногие моллюски Lymnaea stagnalis. Вероятно, так проявлялась реакция избегания неблагоприятной токсичной среды. Этот пункт отличался от остальных по температурным условиям. В момент отбора проб температура в устье реки была заметно ниже, чем в остальных частях озера –18,00С. Берега в пункте 3.3 сильно заболочены и покрыты мощными зарослями тростника и рогоза, большими по сравнению с другими пунктами;

-
пункте 3.4 на западе озера грунт был песчано-галечным. Отмечалась сильная замусоренность дна обломками кирпича, стеклами и бытовым мусором. На берегу располагалось разрушенное кирпичное здание бывшего магазина и большая свалка бытовых твердых отходов. Растения были представлены тростником, рогозом и элодеей. 

Следует отметить, что по сравнению с предыдущими годами существенных изменений биотопических условий в пунктах наблюдений не произошло.

В июне 2005 года в прибрежье НСО нами был найден 21 представитель макрозообентоса: 2 вида круглых червей, 4 вида олигохет, 3 вида пиявок, 2 вида двустворчатых моллюсков, 2 вида брюхоногих моллюсков, 2 вида ракообразных и 8 видов насекомых. В предыдущие годы видовое богатство в летнее время было примерно на том же уровне: в 2002 – 23, в 2003 – 22 и в 2004 – 20 видов макрозообентоса. За весь период исследования в летнее время в прибрежье озера было обнаружено 35 видов макрозообентоса.

За весь период исследования наиболее частыми доминантами по биомассе в озере были брюхоногие моллюски (6 случаев) и тубифициды (5 случая). Среди доминантных видов были шаровка, малая ложноконская пиявка, водяной ослик и ручейники. Ручейники, которые являются показателями чистой воды, доминировали в предыдущие годы в пункте 3.2, что характеризовало этот пункт как относительно чистый.
Количество видов в разных пунктах озера в июне 2005 г. было неодинаковым. Наиболее богаты видами в этот период были пункты 3.1 и 3.4., а меньше всего видов встретилось в пункте 3.2. В предыдущие годы распределение видового богатства по акватории было иным. Так, в 2002 г. и 2003 г. наибольшее количество видов было обнаружено в пробах из пунктов 3.1 и 3.2, а более бедными по количеству видов были пункты 3.3 и 3.4. В 2004 г. больше видов было встречено в пунктах 3.2 и 3.3. Таким образом, распределение видового богатства в пределах прибрежной акватории не было стабильным во времени.

Выводы:

1.
В 2005 г. были отмечены изменения в прибрежных биоценозах Нижнего Суздальского озера:

-
в пункте 3.3 наблюдалось сильное нефтяное загрязнение и реакция избегания прудовиков на неё;

-
существенно изменился видовой состав по сравнению с предыдущими годами (по индексам видового сходства Жаккара);

-
отмечен значительный рост плотности организмов в пунктах 3.2 и 3.3. В первом случае он обеспечивался резким увеличением численности хирономид, во втором – олигохет. В пункте 3.3 увеличение плотности олигохет привело к существенному увеличению биомассы бентоса (до 50 г м2);

-
количество индикаторных групп уменьшилось 5 до 3. Среди индикаторных организмов не было подёнок;

2.
Значения индексов видового разнообразия (Н), видового богатства (d) и биотического (B) изменялись в широком интервале и соответствовали сильному, среднему  уровням загрязнения и чистому водоёму.

3.
Уровень загрязнения пунктов наблюдений в Нижнем Суздальском озере, оценённый по индексам  H, d и B и присутствию видов-индикаторов чистой воды, нарастал в следующем порядке: 3.1-3.4-3.2-3.3.

Управленческая деятельность и информационные 
технологии в сестринском процессе.

Казарцева В.В. XE "Казарцева В.В." , 495 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН, Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 

Совершенствование управленческой деятельности медицинских сестер-руководителей (главных и старших медицинских сестер) возможно лишь на основе внедрения новых информационных технологий. Опыт функционирования комплексной медицинской информационной системы (МИС) одного из медицинских центров Санкт-Петербурга показал высокую ее результативность – значительно повысилось качество управленческой деятельности старших медицинских сестер. Основными направлениями работы старшей медицинской сестры в условиях МИС явились:

· Учет материальных ресурсов - БД «Аптека», БД – «Оборудование», БД «Расходные материалы»;

· Контроль распределения рабочего времени, включая подсистему планирования рабочего времени, основанную на личных «календарях» отдельных специалистов и служб, ведение графиков работы и табелей учета часов рабочего времени;

· Организация внутреннего документооборота на основе БД «Служебные записки и приказы»;

· Ведение личных дел сотрудников медицинского центра – БД «Отдел кадров»;

· Накопление и ознакомление сотрудников с нормативно-правовой базой на основе БД «Законодательство»;

· Сбор и обработка статистической информации.


С целью защиты информации применяется подсистема безопасности, основанная на распределении прав доступа и надежной процедуре аутентификации. При этом каждый электронный документ в базе данной МИС имеет электронную цифровую подпись, гарантирующую актуальность и сохранность всех данных, имеющихся в документах. Наглядно эффективность функционирования МИС можно проследить на примере подсистемы «Аптека». По каждому препарату в БД хранится информация о врачебных назначениях. При этом количество реально имеющегося на складе  препарата и количество назначенного препарата хранятся в отдельных полях, что обусловлено тем, что по времени данные о фактически имеющемся количестве препарата и оставшемся после врачебных назначений различаются. Система при выполнении медицинской сестрой медикаментозных назначений резервирует в банке данных аптеки назначенное количество препарата, что позволило накапливать информацию об общем количестве назначений от каждого врача. Особое внимание уделяется учету синхронизации врачебных и бухгалтерских данных при снятии остатков и внесении информации о фактическом расходе препарата в аптеке. Важной функцией является возможность заказа препарата врачом. Это реализуется в виде электронного бланка заказа, в котором указывается необходимый препарат, его форма выпуска и необходимое количество. Эта информация собирается со всех компьютеров врачей в единый список, доступный для старшей медицинской сестры, и используется ею при планировании поставок. Для получения перечня доступных препаратов при работе с электронными листами назначений в среднем тратится 2-4 секунды. На оформление электронного бланка заказа недостающего препарата требуется 15-25 секунд. Таким образом, использование МИС позволяет не только рационально планировать распределение материальных ресурсов, но и приводит к значительной экономии рабочего времени.

АБОРТЫ И КОНТРАЦЕПЦИЯ, КАК ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН

Калинкина Т.С. XE "Калинкина Т.С." , 510 гр., Бородкина Ю.А. XE "Бородкина Ю.А." , 510 гр.

Мордовский государственный университет им. Н.П.Огарева, г. Саранск.

Руководитель темы: доц., к.м.н. Цыбусов А.П. XE "Цыбусов А.П." 

Сохранение репродуктивного здоровья женщин - актуальная задача отечественного здравоохранения. Среди факторов влияющих на здоровье женщин выделяют: несоблюдение гигиены половой жизни, инфекции, передающиеся половым путем, переохлаждения, аборты, манипуляции, как с оперативной, так и с диагностической целью.

Гинекологические заболевания опасны тем, что являются одной из ведущих причин бесплодия, расстройств половой функции и многих других осложнений. И поэтому, для того, чтобы, выявить заболевание на ранней стадии женщина должна посещать гинеколога не реже 2-3 раз в год. Для выявления и определения степени значимости социальных факторов, оказывающих влияние на репродуктивное здоровье женщин, нами проведено социальное исследование. На 82 вопроса специально разработанной анкеты ответили 762 женщины репродуктивного возраста. Проведенное анкетирование позволило установить, что только 41% опрошенных женщин имеют постоянного врача-гинеколога, все другие опрошенные обращались к врачам в случае необходимости, и всякий раз это был другой доктор. Анкетирование показало, что только 31% женщин используют контрацептивные методы. Что касается структуры контрацепции, то на первом месте по частоте использования стоят презервативы. На втором по распространенности – традиционные методы (календарный метод и прерванный половой акт) и на третьем – внутриматочные спирали. Противозачаточные таблетки принимает примерно десятая часть женщин, использующих контрацепцию, 40% женщин считают аборт основным методом регуляции рождаемости. С медицинской точки зрения, а также в социальном плане, учитывая повреждающий характер аборта на здоровье женщины, прерывание беременности не может являться методом планирования семьи. Фактически, искусственный аборт вызывает осложнения у 30-50% женщин, является основной причиной вторичного бесплодия.

Отечественная система медицинского обслуживания женского населения (женские консультации, центры планирования семьи, родильные дома) признана мировым сообществом, как одна из наиболее оптимальных, с точки зрения доступности и эффективности. Однако, как показало проведенное анкетирование, сегодня эту задачу не удается решить в полной мере. Главной причиной такого положения является отсутствие тесных отношений между женщинами и врачами-гинекологами. Предупреждение нежелательной беременности, профилактика гинекологических заболеваний и бесплодных браков станет реальной и эффективной, если при необходимости в гинекологической помощи женщина всегда будет обращаться к одному и тому же врачу.

КОМПОЗИТЫ ПОЛИГУАНИДИНА И ИХ АНТИМИКРОБНОЕ 
ДЕЙСТВИЕ

Калетина Т.И. XE "Калетина Т.И." , Макаревич Ю.М. XE "Макаревич Ю.М." , Светлов Д.А. XE "Светлов Д.А." , 317 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Васильев О.Д. XE "Васильев О.Д." 
Существует острая потребность в дезинфектантах для обработки внутренних поверхностей различных предприятий, медицинских учреждений и жилых помещений.

За последние годы в России зарегистрировано более 400 дезинфектантов. Доля используемых хлорсодержащих и фенольных соединений, четвертичных аммониевых оснований сократилась по причинам сравнительно низких активности и стабильности, а также высокой  коррозивности, раздражающего и аллергенного действия. 

Приобретает большую актуальность создание новых эффективных, улучшенных, экологически безопасных препаратов, и в этом отношении перспективной является группа полигуанидинов. Санкт-Петербургское ЗАО «Софт-Протектор» разработало новое средство из этой группы под названием «Тефлекс», зарегистрированное в России в 2004 году.

Цель работы: апробировать композиты Тефлекса в лабораторных условиях и выявить наиболее эффективные против микроорганизмов. 

Материалы и методы: были исследованы кристаллические и легко водорастворимые композиты Тефлекса в разведениях от 0,1% до 0,001% по отношению к бактериям E.coli и Staph.aureus. Эти микроорганизмы были выбраны, как оптимальные для сравнения активности дезинфицирующих средств. 

Антимикробная активность 7 композитов Тефлекса была исследована двумя методами: стандартных дисков, пропитанных композитами в различных концентрациях и лунок в агаровой среде, заполняемых исследуемыми веществами. 

Результаты: проведенные исследования показали, что все композиты Тефлекса оказывают микробоцидное действие.

1 место: Тефлекс кристаллический (100% концентрат), зона отсутствия роста методом лунок 28 мм, методом дисков 19 мм.

2 место: Дезинфицирующее средство Тефлекс (массовая доля действующего вещества 10%), зона отсутствия роста методом лунок 16 мм.

3 место: Строительный полимерный дезинфектант Тефлекс (массовая доля действующего вещества 4%);методом лунок-12 мм, методом дисков-14 мм.

4 место: Строительная полимерная композиция Тефлекс (массовая доля действующего вещества 2%): методом лунок-14мм.

5 место: Тефлекс - присадка для органических красок (порошок):методом лунок – 8 мм, методом дисков- 13 мм.

6 место: Строительный полимерный дезинфектант Тефлекс с добавлением пероксида Са (массовая доля действующего вещества 1%): методом лунок-12 мм, методом дисков-12 мм.

7 место: Тефлекс для металла – водный дезинфектант (массовая доля действующего вещества 0,5%): методом лунок-7мм, методом дисков-12 мм.

Тефлекс и его композиты формируют молекулярную пленку на поверхности и микроскопических порах, обрабатываемых поверхностей и материалов. Пленка предотвращает размножение и колонизацию микроорганизмов на любых поверхностях, включая металлические, и придает последним антикоррозивные свойства. 

Вывод: Наибольшую активность по отношению к обоим тест-культурам проявил Тефлекс кристаллический. Добавление различных полифункциональных добавок не ухудшает биоцидные свойства препаратов Тефлекс, а только увеличивает область их применения. Тефлекс и его композиты являются перспективными полигуанидиновыми полимерными дезинфектантами, высоко эффективными против различных микроорганизмов; обладают пролонгированным действием за счет образования полимерной пленки. Поиск новых композитов с новыми свойствами  необходимо продолжить.

Эволюция представлений о функциях 
сестры-менеджера.
Калинина С.А. XE "Калинина С.А." , аспирант з/о, Заяц Г.А. XE "Заяц Г.А." , 495 гр. ФВСО, 
Пирякова Н.В. XE "Пирякова Н.В." , 493 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН, Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 

Реформа сестринского дела в России нацелена на внедрение в практику здравоохранения сестринского процесса и менеджмента сестринского дела как специфичного вида менеджмента социальной сферы. В условиях российского здравоохранения в обязанности сестры-менеджера входят подбор и расстановка кадров, рациональное распределение ресурсов, обеспечение лечебного процесса необходимыми материалами и оборудованием, повышение квалификации среднего медицинского персонала. В то же время сестринское дело как наука продолжает развиваться. В США также происходит реформирование сестринского дела, и те достижения, что являются ориентирами для России, признаются устаревшими и подлежат реформированию. По словам Дж. Силва, сестры-менеджера госпиталя, Бостон ”учреждение должности медсестры-менеджера обосновано решением больницы расширить полномочия постовой медсестры”. Б. Дорни, директор по сестринской практике госпиталя, Даллас, говорит: “Моя роль медсестры-менеджера изменилась: теперь мне не приходится говорить каждому, что и как делать. Они отвечают сами за многое из того, что раньше делала я, например, за покупку оборудования. Теперь я - скорее помогаю им обучаться тому, как выполнять эти операции на отделениях.” Наши сестры-менеджеры  относительно недавно освоили те функции, которые американские коллеги делегируют постовым сестрам. Одной из важнейших задач сестры-менеджера является умение “эффективно устанавливать равновесие между желаниями пациента, врача и служащих” (Дин Стразен, вице-президент службы ухода за пациентами, Санта-Моника). Российские сестры-менеджеры также считают необходимым осуществлять координацию деятельности служб с учетом интересов всех участников лечебного процесса, но не считают это первоочередной задачей. Наиболее важным они полагают обеспечение непрерывности информационных потоков, обеспечение лечебного процесса необходимыми материальными ресурсами, координирование работы подразделений. В то же время современные мировые тенденции реформы сестринского дела ориентируются на приоритет потребностей пациента. Менеджеры первичного звена - это специалисты, которые в первую очередь “создают климат и контролируют деятельность в тот самый момент, когда пациенты получают уход и судят о его качестве” (Р.Т. Текен, исполнительный исследователь и консультант по сестринскому делу). Современная сестра-менеджер ответственна за организацию изменений в осуществлении ухода и нормировании расходов учреждения на эти цели. На практике в нашей стране старшие сестры не имеют действенных рычагов управления финансами учреждения, хотя принимают активное участие в организации и контроле за системой оказания платных медицинских услуг. В США признается, что “вклад менеджеров первичного звена в предотвращение разъединения и морального кризиса в коллективе, оттока кадров и снижения эффективности работы наиболее значителен” Российские сестры-менеджеры считают своей центральной задачей формирование мотивации сотрудников, создание благоприятного психологического климата. Координирующую функцию наши коллеги-соотечественницы видят в организации работы сестринского персонала отделения и взаимодействия с другими подразделениями ЛПУ. В США медсестра-менеджер становится ключевой фигурой, координирующей деятельность остальных служб вокруг потребностей пациента. Она “облегчает сотрудничество не только с отделениями, но также и с врачебным персоналом, ее роль важна в деле сплочения команды из тех, кто не локализуется на отделении”. (М. Клиффорд) Таким образом именно медсестра-менеджер координирует деятельность мультидисциплинарной бригады. В нашей стране мультидисциплинарные бригады существуют в порядке эксперимента только в некоторых ЛПУ, координирующую роль в них играет лечащий врач. В практику отечественного здравоохранения медленно входит функция медицинской сестры как “адвоката пациента”, выполняющей посреднические функции между врачом, пациентом и родственниками. Предполагается, что делать это должна сестра-менеджер первичного звена. Между тем в США медсестра-менеджер больше не выполняет функции посредника, а направляет врачей за этой информацией непосредственно к ухаживающим сестрам. Задача медсестры-менеджера “увязать задачи отделения с потребностями врача” “Мы пытаемся облегчить работу врача настолько, чтобы он мог вписаться в нашу систему”. (М. Клиффорд) В России нередко отмечается некоторый “профессиональный экстремизм”, когда интересы врачей и сестер противопоставляются. Видимо, сестры в США прошли тот же путь, иначе как объяснить сложность “вхождения в систему” врачей. Если старшие сестры в системе советского здравоохранения были наиболее опытными специалистами, то в настоящее время большее значение придается деятельности старшей сестры как менеджера. Согласно имеющейся специальной литературе, в США менеджер первичного звена (“менеджер на переднем фланге”) должен в равной мере соединять функции и “клинической медсестры-эксперта и медсестры-менеджера-эксперта”. Мы считаем, что развитие сестринского дела в России должно ориентироваться на современные мировые тенденции, с учетом национального менталитета и традиций российского здравоохранения.

РЫНОК ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА: СТРУКТУРА И ДИНАМИКА

Караева В.Ф. XE "Караева В.Ф." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: доц. Паничкин В.М. XE "Паничкин В.М." 
Как и многие другие рынки услуг, медицинский рынок начал свое формирование «сверху», в первую очередь ориентируясь на обеспеченных россиян.

Собственно, элитные и претендующие на элитность медицинские центры различаются в большей степени «сервисной» составляющей. В остальном они похожи: небольшие по площади, «кулуарные» по атмосфере, они предлагают своим 3-5 тыс. пациентам консультации основных специалистов и полное диагностическое обследование на современном оборудовании.

Ни одна из частных клиник не делает сложных нейрохирургических, кардиохирургических и онкологических операций. Причина в том, что оборудование (включая реанимационное) и высококлассные хирурги стоят недешево,а количество петербуржцев, готовых платить за операции реальную цену, невелико. Развитие хирургии без обеспечения потока плановых больных не только экономически нецелесообразно, но также бессмысленно с профессиональной точки зрения – не имеющий постоянной практики врач теряет квалификацию. 

Первый шаг по пути формирования петербургского рынка элитной медицины был сделан в начале 1990-х годов, когда открылся Американский медицинский центр. Своей целевой группой он выбрал иностранных клиентов. Вплоть до 1999 г. Американский медицинский центр являлся практически единственным игроком этого сегмента рынка. Постепенный рост доходов населения расширил его потенциальную емкость, что привело к появлению сразу двух элитных клиник: Internetional clinic и «Евромед», которые делали ставку на обслуживание как иностранных гостей, так и состоятельных соотечественников. Несколько позже открылся Британо-американский медицинский центр, работающий в том же формате.

В настоящее время платные услуги в городе предлагают около двух десятков частных медицинских центров, испытывающих сильнейшую конкуренцию со стороны государственных и ведомственных больниц и поликлиник, предоставляющих платные услуги как официально, так и по теневым схемам. Привычка россиян к бесплатному здравоохранению, является серьёзным препятствием на пути расширения частного сектора.

В обслуживании иностранцев перечисленные клиники до сих пор являются безусловными лидерами – они умеют работать с этой категорией пациентов и практически полностью удовлетворяют ее спрос. Но за петербуржцев, желающих получать квалифицированную медицинскую помощь, надлежащий уровень сервиса и комфорта в последние 3-4 года развернулась жесткая борьба. В конце 1990-х годов в Петербурге появился целый ряд частных многопрофильных клиник («Оркли», РАМИ, им. Пирогова), которые стремились оттянуть на себя часть российских пациентов. По уровню сервиса, эксклюзивному отношению к пациенту, а также набору предлагаемых услуг они несколько уступали элитным центрам «для иностранцев». Их сильным конкурентным преимуществом стали более низкие цены, за счет чего им действительно удалось привлечь часть верхнего среднего и даже верхнего класса. 

В 2004 году зарубежные медицинские компании, уже имеющие опыт работы на петербургском рынке, решились заполнить пустующие ниши. Финские компании Scanfert Oy (которой принадлежит сеть клиник AVA, в том числе – «Петербургская «АВА-Петер») и Mehilainen (владелец одноименной сети клиник), при участии страховой компании «РЕСО-Гарантия» инвестировали 10 млн. долларов в строительство многопрофильной клиники «Скандинавия». Практически одновременно был осуществлен другой проект:  расширение деятельности и смена названия International Clinic, результатом чего стал вывод на рынок нового бренда «Международная Клиника MEDEM». Основным учредителем Международной Клиники «MEDEM» является компания International Medical Administration Center Ltd. (г. Копенгаген, Дания), а объем инвестиций в проект на данном этапе оценивается в 20 млн. долларов. По сути обе новые клиники являются ответом на желание пациентов с определенным уровнем дохода получать все услуги в одном месте. В каждой из них имеются стоматологическое, педиатрическое, хирургическое отделение, небольшие стационары. Кроме того, каждая предлагает свой «эксклюзив», не представленный до сих пор в элитном сегменте частной медицины. В «Скандинавии» это роддом на 12 VIP-палат. В MEDEM – круглосуточная неотложная хирургия, служба скорой помощи, оснащенная самыми современными реанимобилями, а также первый в городе частный многопрофильный реабилитационный центр. Это значительное событие для медицинского рынка города. Во-первых, оба лечебных учреждения открываются в давно востребованным формате - это большие многопрофильные центры с элитным уровнем сервиса, предлагающие в одном месте практически весь комплекс услуг. Во-вторых, обе клиники в несколько раз превышает по размеру и «пропускной способности» любой из существовавших до этого в Петербурге частный медицинский центр.

Легальный оборот российского рынка платных медицинских услуг в 2004 г. составил $ 4,2 млрд. Для более точной оценки в объем рынка необходимо включить теневой сектор медицинских услуг, который в 2004 г. составил 30% от легального оборота ($ 1,3 млрд.). Теневой оборот медицинских услуг складывается из некассовой оплаты врачам государственных лечебно-профилактических учреждений. В расчет также необходимо взять оборот рынка нетрадиционной медицины и частных специалистов, не попадающих под налоговую отчетность и данные государственной статистики. Только в Москве работают около 20 тыс. частных специалистов, занимающихся китайской медициной, программами похудения, гомеопатией, лечебным массажем, и прочими подобными услугами. Оборот рынка неучтенных медицинских услуг в Москве можно оценить в $ 0,3 млрд., а в целом в России – в $ 1 млрд. С учетом рынка частных специалистов, оборот платных медицинских услуг в 2004 г. составил $ 6,5 млрд. По оценкам Минздрава РФ, в ближайшие годы рынок платных медицинских услуг будет расти на 12% в год.

Позиционирование частного медицинского бизнеса базируется на следующих основных принципах: сегментация потребителей; географическое позиционирование; сегментация медицинских услуг; сегментация потребностей для различных групп потребителей. 

Современная политика развития частной медицины идёт в двух направлениях: строительство и диверсификация (введение предприятием новых видов деятельности с целью уменьшения хозяйственного риска) деятельности коммерческих МЦ и использование в качестве основы бизнеса потенциала государственных ЛПУ. 

Большинство частных медицинских центров приняли стратегию освоения сегментов рынка платных услуг, не занятых государственными и муниципальными ЛПУ. К ним относятся: развитие с достойным сервисом семейной и превентивной медицины, реабилитационные стационары, платная скорая медицинская помощь, травматологические пункты и многие другие. Главное, чтобы услуга была востребована, то есть слабо представлена на рынке или качество её не удовлетворяло потребителя.

Пережив десятилетний период работы в новых экономических условиях, общественное здравоохранение в России приступило к дальнейшим преобразованиям, направленным на сохранение доступности и повышение качества гарантируемой государством медицинской помощи. 
Особенностью настоящего периода является то обстоятельство, что рыночные принципы построения отношений всё более явно проявляются в системе здравоохранения. Одним из основополагающих принципов функционирования рыночной экономики является свободная конкуренция. Но все же одним из главных барьеров на пути интенсивного развития частной медицины является законодательный запрет на приватизацию объектов социальной сферы, включая приватизацию государственных и муниципальных медицинских учреждений.
 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНАЯ БОЛЕЗНЬ И ЕЕ МЕСТО В 
ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОМ ДИАГНОЗЕ

Караева В.Ф. XE "Караева В.Ф." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 

Цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) – групповое понятие. Основой заболеваний, входящих в группу ЦВБ, является ишемия ткани мозга, связанная с сужением, обтурацией или разрывом церебральных сосудов. В патогенезе имеют значение различные заболевания: гипертензия, атеросклероз, тромбоэмболия, артериовенозные мальформация и др.


Высокий удельный вес сосудистых заболеваний мозга в структуре заболеваемости и смертности населения определяет медико-социальное значение этой патологии у населения после 50 лет. Полисимптомность проявлений ЦВБ на разных стадиях заболевания определяет трудности ее ранней и точной диагностики, отсутствие своевременности профилактики и лечения. 

Цель исследования клинико-морфологический анализ цереброваскулярной болезни и ее вариантов и место в структуре клинического и патологоанатомического диагноза.

Материал и методика. Ретроспективный анализ секционного архива за 2000-2004гг. - 50 наблюдений. Сопоставление клинического и патологоанатомического диагноза с учетом основного, сочетанного, фонового заболевания, причин смерти.

Результаты исследования. Среди изученных наблюдений мужчин 27 (57%), женщин 23 (43%). Возрастные группы: 41-87 лет, средний возраст – 68 лет. В этом диапазоне выявлено 4 группы: до 50 лет – 2 (4%) наблюдения, 50-60 лет – 11 (22%), 61-70 – 14 (28%), после 70 лет – 23 (46%).


При сопоставлении диагнозов ЦВБ как основное заболевание расценивалось в тех случаях, когда причина смерти была этиологически и/или патогенетически связана с ЦВБ. В соответствии с этим в 36 наблюдениях (72%) имелось совпадение клинического и патологоанатомического диагнозов, в 2 (4%) расхождение диагноза Ι степени и 1 (2%) расхождение ΙΙ степени, в 2 – гипердиагностика. В случаях расхождения основных диагнозов, установленных на вскрытии клиницистами на место основного заболевания были поставлены гипертоническая болезнь, ИБС и сахарный диабет. Представляет интерес, выявленная на изученном материале клиническая гиподиагностика ЦВБ – 10 наблюдений (20%). Лечащие врачи в данных случаях диагностируют, как основные заболевания гипертоническую болезнь, ИБС, острый инфаркт миокарда.

Преобладающими морфологическими формами нарушения кровообращения были кровоизлияние в головной мозг – 22 (44%) случая и инфаркт – 20 случаев (40%), редко – 8 (16%) наблюдений – кистообразование. Кровоизлияния в основном локализовались в правом полушарии – 14 случаев (64%) из 22, в то время как инфаркты охватывали главным образом левое – 13 наблюдений (65%) из 20 имеющихся. Топографически головной мозг можно разделить на доли, преимущественно подвергавшиеся либо кровоизлиянию, либо инфаркту: в теменной (5 наблюдений) и лобной (6 наблюдений) областях преимущественной морфологической формой нарушения кровообращения являлось кровоизлияние, напротив височная (6 случаев) и затылочная (6 случаев)  доли подвергались инфаркту.

При анализе соотношений ЦВБ с другими нозологическим формам выявлено значительное разнообразие сочетания ЦВБ с другими формами болезней, одним из проявлений которых было наличие сосудистой патологии. В соответствии с этим ЦВБ в качестве основной патогенетической причины нарушения мозгового кровообращения  в связи с атеросклерозом артерий головного  мозга имелось в 2 наблюдениях (4%); в сочетании с гипертонической болезнью – 27 наблюдений (54%); в сочетании с ИБС – 8 наблюдений (16%), в сочетании с сахарным диабетом – 5 наблюдений (10%); с алкогольной болезнью – 3 наблюдения (6%); в 5 (10%) наблюдениях имелось два сочетанных заболевания – гипертоническая болезнь и сахарный диабет.

Обсуждение. Проведенный анализ подтверждает групповое значение понятия о ЦВБ. В подавляющем числе наблюдений развитие органических и функциональных процессов в сосудистой системе и веществе головного мозга имеет системный и полипатогенетический характер. К заболеваниям, определяющим высокий риск ЦВБ относятся: гипертоническая болезнь, ИБС, сахарный диабет. Особое место занимает ИБС, инфаркт миокарда с хронической сердечной недостаточностью, мерцательной аритмией, тромбообразованием, ТЭЛА и сахарный диабет с хронической почечной недостаточностью и нефропатиями.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА УСТРОЙСТВ 
МАЛОЙ КАНАЛИЗАЦИИ

Караева В.Ф. XE "Караева В.Ф." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей, военной, 
радиационной гигиены и медицинской экологии

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ Семенова В.В. XE "Семенова В.В." 
В настоящее время большего развития получило строительство индивидуальных жилых домов, требующих удаления жидких отходов, которые образуются при их эксплуатации. Наша работа посвящена изучению проблемы устройства малой канализации для отвода этих жидких отходов.

Речь пойдет об альтернативных способах очистки, связанных с использованием ЛОСов (локальных очистных сооружений, их еще нередко называют индивидуальными). ЛОС — это система устройств, очищающих бытовые стоки до такой степени, чтобы их можно было отводить в грунт, канаву или реку, не причиняя вреда окружающей среде. Сточные воды от санитарных приборов в туалетах, ванных комнатах, на кухнях содержат всевозможные загрязнения, различные по природе (органические, неорганические) и размерам (от крупных включений до мелких частиц и растворенных веществ). 

В зависимости от степени загрязнения специалисты разделяют стоки на «черные» и «серые». «Черные» поступают от туалета, включают большое количество крупных включений и загрязнены фосфором, азотом, всевозможными бактериями, а также могут содержать вирусы и яйца гельминтов. «Серые» образуются после купания, мытья и стирки. Они в больших количествах содержат так называемые ПАВ — поверхностно-активные вещества, хлориды и другие химические соединения. 

 Косвенным показателями загрязнений бытовых стоков органическими соединениями является БПК (биохимическая потребность в кислороде), запах, мутность, наличие фосфатов, хлоридов, азотистых соединений, сапрофитов и патогенной микрофлоры. БПК выражает количество кислорода, необходимое для биологического окисления органических веществ. Чем выше значение косвенных показателей, тем грязнее стоки. Все сточные воды не должны загрязнять окружающей среды. Для этого существуют различные методы очистки и обеззараживания сточных вод.

Очистку от органических соединений осуществляют двумя способами: с применением сооружений подземной фильтрации и с помощью установок заводского изготовления. Очищенную воду обычно сливают на «рельеф» или в водоем. Итак, принцип работы всех локальных систем заключается в поэтапной очистке сточных вод с участием микроорганизмов. Разница между двумя видами ЛОС в том, что в первом случае мы рассчитываем на бактерии, живущие в грунте, а во втором — на микроорганизмы, которые поселяются на созданных для них загрузках, в специальных устройствах заводского изготовления моноблочного или модульного типа. 

Приспособления подземной фильтрации, по сути, всего лишь облегчают работу природного биофильтра — почвы. На первом этапе очистки сточные воды накапливаются в одно- или двухкамерном септике (подземном резервуаре). В хозяйственных стоках, содержащих фекальные и другие органические загрязнения, всегда присутствуют так называемые анаэробные микроорганизмы. Они используют для дыхания связанный кислород, входящий в состав нитратов, а не кислород воздуха, поэтому успешно разлагают органику и могут жить в условиях герметичного пространства септика. В результате их деятельности образуется большое количество газов (метан, азот, двуокись углерода), которые удаляют из резервуара с помощью вентиляции, при этом трубу вентиляции выводят на крышу дома. 

Итак, в результате брожения органические соединения постепенно распадаются с образованием растворимых веществ, газов и нерастворимых частиц. В итоге осветленные стоки очищаются на 50–60 %. 

Второй этап очистки происходит на полях фильтрации, в фильтрующих траншеях и колодцах. Здесь в дело вступают почвенные бактерии. При этом фильтрующие колодцы используются только в тех случаях, когда на участке присутствуют грунты с высоким уровнем фильтрации (песчаные или супесчаные), грунтовые воды залегают ниже 3 м, а объем сточных вод составляет не более 1 куб. м в сутки и есть возможность отвести место под подземные поля фильтрации (достаточно большой участок без деревьев из расчета 18–30 кв. м на семью из четырех-пяти человек), учитывая, что их нельзя располагать ближе, чем в 30 м от колодцев, использующих грунтовые воды для питьевого снабжения.. На участке со слабо фильтрующим грунтом (глиной, суглинком) оборудуют фильтрующие траншеи или песчано-гравийные фильтры. При этом на дно каждой траншеи укладывают дренажную трубу. Сверху делают песчано-гравийную засыпку, выполняющую функцию фильтрующего слоя. 

ЛОСы подземной фильтрации недороги, надежны и не содержат механизмов, которые могут выйти из строя. К тому же конструкция скрыта под землей, поэтому незаметна и не испортит общую картину сада. И вместе с тем ЛОСы этого вида весьма требовательны прежде всего к самой почве. Кроме того, минимальное расстояние от полей фильтрации до границы участка или дороги, а также дома не должно быть меньше 5 м, до других водозаборных пунктов — 200 м. 

Адаптировать же почву под потребности такого устройства достаточно сложно и неоправданно с экономической точки зрения: придется вывозить суглинок и глину, засыпать песок, щебень и прокладывать трубы-дрены. Стоит отметить и ряд других минусов полей подземной фильтрации. Постепенно грунты заболачиваются, и биологический фильтр, то есть верхний слой почвы, лет через пять-шесть придется заменить. К тому же зимой  из-за остывания грунтов активность почвенных бактерий резко снижается — и стоки без очистки попадают в грунтовые воды. На активность бактерий негативно влияет присутствие антибиотиков, хлора и других токсичных веществ. Поэтому нежелательно сбрасывать в канализацию лекарства и другие химические вещества (ПАВ, стиральные порошки, чистящие средства), а также сливать туда содержимое бассейна.

Основные параметры выбора септика — его объем и материал изготовления. Минимальный срок пребывания стоков в септике, необходимый для частичного разложения находящихся в них примесей, составляет три дня, поэтому объем резервуара рассчитывают исходя из трехкратного суточного расхода воды. Средний расход на одного человека составляет приблизительно 200 л в сутки (при пользовании туалетом, душем и кухней). То есть объем септика для семьи из четырех человек составит около 2,5 куб. м. Для контейнеров септика используются полимерные, металлические, бетонные материалы. Для повышения эффективности процесса резервуар разделяют на несколько камер. При этом в первой осаждаются крупные фракции, а во второй и последующих — мелкие. Однокамерные баки рекомендованы к применению при расходе воды до 1 куб. м в сутки, двухкамерные — до 5 куб. м в сутки, трехкамерные — свыше 8 куб. м в сутки. Наконец, септик нуждается в уходе: один-два раза в год необходимо удалять образующийся на дне осадок. 

Таким образом, применение многокамерных септиков при индивидуальной застройке позволяет эффективно очищать сточные воды, образующиеся при эксплуатации жилых домов.

ФОРМИРОВАНИЕ ЛИМФАТИЧЕСКОГО РУСЛА ПЕРЕДНЕЙ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ПРЕНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
ОНТОГЕНЕЗА ЧЕЛОВЕКА

Караева В.Ф. XE "Караева В.Ф." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: доц., к.м.н. Чуносова Т.Н. XE "Чуносова Т.Н." 
С целью выявления возрастных особенностей строения лимфатического русла передней брюшной стенки было исследовано 6 трупов плодов 9-10 недель,14-16недель, 24-27 недель  и 4 трупа новорожденных. После проведения инъекций синей массой Герота и последующей фиксации лимфатическое русло исследовали под лупой МБС-2. Изготовлены постоянные тотальные препараты и серийные гистологические срезы. 

У новорожденных в состав лимфатического русла передней брюшной стенки входят поверхностная и глубокая сети лимфатических капилляров. Поверхностная сеть имеет большое количество отростков, направленных  в сторону эпидермиса. В сетях имеются незамкнутые петли. Соединения между поверхностным и глубоким слоями капилляров располагаются косо или вертикально по отношению к поверхности кожи. Преобразования лимфатического русла кожи передней брюшной стенки у новорожденных выражаются в сгущении лимфатических сетей.

У плодов 9-10 недель лимфатические капилляры еще не формируют сети, лимфатическое русло не является непрерывным: капилляры правой и левой половин передней брюшной стенки еще не соединяются между собой. У плодов 14-16 недель лимфатические капилляры начинают формировать поверхностную сеть. У плодов 24-27 недель обнаружены мелкопетлистая поверхностная и крупнопетлистая глубокая сети лимфатических капилляров, а также сплетение лимфатических сосудов.

Таким образом, лимфатическое русло кожи передней брюшной стенки формируется в течение пренатального периода онтогенеза человека. У новорожденных лимфатическое русло в целом устроено, как у взрослого человека, но сети лимфатических капилляров у новорожденного более густые, лимфатические капилляры кожи передней брюшной стенки имеют сравнительно больший диаметр, их контуры ровные.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КОНЪЮГАЦИОННЫХ 
ЖЕЛТУХ У ДЕТЕЙ, ВАКЦИНИРОВАННЫХ И НЕ ВАКЦИНИРОВАННЫХ ПРОТИВ ГЕПАТИТА В.

Кашаева Т.М. XE "Кашаева Т.М." , 62 гр. педиатрический факультет

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: проф., д.м.н. Литяева Л.А. XE "Литяева Л.А." 

Увеличение в последние годы частоты роста затяжных конъюгационных желтух у новорожденных некоторые исследователи связывают с введением в календарь профилактических прививок вакцинации против гепатита В. Это определяет актуальность сравнительной оценкики клинико-лабораторных показателей конъюгационных желтух у детей, вакцинированных и не вакцинированных против гепатита В, с целью уточнения возможного влияния вакцинации.

Под наблюдением находилось 40 детей с длительностью конъюгационных желтух 20-60 дней. Из них 20 были вакцинированы против гепатита В в первые 12 часов жизни (группа I), 20 - не вакцинированы (группа II). Все дети родились от матерей из группы высокого риска по развитию инфекционно-воспалительных заболеваний у детей. Многие женщины имели отягощенный акушерско-гинекологический анамнез: мед.аборты (7 из 40), выкидыши (4 из 40), замершая беременность у 2 из 40. У многих из них были хронические воспалительные заболевания гениталий: кольпиты различной этиологии у 20, эрозии шейки матки у 2, хронический аднексит у 1. Экстрагенитальная патология была представлена: хроническим гастритом у 4, хроническим пиелонефритом у 3, хроническим тонзиллитом у 1 женщины. Наиболее часто из осложнений беременности регисрировались: ранний токсикоз у 10 женщин из 40, угрозы прерывания у 15, анемия у 14, гестозы у 4, фето-плацентарная недостаточность у 1. В послеродовом периоде у 3 женщин проводилась антибиотикотерапия. Анализ анамнестических данных, течения беременности, родов и послеродового периодов у матерей детей I и II групп не выявил существенных различий. 

Все дети родились в срок с удовлетворительным физическим развитием. Желтуха у детей обеих групп появилась на 2-3 сутки. В эти же сроки отмечалось появление кишечного синдрома, который проявлялся срыгиваниями, метеоризмом, диареей, гипомоторными дискинезиями. После выписки из роддома у большинства детей сохранялись дисфункции кишечника. У всех детей к 10-му дню жизни не произошло купирования желтушного синдрома. Всё это послужило причиной обращения детей в специализированное отделение микробной экологии. Длительность желтухи при обращении детей в стационар составила 18-56 дней в I группе, соответственно во II группе -20-60 дней. Иктеричность кожи и склер у них была выражена в равной степени с колебанием билирубина от 70 до 230 мкмоль/л у вакцинированных детей и от 90 до 250 мкмоль/л у не вакцинированных (за счет непрямой фракции). Ни в одном случае не было отмечено повышения активности аланин- и аспартатаминотрансфераз. Функциональные нарушения кишечника (ФНК) регистрировались у всех не вакцинированных детей. Из них у 13 из 20 - дискинезии по гипермоторному, у 7 из 20 детей – по гипомоторному типам. У них же были наибольшими изменения копроцитограммы. Наиболее часто выявлялись воспалительные изменения (слизь, повышенное содержание лейкоцитов, йодофильная флора), а также  стеаторея у 15 детей, амилорея у 5 из 20. У вакцинированных детей ФНК отмечались лишь у 3 из 20 детей (у 2 дискинезия по гипермоторному и у 1- по гипомоторному типам). При микроскопии фекалий воспалительные изменения обнаружены только у 5 из 20 детей, амилорея отсутствовала, стеаторея – у 7 из 20 детей. Следует отметить, что при наличии ФНК по гипермоторному типу дети обеих групп обращались в стационар в более ранние сроки, чем дети с дискинезией по гипомоторному типу. 

Микробиологические исследования кала выявили нарушения микробного пейзажа у большинства детей. У всех не вакцинированных детей обнаружено значительное снижение количественного уровня  бифидобактерий, у половины из них в сочетании с синдромом атипичных эшерихий (10 из 20) и пролиферацией грамотрицательных аэробных условно-патогенных бактерий (УПБ): Klebsiella spp.-у 13 детей, Proteus spp.-у 3 детей из 20. Следует отметить, что у части из них (5 из 20) регистрировался ассоциативный рост УПБ, состоящий из двух их видов. У вакцинированных детей значительное снижение количественного уровня бифидобактерий отмечено только у 7 из 20, у 6 из 7 – в сочетании с синдромом атипичных эшерихий. У 9 из 20 снижение бифидофлоры было незначительным, у 4 из 20 имел место популяционный уровень бифидобактерий. Пролиферация УПБ отмечена у 15 из 20 детей, причем спектр их был аналогичен таковому у не вакцинированных. Ассоциативный рост УПБ отмечен только у 3 из 20 детей.

Таким образом, сравнительный анализ клинико-лабораторных данных показал, что сроки появления конъюгационных желтух, их выраженность и длительность у детей, вакцинированных против гепатита В существенно не отличается от таковых у не вакцинированных. Функциональные нарушения кишечника, обусловленные микроэкологическими изменениями, с преобладанием гипермоторной дискинезии наиболее часто регистрировались у не вакцинированных детей относительно вакцинированных. Выявлен параллелизм степени выраженности микроэкологических нарушений кишечника и частоты развития кишечного синдрома у этих групп детей, а также вида ФНК и сроков обращения детей с затяжными конъюгационными желтухами в стационар. 

РЕАБИЛИТАЦИЯ, КАК ВИД МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ У 
УЧАСТНИКОВ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Качалова А.И. XE "Качалова А.И." , 323 гр. МПФ, Гарнега Т.С. XE "Гарнега Т.С." , 323 гр. МПФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Сорокин Н.В. XE "Сорокин Н.В." 
Медицинская реабилитация - это активный процесс, целью которого является достижение полного восстановления нарушенных вследствие заболевания или травмы функций, либо, если это не реально – оптимальная реализация физического и социального потенциала инвалида, наиболее адекватная интеграция его в обществе.

Идеология медицинской реабилитации за последние годы претерпела значительную эволюцию. Если в 40-е годы основой политики в отношении хронических больных и инвалидов были их защита и уход за ними, то с 50-х годов начала развиваться концепция интеграции больных и инвалидов в обычное общество; особый упор сделан на их обучение, получение ими технических подсобных средств. В 70-е-80-е годы зарождается идея максимальной адаптации окружающей среды под нужды больных и инвалидов, всесторонней законодательной поддержки инвалидов в сфере образования, здравоохранения, социальных услуг и обеспечения трудовой деятельности.

Нами была проанализирована систематизация медицинской и профессиональной реабилитации участников ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

Были сделаны следующие выводы:

Эффективность лечения определяется обязательной комплексностью различных реабилитационных мероприятий, таких, как лечебная физкультура, медикаментозная терапия, физиотерапия, ортопедия и протезирование, а также трудотерапия, направленная на социальную адаптацию больного.

Длительная лечебная практика показала, что наиболее адекватным и эффективным способом восстановительного лечения является лечебная физкультура, и в первую очередь, основная ее составная часть – лечебная гимнастика, с помощью которой осуществляется лечение движениями.

В определенной части случаев, имеющиеся клинико-физиологические данные и построенная на их основе лечебная программа, позволяет в значительной мере возвратить больному важнейшие двигательные возможности даже тогда, когда спонтанные процессы реадаптации отсутствуют или уже закончились. 

АКТИВНОСТЬ НАДФ.Н-ДИАФОРАЗЫ ПЕЧЕНИ В ДИНАМИКЕ ДЭНА-ИНДУЦИРОВАННОГО ГЕПАТОКАНЦЕРОГЕНЕЗА

Каюмов Н.У. XE "Каюмов Н.У." , 305 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: Касымова Г.Г. XE "Касымова Г.Г." 

В последнее время уделяется большое внимание на изучение свободных радикалов, оксида азота и его производных в развитии бластомогенеза. Это, большей частью связано способностью повреждать ДНК и, таким образом, вызывать мутации. По мнению ряда авторов, в тканях многих солидных опухолей содержатся повышенные уровни индуцибельной формы NO-синтазы (iNOS), образуемая этим ферментом NO, способствует повышению проницаемости сосудов, что увеличивает приток питательных веществ к ткани опухоли и обеспечивает быстрый её рост. Исследованиями других авторов показано, что ингибирование синтеза NO в макрофагах снижало противоопухолевую сопротивляемость организма, а по мнению других - NO является эффектором апоптоза. Эта двойственность определяется тем, на какой стадии развития опухоли действует NO, а также зависит от количества синтезированного NO. 

Наиболее удобной моделью гепатоканцерогенеза, более близкой к клинике, является диэтилнитрозамин (ДЭНА) индуцированный канцерогенез. Следует сказать, что канцерогенным действием обладают не сами нитрозамины, а их метаболиты, образующиеся в результате ферментативного окисления - диазоалканы. Несмотря на широкую изученность канцерогенного действия нитрозаминов, вопросы взаимосвязи ДЭНА-индуцированного бластомогенеза с окисью азота и перекисного окисления липидов (ПОЛ) в литературе отсутствуют. Тем более это актуально с позиции современной онкологии. 

Цель исследования: изучение активности НАДФ.Н-диафоразы печени при гепатоканцерогенезе, индуцированного ДЭНА. 

Материал и методы исследования. Работа проведена на 126 крысах-самцах исходной массой тела 100-120 г. Животных содержали в условиях вивария на обычном рационе без дачи молока. Для индуцирования гепатоканцерогена 96 крысам канцероген вводили внутрижелудочно зондом 5 раз в неделю в дозе 10 мг/кг массы тела в течение 2 месяцев. Летальность к концу эксперимента составила 27,1%. Контрольную группу составили 30 интактных крыс, содержавшихся в тех же условиях в течение всего эксперимента. Животных забивали через 3, 4, 5, 6, 7 и 8 месяцев от начала эксперимента. В соответствующие сроки исследования животных интактной и опытной группы забивали под легким эфирным наркозом декапитацией в холодной комнате при температуре воздуха 00-+20С. Часть печени брали для цитохимического определения НАДФН-диафоразы. 


Результаты исследований и их обсуждение. Согласно данным литературы, синтез NО осуществляется с участием фермента NO-синтазы (НАДФН-диафоразы) и поэтому для более полной характеристики системы L-аргинин – NO целесообразно определением активности данного фермента в гепатоцитах. Проведенные в этом плане исследования показали, что у интактных животных в различных зонах ткани печени выявляются отдельные гепатоциты, содержащие небольшое количество, сливающихся между собой, гранул формазана серо-синего или серо-голубоватого цвета. Эти фермент-содержащие клетки, в основном расположены в перипортальной ткани первой зоны и в центре долек, перивенулярной области третьей зоны ткани печени. При этом определялось наличие фермент-положительных включений, расположенных по контурам купферовских клеток, перипортальной соединительной ткани и стенок сосудов, особенно межбалочных синусоидов. Эти наши данные подтверждают результаты, полученные рядом исследователей, о слабом синтезе NO у интактных животных. 

Результаты исследования печени животных экспериментальной группы показали, что после индуцирования ДЭНА-гепатоканцерогенеза через 3 месяцев от начала эксперимента межбалочные пространства неравномерно расширены, особенно в центральной части долек. При том печеночные балки дискомплексированы, деформированы. В печеночных клетках количество гранул формазана в отличие от нормы значительно увеличены и выявляются, почти одинаково во всех морфо–функциональных зонах ткани печени в виде мелких и более крупных, местами сливающихся между собой серо-коричневого и серо-черного цвета гранул. Отмечалось более интенсивное накопление их в перипортальной и централобулярной зон ткани печени со стороны стенки синусоидов и купферовских клеток отмечалось окрашивание более интенсивно на серо-коричневый цвет с выявлением четких контуров их. Местами определяется скопление гранул формазана в один ряд по ходу стенки синусоидов.

Через 4-5 месяцев цитоплазма гепатоцитов окрашивалась неравномерно на серо-фиолетовый цвет с наличием большого количества мелких и крупных серо-коричневого цвета гранул формазана. Они более интенсивно сконцентрированы в зонах ткани печени с выраженными дистрофическими изменениями и вокруг очагов вакуолизированных поражений. Через 6 месяцев печеночные балки истончены, сдавлены, деформированы и окрашены неравномерно на серо-фиолетовый цвет с очагами серо-коричневого цвета и различными по величине гранул формазана. В этом сроке эксперимента гранулы маркера NO-синтазы в паренхиме печени менее выражены и выявляются местами, имея очаговый характер скопления. Структурные элементы стенки синусоидов и центральных вен, особенно купферовские клетки содержат более интенсивно окрашенные, сливающиеся между собой серо-фиолетового или серо-коричневого цвета гранулы формазана. Через 7 месяцев стромальные элементы значительно утолщены и интенсивно окрашены за счет нарастания содержания гранул формазана. Необходимо отметить, что в данном сроке эксперимента гепатоциты увеличены в размерах, цитоплазма их расширена, вакуолизирована, гранулы NO-синтетазы сконцентрированы по периферии клеток. В стромальных элементах формазан выявляется в виде сливающих и темно-серого или серо-коричневого цвета включений, что, по-видимому, связано с усилением процессов патологической регенерации как паренхиматозных, так и стромальных элементов ткани печени в динамике гепатоканцерогенеза. Через 8 месяцев от начала эксперимента ткань печени подвергнута деструктивным и дисрегенераторным изменениям. Так, балочное строение паренхимы полностью дискомплексирован. Контуры гепатоцитов и стромальных элементов не определяются. Фермент-положительные гранулы расположены и распределены неравномерно и проявляются в виде более интенсивных окрашенных и сливающихся между собой мелких и крупных включений. Они имеют гранулярный вид в цитоплазме дистрофически измененных гепатоцитов, а в стромальных элементах проявились в виде сливающихся темно-фиолетового цвета включений.

Выявленная нами активация НАДФ.Н-диафоразы, видимо, обусловливало усиленное образование оксида азота, направленное на обезвреживание перерождающихся опухолевых клеток. Однако, такая реакция NO, видимо, уже в дальнейшем не справляется и активность фермента постепенно снижается вплоть до 6 месяца, т.е. 6-й месяц является как бы переломным моментом в процессе опухолеобразования, так как через 7 и 8 месяцев мы вновь наблюдали постепенное накопление гранул диформазана. Видимо, в этих условиях индукция NO обусловливает возможность отторгающихся опухолевых клеток от очага поражения в прикреплении к другим участкам, так как согласно данным литературы в период метастазирования NO создает условия для циркуляции отторгшихся опухолевых клеток, переноса в другие органы и системы и их прикрепления.


Выводы. При гепатоканцерогенезе изменения активности НАДФ.Н-диафоразы в печени экспериментальных животных зависят от стадии патологического процесса. В периоды инициации и промоции отмечается выраженная ее активация, в период прогрессирования опухолевого процесса - снижение и вновь активация в стадии метастазирования опухолевых клеток.

СИНТЕТИЧЕСКИЕ СЕТЧАТЫЕ ПРОТЕЗЫ ПРИ ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ ПО ПОВОДУ ПАХОВЫХ И ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Ким Ю.О. XE "Ким Ю.О." , 508 гр. ЛФ, Багдасарян А.Г. XE "Багдасарян А.Г." , 509 гр. ЛФ, Кудинов А.В. XE "Кудинов А.В." , 509 гр. ЛФ

Российский университет дружбы народов, г. Москва

Руководитель темы: асп. Мирзабекян Ю.Р. XE "Мирзабекян Ю.Р." 

Несмотря на то, что к настоящему времени разработано большое количество способов пластики дефектов передней брюшной стенки при грыжах, все они не достаточно в полной мере решают проблемы герниологии. Крайне сложно, а зачастую не представляется возможным выполнить пластику дефекта апоневроза передней брюшной стенки при больших и гигантских грыжах, особенно у пожилых больных, когда резкое уменьшение объема брюшной полости приводит к вентиляционным нарушениям. Согласно сводной статистике до 15% всех лапаротомий осложняется формированием послеоперционных вентральных грыж (Жебровский В.В.,1996; Тимошин АД, 2003), что еще раз подчеркивает актуальность проблемы. Современная герниология ориентируется на безнатяжные методы герниопластики. Пластика “без натяжения” с применением сетчатых протезов по данным многих авторов позволяет достичь лучших результатов, чем аутогерниопластика.

С 2005 по 2006 г.г. на базах кафедры госпитальной хирургии РУДН (больница №17 и ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО “РЖД” Москвы) грыжесечение с пластикой грыжевых ворот синтетическими сетчатыми протезами (фирм Ethicon и Линтекс-М) выполнено у 72 больных. У 41 из них была послеоперационная вентральная, у 24 – паховая грыжа (у 11 – двусторонняя). У 6 больных имелась пупочная грыжа и у 2 - гигантские грыжи белой линии живота. Показанием к использованию для герниопластики сетчатых синтетических протезов послужило наличие больших грыжевых ворот (при вентральных грыжах), а так же рецидив паховой грыжи по​сле предыдущих герниопластик местными тканями, атрофия мышц передней брюшной стенки у больных преклонного возраста. Среди оперированных было 40 мужчин и 32 женщины в возрасте от 20 до 85 лет, в возрасте старше 75 лет было 10 больных.

Из 24 больных с паховыми грыжами у 8 они были большими, у 9 – гигантскими. Среди пациентов с двусторонней паховой грыжей восьмерым больным сделано грыжесечение традиционным методом с одной стороны и по Lichtenstein – с другой. Еще одному больному выполнено грыжесечение с пластикой по Lichtenstein с одной стороны и рекомендована операция с другой стороны через 6 мес. У двух пациентов пластика по Lichtenstein выполнена одномоментно с двух сторон.

У всех 41 больных с послеоперационными вентральными грыжами они были большими, у 16 – гигантскими с размерами грыжевых ворот от 10х8 до 25х15 см. У этих больных старались максимально использовать для пластики местные ткани (брюшина, апоневроз). У 24 протез помещен под апоневрозом, у 17 протез фиксирован к апоневрозу сверху. У 7 пациентов с особенно большими грыжевыми воротами протез был вшит в дефект апоневроза непрерывным проленовым швом. У 7 пациентов грыжесечение было выполнено одномоментно с другими операциями: у четверых с холецистэктомией, у 1 - с аппендэктомией и у 1 - с флебэктомией. Операцию заканчивали дренированием раны по Редону (до 3-5 суток). 

Таким образом, использование при грыжесечении в качестве пластического материала полипропиленовой сетки является ценным методом, позволяющим выйти из положения в сложных анатомических ситуациях. Основными показаниями для использования синтетических протезов являются большие и гигантские, рецидивные паховые и послеоперационные грыжи, особенно у больных пожилого и старческого возраста.

Однако классическая герниопластика местными тканями не потеряла своего значения. Правильно выполненная операция при первичных и сравнительно небольших грыжах позволяет получить хорошие результаты без использования синтетического протеза, который является инородным телом и в ряде случаев может отторгаться. Также необходимо учитывать высокую стоимость синтетических сетчатых протезов.  

ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
НА ПАМЯТЬ ШКОЛЬНИКОВ

Кириллова Ю.И. XE "Кириллова Ю.И." , 41гр. ЕГФ

ШГПУ, г. Шуя

Руководитель темы: доц. Сесорова И.С. XE "Сесорова И.С." 

В настоящее время проблема влияния хронических эндокринных заболеваний на память школьников, является наиболее актуальной в связи с тем, что в образовательных учреждениях увеличивается число детей с заболеваниями эндокринной системы. Ухудшение экологической ситуации так же вызывает увеличение больных детей. Заболевания эндокринной системы влияют на познавательную деятельность детей, что необходимо учитывать при работе с ними.


У учеников с заболеваниями эндокринной системы отмечаются: ухудшение общего состояния, головная боль, повышенная утомляе​мость, слабость, плаксивость, обидчивость, ухудшение памяти, трудность сосредоточения, раздражительность, ухудшение раздражения, ухудшение настроения, расстройство сна, боли в конечностях, уменьшение мышечной силы, у некоторых психический инфантилизм. Клиника расстройств зависит от особенностей эндокринного заболевания, особенностей его высшей нервной деятельности. У детей с эндокринными заболеваниями, происходит расстройство обмена веществ, в частности, водно-солевого обмена, регуляции кровяного давления, терморегуляции, дыхания, регуляции голода и насыщения. Эндокринные заболевания оказывают четко выраженное влияние на эмоциональную сферу, на регуляцию защитно-приспособительный реакций организма, быстрому утомлению.


В школьном возрасте заканчивается развитие и совершенствование гипоталамо-гипофизарной системы, увеличивается щитовидная железа, совершенствуется ее структура (возрастает число фолликулов). Нарастет масса и размеры паращитовидных желез. В надпочечниках заканчивается дифференцировка, полностью формируется корковый слой. Под действием гонадотропных гормонов гипофиза яички у мальчиков и яичники у девочек увеличиваются в размерах, функционируют все более активно и обуславливают постепенное появление признаков полового созревания.


Для доказательства того, что заболевания желез внутренней секреции влияют на свойства познавательной деятельности, а в частности на память, были проведены исследования с помощью тестов Р.С. Немова. Для тестирования были выбраны ученики старшего звена из общеобразовательных школ № 7 города Шуи и № 4 города Тейково Ивановской области с заболеваниями эндокринной системы (недостаточность питания, ожирения, щитовидной железы 1-й и 2-й степени, сахарным диабетом). Группу сравнения составили и здоровые школьники из этих же школ.


Проведя исследования характеристик памяти у здоровых и больных учеников, удалось установить, что в целом память у школьников с заболеванием желез внутренней секреции хуже, чем у здоровых школьников: узнавание - на 0,6 балла; объем кратковременной зрительной памяти - на 0,6 балла; кратковременной слуховой памяти - на 2 балла; динамика процесса заучивания - на 3,2 балла.


Исходя из этих данных, можно судить об изменениях свойств памяти больных и здоровых учеников. Казалось бы, на первый взгляд разница небольшая, однако из беседы с такими учениками было установлено, что на запоминание им требуется гораздо больше времени, чем здоровым уче​никам. Некоторые из больных детей учатся отлично, но для этого они тратят много времени и сил на запоминание и усвоение учебного материала. У детей больных хроническими эндокринными заболеваниями отмечается повышенная утомляемость, слабость, ухудшение настроения и как уже было сказано выше, памяти. Таким детям необходима систематическая тренировка памяти. На индивидуальную память человека влияет множество факторов, и способность человека к запоминанию (забыванию) зависит от наследственности, заболеваний, степени тренированности, эмоционального состояния, режима питания, труда и отдыха. Для восстановления сил и работоспособности всех систем организма, прежде всего, необходим нормальный сон. Детям, 6 лет, больным эндокринными заболеваниями, нужно спать не менее 12 часов, из них 2 днем; детям 7-9 лет - 10 часов; 10-12 лет - 9,5ч; 13-15 лет - 9 часов. Важна так же правильная организация отдыха школьников, лучше на свежем воздухе. Необ​ходимо, что бы прогулки, игры на воздухе продолжались не менее 3 часов в день, половина этого времени должна приходиться на перерыв между занятиями в школе и дома. Не рекомендуется чрезмерная двигательная активность (катание на коньках не более 0,5-2 часа; игра в футбол не более 1 часа). Каждое утро необходима зарядка, также закаливание и пешие прогулки.


Правильное питание залог хорошего самочувствия учеников. Из общей суточной калорийности на белки должно приходиться - 14%, из них белков животного происхождения - 50-60%; жиры - 55%, жиров растительного происхождения - 10-15%; углеводов - 55%, легкоусвояемых углеводов не более 20% углеводного обмена. К 18 годам снижается суточная потребность в воде (включая воду, содержащуюся в пищевых продуктах) с 40 до 50 мл/к в.


Классный руководитель и учителя, работающие с учениками, имеющими заболевания эндокринной системы, обязательно должны знать о том, что такие школьники обучаются у них в классе. Учитывая сложность заболевания и особенности памяти таких детей, учитель должен иметь дифференциальный подход к таким ученикам, принимая во внимание особенности процесса запоминания.

Сравнение методов ранней послеоперационной 
анальгезии при операциях на органах брюшной 
полости, малого таза и промежности у женщин

Кича А.М. XE "Кича А.М." , 548 гр. ЛФ, Соколова Л.А. XE "Соколова Л.А." , 438 гр., Крылова Ю.С. XE "Крылова Ю.С." , 438 гр.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии

Руководитель темы: к.м.н., доц. Глущенко В.А. XE "Глущенко В.А." 
Для оценки эффективности различных методов послеоперационной анальгезии нами проведено исследование на базе клиник СПбГМА им. И.И.Мечникова (клиника гинекологии 21 павильон и клиника абдоминальной хирургии им. В.А.Оппеля) в период времени с октября 2005 г. по февраль 2006 г. Обследовано 36 женщин в возрасте от 55 до 80 лет при различных операциях на органах брюшной полости, малого таза и промежности. Предметом изучения были данные о болевом синдроме, в течение раннего послеоперационного периода. Болевые ощущения пациенток оценивалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Оценка проводилась в течение первых 12 часов после операции на 5 контрольных точках: 15 минут; 1 час; 4 часа; 8 часов; 12 часов после завершения операции. Кроме этого учитывались показания гемодинамики и общее состояние пациенток. Влияние на результаты субъективности исследуемого признака (боли) удалось понизить благодаря относительно однородной выборке пациенток по возрасту, и оценки изменения показателей гемодинамики под влиянием болевых ощущений. 

В ходе исследования сравнивались 3 метода обезболивания:

I метод (14 случаев) – внутримышечное введение наркотических анальгетиков

II метод (15 случаев) – внутримышечное введение в одном шприце смеси наркотических и ненаркотических анальгетиков.

III метод (7 случаев) – продлённая эпидуральная блокада.

Получены следующие данные:

	
	Число
	Данные в баллах по 100-бальной визуально-аналоговой шкале

(на различные моменты времени после операции):

	
	пациентов  
	15мин
	1час
	4часа
	8часов
	12часов

	1 метод
	14
	49
	36
	28
	15
	19

	2 метод
	15
	37
	29
	20
	17
	12

	3 метод
	7
	13
	22
	14
	12
	9

	Всего
	50
	
	
	
	
	


Полученные данные демонстрируют, что у всех пациентов, интенсивность болевого синдрома постепенно снижается в течение первых 12 часов после операции. Однако у пациентов, обезболиваемых по первому методу, отмечается наибольшая, а у пациентов обезболиваемых по третьему методу – наименьшая интенсивность боли на всех контрольных точках. При этом интенсивность боли у пациентов, получавших только наркотические анальгетики, в первые часы после операции весьма высока, что негативно отражается не только на их эмоциональном статусе, но и на общем соматическом состоянии. Пациенты, получавшие продлённую эпидуральную анестезию, напротив, испытывают умеренную, а уже через 4 часа – лишь незначительную боль, что позитивно отражается на течении у них всего послеоперационного периода.

Таким образом, анализ полученных данных позволяет сделать следующие выводы:

1) Продленная эпидуральная анестезия позволяет достичь высокого эффекта, вплоть до полного отсутствия боли, а так же обладает минимальным негативным системным влиянием на организм.

2) Дополнением наркотических анальгетиков ненаркотическими достигается более адекватная анальгезия даже при пониженной суточной дозе наркотических анальгетиков, что позволяет снизить системные побочные эффекты по сравнению с применением только наркотических средств.

ТИМПАНОМЕТРИЯ КАК МЕТОД ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ СТРУКТУР СРЕДНЕГО УХА.

Климов А.С. XE "Климов А.С." , 443 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра оториноларингологии

Руководитель темы: асс., к.м.н. Барсуков А.Ф. XE "Барсуков А.Ф." 
Заболевания среднего уха являются наиболее частой причиной обращаемости населения к оториноларингологам. Для оценки состояния звукопроводящих структур используется метод тимпанометрии, позволяющий провести дифференциальную диагностику патологии среднего уха. При этом в наружный слуховой проход устанавливается зонд тимпанометра, на который подаётся сигнал частотой 226 Гц. Изменяя давление в наружном слуховом проходе от 200 до 400 декаПа можно регистрировать податливость звукопроводящего аппарата на зондирующий сигнал.

Проведены исследования состояния среднего уха у 38 лиц в возрасте от 16 до 50 лет, из них у 15 – практически здоровых (контрольная группа), у 23 пациентов диагностированы различные патологические процессы в среднем ухе. В эту группу входят больные с адгезивным средним отитом (8 больных), отосклерозом (6 больных), сальпингоотитом (6 больных) и перфоративным средним отитом (3 больных).

Тимпанометрии предшествовал клинический оториноларингологический осмотр больных и проведена тональная аудиометрия. Исследования проводились на тимпанометре GSI-37 Autotymp. 

Полученные результаты оценивали по величине максимальной подвижности барабанной перепонки или комплеансу, значениям пикового давления в барабанной полости, регистрации объёма наружного слухового прохода и градиенту (диапазону давления на уровне 50% акустической проводимости). 

Результаты исследования позволили выделить 4 основных типа тимпанограмм, отражающих характер и степень нарушений в среднем ухе.

Таким образом внедрение в клиническую практику метода тимпанометрии даёт возможность ранней диагностики и своевременного лечения заболеваний среднего уха. 

СОСТОЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУНИТЕТА 
У ЖЕНЩИН С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ.

Коваленко И.М. XE "Коваленко И.М." , 306 гр. МПФ, Савосько Т.В. XE "Савосько Т.В." , 306 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии и 
иммунологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Коваленко А.Д. XE "Коваленко А.Д." 
Ежегодно 500 тыс. женщин умирают от причин, связанных с беременностью и родами. Среди этих причин преэклампсия и эклампсия занимают ведущее место, а, следовательно, каждый случай преэклампсии должен рассматриваться как реальная акушерская опасность. 


Преэклампсия может быть результатом дисбаланса между материнскими антителами и антигенной структурой плода. Высказывается предположение о связи между антифосфолипидными антителами и тяжелыми формами преэклампсии. Кроме прямого повреждающего действия антител на эндотелий они снижают синтез простоциклинов, вследствие чего утрачивается способность сосудистой стенки предупреждать сосудистый спазм, агрегацию тромбоцитов и внутрисосудистый тромбоз. Получены также данные, свидетельствующие о нарушении цитокинового статуса данной категории женщин.


Нами было обследовано 9 женщин с диагнозом преэклампсия. Определялось количество общего комплемента и циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови. Общий комплемент определяли по 50% гемолизу стандартного числа сенсибилизированных эритроцитов в стандартных условиях (СН 50). 


ЦИК определяли распространенным методом с использованием ПЭГ (С.А. Кетлинский, Н.М. Калинина,1998г.). Были получены следующие результаты: общее количество комплемента оказалось достоверно сниженным. У 8 из 9 женщин оно определялось в пределах 50-70 условных гемолитических единиц по сравнению с нормой, которая составляет от 70-140 условных единиц. ЦИК имели четко выраженную тенденцию к повышению. При норме 20-80 условных единиц, у всех обследованных ЦИК определялись в количестве 70-90 условных единиц. Размеры ЦИК авторами не определялись.


По всей видимости, циркулирующие иммунные комплексы участвуют в развитии патологического состояния беременных, снижение содержания комплемента объясняется повышенным образованием ЦИК, а иммунологические механизмы играют далеко не последнюю роль в возникновении преэклампсии, что требует дальнейшего изучения. 

НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ КЛЕТКИ ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ГИПЕРПЛАЗИЯХ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Коваленко Л.Г. XE "Коваленко Л.Г." , 351 гр. ЛФ, Нагимзянова В.А. XE "Нагимзянова В.А." , 351 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новицкая Т.А. XE "Новицкая Т.А." 

Нейроэндокринные клетки (НЭК) или апудоциты встречаются практически во всех органах и тканях. НЭК молочной железы в норме и при дисгормональных гиперпластических процессах в литературе уделяется недостаточно внимания. Количественные и качественные характеристики НЭК при различных патологических процессах в молочной железе приводятся в отдельных работах и требуют дальнейшего изучения. 

Материал и методы. Изучены 28 наблюдений доброкачественных дисгормональных гиперплазий молочной железы: непролиферативный дольковый и протоковый фиброаденоматоз (ФАМ) – 18, склерозирующий аденоз (СА) – 10. Все наблюдения представлены операционным материалом, удаленным у 28 женщин в возрасте 16-52 лет (средний 33, 6 лет). Исследовались гистотопографические срезы и срезы с разных уровней блока. Кроме обзорной гистологической окраски гематоксилином и эозином использовались гистохимические методики (обработка серебром по методу Гримелиуса и серебрение по методу Паскуаля), статистическе методы.

Результаты. НЭК в очагах долькового и протокового непролиферативного ФАМ выявлены в 10 наблюдениях (83,3%). Обычно встречаются 1-2 клетки треугольной или округлой формы в базальном слое эпителия отдельных протоков. На 1 проток, эпителий которого содержит апудоциты, приходится 8-10 протоков без НЭК. СА представлен двумя видами очагов: в виде своеобразно измененных долек, очень крупных, хорошо очерченных, часто имеющих тонкую фиброзную капсулу. Промежутки между трубочками выполнены миоэпителиальными клетками, окрашивающимися в желтый цвет пикрофуксином. В других случаях нечетко отграниченные от окружающей ткани очаги СА неправильной формы не похожи на дольки. Они могут иметь вид тяжей и состоят из очень мелких эпителиальных трубочек. Наибольшее количество НЭК обнаружено в очагах первого типа, находящихся на флоридной стадии – 23,6%. Апудоциты округлой, треугольной, полигональной формы располагаются в базальном слое эпителия крупных и мелких протоков. В очагах второго типа и участках с преобладанием фиброза количество НЭК значительно снижается (10,2% и 7,4% соответственно). Среди НЭК преобладали мелкие клетки треугольной формы.

Выводы. Апудоциты принимают активное участие в формировании доброкачественных гиперплазий. Количественные и качественные характеристики НЭК в доброкачественных дисгормональных пролифератах молочной железы отражают гетерогенность этой группы образований и, возможно, различные направления их эволюции. 

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ 
ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА

Кожевников М.Л. XE "Кожевников М.Л." , гр.41-02 МБФ

НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН, г. Томск.

Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск

Руководители темы: проф., д.м.н. Суходоло И.В. XE "Суходоло И.В." , проф., д.м.н. Шипулин В.М. XE "Шипулин В.М." 

Среди важнейших заболеваний человека на сегодняшний день патология сердечно сосудистой системы занимает одну из лидирующих позиций. Особое место здесь отводится приобретенным порокам сердца (ППС), финалом которых является хроническая сердечная недостаточность. Клапанные пороки встречаются относительно часто, составляя по разным данным, от 20 до 25% всех органических заболеваний сердца у взрослых. Хирургическая коррекция пороков проводится в условиях искусственного кровообращения, что позволяет совершенно безопасно для жизни пациента интраоперационно брать материал миокарда ушка правого предсердия (ПП), что является перспективным в оценке прогноза повторного ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) и развития сердечной недостаточности. По данным литературы, миокард ушка ПП вполне отражает морфофункциональное состояние миокарда в целом.

Целью работы явилось изучение исходного морфофункционального состояния и морфометрических показателей миокарда ушка правого предсердия для прогнозирования послеоперационного ремоделирования левого желудочка больных с сочетанными приобретенными пороками сердца.

Объектом исследования стал миокард ушка ПП 36 пациентов обоего пола, взятый во время оперативного лечения в ОССХ ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН. Для сравнения морфометрических параметров был взят миокард идентичных участков сердца 20 человек сопоставимого возраста, без признаков сердечно-сосудистой патологии, погибших от острой травмы. Клиническая характеристика больных была следующей: возраст колебался от 30 до 67 лет, конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ >160 мл, конечно-диастолический индекс (КДИ) ЛЖ > 80 мл/м2, конечно-диастолическое давление (КДД) > 30 мм. рт.ст., фракция выброса (ФВ) ЛЖ < 60%. В настоящей работе были использованы гистологические и электронно-микроскопические методы исследования. Гистологические препараты, окрашенные гематоксилином - эозином и по методу Маллори, изучались с помощью обычной световой и поляризационной микроскопии. Для количественной характеристики изменений применяли морфометрические методы: измерение удельного объема (УО) сосудов, отека, паренхимы, стромы и диаметра кардиомиоцитов (КМЦ) миокарда ушка ПП. Оценивали паренхиматозно-стромальное отношение (ПСО), трофический индекс (ТИ), зону перикапиллярной диффузии (ЗПкД) и индекс Керногана (ИнК). ПСО - это отношение УО паренхимы миокарда к УО стромы; ТИ - отношение УО капилляров к УО паренхимы; ЗПкД оценивали отношением диаметра капилляров к их УО; ИнК - это отношение толщины сосудистой стенки артериол к радиусу их просвета. Для всех показателей рассчитывали среднее арифметическое (М) и ошибку среднего арифметического (m). Для статистического анализа данных применяли непараметрический критерий Ван-дер-Вардена. Для электронно-микроскопического исследования образцы миокарда ушка ПП фиксировали в 2,5% растворе глутарового альдегида на 0,2М какодилатном буфере и постфиксировали в 1% растворе OsO4. Далее материал обрабатывали по стандартной методике. Ультратонкие срезы изучались при первичных увеличениях от 5 до 10 тыс.

В ходе исследования было установлено, что плотность распределения сосудов в единице объема ткани обеих групп снижено по сравнению с контрольной группой. Наблюдали спазм и запустевание мелких артерий, артериол. Мелкие вены и венулы полнокровны. В разной степени выражены внутриклеточный и периваскулярный отёки. Строма либо отечна, либо увеличена в объеме, коллагеновые волокна извитые, иногда набухшие. У части больных в строме обнаруживался смешанный (лимфо-лейкоцитарно-макрофагальный) инфильтрат, количество клеток которого, в соответствии с Марбургской классификацией, указывало на миокардит. В поляризованном свете наряду с неизмененными участками встречались субсегментарные контрактуры, контрактуры I, II, реже III степени, единичные участки внутриклеточного миоцитолизиса и первичного глыбчатого распада миофибрилл КМЦ. Описанные выше изменения носили мозаичный характер. Электронно-микроскопическое исследование выявило признаки регенераторно-пластической недостаточности КМЦ: «таяние» миофибрилл, нарушение нормальной ориентации новообразованных миофибрилл. Наблюдали деструкцию митохондрий с редукцией крист и просветлением митохондриального матрикса, стойкое патологическое сокращение миофибрилл. В раннем послеоперационном периоде (ПОП) (до 1 мес.) у всех больных статистически значимо увеличились ФВ ЛЖ с 50,9±13,1% до 55,8±9,6%, уменьшился КДО ЛЖ с 206,8±48,5 мл до 154,7±26,7 мл (p<0,05). В отдаленном ПОП (длительность наблюдения до 1 года) все пациенты разделились на 2 группы: у 30 больных (I группа) объем полости, сократительная функция миокарда ЛЖ оставалась удовлетворительной, в то время, как у 6 больных (II группа) отмечено достоверное снижение ФВ ЛЖ до 47,0±7,3% с увеличением КДО ЛЖ до 180,3±30,2 мл (p<0,05), у данной группы пациентов преобладала аортальная недостаточность. Инфильтрация миокарда ушка ПП была обнаружена у 9 пациентов в I группе (30 %) и у 3 больных во II – (50%). В 67% случаях инфильтрация носила диффузный характер, реже – очаговый или сливной. При этом следует учитывать, что отсутствие смешанной инфильтрации в ушке ПП не означает ее отсутствие в строме миокарда ЛЖ. Статистический анализ полученных морфометрических данных показал, что ПСО<3 и ТИ<0,070 миокарда ушка ПП достоверно ниже у пациентов с послеоперационным ремоделированием сердца. Напротив, ЗПкД>140,0 мкм миокарда ушка ПП была достоверно выше во II группе больных, а значения ИнК между группами не различались (p<0,05). ИнК (1,15±0,14) в контрольной группе – это артефакт, связанный с тем, что уже через 15 минут после смерти человека происходит спазм гладких мышц сосудов, с повышением ИнК. Средние значения диаметра КМЦ ушка ПП среди пациентов анализируемых групп достоверно не различались. Полученные морфометрические данные достоверно отличались от таковых контрольной группы. 

Таким образом, исследование показало, что морфофункциональное состояние миокарда ушка ПП у больных с сочетанными ППС соответствует тяжести клинического состояния данной категории больных. Выраженность и сочетание основных форм повреждений КМЦ варьируют у различных пациентов. При этом наиболее выраженная связь морфологических изменений с процессом ремоделирования ЛЖ отражается в морфометрических показателях миокарда ушка ПП, таких как, паренхиматозно-стромальное отношение, трофический индекс и зона перикапиллярной диффузии. Эти результаты, на наш взгляд, имеют принципиальное значение также в оценке перспектив развития заболевания и такой подход, мог бы лечь в основу разработки количественных критериев послеоперационного ремоделирования ЛЖ, что особенно актуально.

Наличие умеренного фиброза, низкого трофического индекса, высокого значения зоны перикапиллярной диффузии миокарда ушка ПП, в сочетании с диффузной воспалительной инфильтрацией миокардиальной стромы и снижением ФВ ЛЖ с увеличением КДО ЛЖ у больных с сочетанными ППС являются клинико-морфологическими параллелями послеоперационного ремоделирования ЛЖ. Ультраструктурное исследование выявило регенераторно-пластическую недостаточность кардиомиоцитов миокарда ушка ПП у больных с ППС, что является субстратом прогрессирующей сердечной недостаточности. 

ПУТИ КУПИРОВАНИЯ «СТРЕСС-РЕАКЦИЙ» ПРИ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

Кокашкин М.В. XE "Кокашкин М.В." , 617 гр. медицинский факультет

Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева

Руководитель темы: доц., к.м.н. Саушев И.В. XE "Саушев И.В." 

В настоящее время, на фоне интенсивно развивающихся малоинвазивных методов оперативных вмешательств, среди которых лидирующее место принадлежит лапароскопической холецистэктомии, все возрастающее внимание уделяется профилактике специфических осложнений со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и эндокринной систем, которые требуют более корректного анестезиологического пособия. Все пациенты в периоперационном периоде испытывают «стресс-ответ» на ларингоскопию, эндотрахеальную интубацию, растяжение мягких тканей и сосудисто-нервных пучков брюшной полости, а также на извлечение эндотрахеальной трубки в виде пиков повышения ЧСС, АД и появлении на ЭКГ различных аритмий. Прессорный ответ в виде тахикардии, гипертензии и аритмий может быть потенциально опасным для пациента. На ЭКГ в ходе операции увеличение ЧСС часто сопровождается с изменением сегмента ST, свидетельствуещем о миокардиальной ишемии. В первую очередь это относится к больным с сопутствующей артериальной гипертензией и ИБС. Проведение подобной операции у данной категории лиц под высоким внутрибрюшным давлением является значительным риском, вследствие изначальной сниженных компенсаторных возможностей сердечно-сосудистой системы и в частности сердца.

Медиаторами адренергического стрессового ответа, определяющими гемодинамические изменения в этот период, являются катехоламины. Антагонисты β-адренорецепторов блокируют эффекты катехоламинов. При этом на фоне снижения сократимости миокарда происходит выраженное уменьшение потребности миокарда в кислороде, снижается автоматизм и скорость проведения импульса.

Особенно широко применяются β1-адреноблокаторы в зарубежной анестезиологической практике, особенно препарат ультракороткого действия эсмолол (бревиблок), который является обязательным компонентом анестезиологического пособия у пациентов группы риска (возраст > 40 лет; наличие в анамнезе сердечно-сосудистой патологии и т.д.). Выбор кардиоселективного β1-адреноблокатора проводился по следующим критериям: 1–достаточно высокая кардиоселективность и отсутствие внутренней симпатомиметической активности; 2–возможность перорального и парентерального путей введения; 3–желательно достижение антигипертензивного, антиангинального, наличие антиаритмического эффектов в пределах 0,5 – 1 часа, и длительность в пределах 1,5 - 2 часов. 5–отсутствие серьезных побочных эффектов со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем; 6–доступность в аптечной сети. Предъявленным требованиям в наших условиях соответствовал метопролола тартрат, который блокирует преимущественно бета1-адренорецепторы сердца, не обладает внутренней симпатомиметической активностью. Гипотензивный эффект развивается быстро (сАД понижается через 15 мин, максимально — через 2 ч). Антиангинальный эффект является следствием уменьшения частоты и силы сердечных сокращений, энергетических затрат и потребности миокарда в кислороде. Антиаритмическое действие проявляется в устранении аритмогенных симпатических влияний на проводящую систему сердца. Оказывает умеренное отрицательное инотропное действие. Кардиоселективность сохраняется при использовании суточных доз, не превышающих 200 мг.

Необходимо учитывать, что назначение бета-адреноблокаторов перед операцией лицам с низким риском сердечно-сосудистых проблем повышало риск смерти на 43%! В тоже время подтверждаются данные, что бета-адреноблокаторы снижают вероятность смертельного исхода у пациентов, имеющих высокий риск сердечно-сосудистых проблем.

Цель работы: определить изменение уровней АД, ЧСС, ОПСС, СВ в сопоставлении с динамикой на ЭКГ при операциях на фоне карбоксиперитонеума с использованием метопролола. в качестве компонента премедикации у больных с осложненным кардиологическим анамнезом.

Методы и материал: Среди больных, которым планировалась лапароскопическая холецистэктомия, были выделены пациенты с сопутствующей ИБС и артериальной гипертензией. Больные с AV блокадой II и III степени, синоатриальной блокадой, выраженными нарушениями периферического кровообращения, сахарным диабетом I типа, гипертиреозом, бронхиальной астмой и бронхитом, а также с низким анестезиологическим риском были исключены из исследовательской выборки. Перед операцией за 1 час до момента вводного наркоза и интубации больной однократно принимает внутрь 100 мг. Метопролола-Акри® (действующее вещество Метопролола тартрат). Предварительно проводилось измерение следующих показателей: ЧСС, АД и ЭКГ, с обязательной консультацией кардиолога.

В ходе проведения анестезиологических манипуляций и операции кроме стандартного мониторинга гемодинамики (ЭКГ, ЧСС, NIBP, SpO2), проводилось исследование параметров сердечного выброса и артериального давления осциллометрическим анализатором АПКО-8-РИЦ. В ходе исследования выделено 2 группы. Первая – контрольная, пациентам проводилась стандартный состав премедикации; вторая – опытная, с дополнительным пероральным приемом метопролола тартрата перед анестезией. Сравнительная оценка проводилась на следующих этапах: до или в ходе премедикации, во время эндотрахеальной интубации, в момент начала оперативного вмешательства, которым считался разрез мягких тканей, в начале инсуффляции двуокиси углерода, перед окончанием периода КП.

Анализ полученных результатов: В результате проведенных исследований и анализа полученных результатов можно сделать следующие предварительные выводы: 1. Кратковременные гемодинамические нарушения, развивающиеся в ответ на «стресс-реакцию» и не всегда регистрируемые при стандартном мониторинге, в обязательном порядке требуют проведения корригирующей терапии. 2. Включение в состав премедикации у рассматриваемой категории больных селективного β-адреноблокатора метопролола позволило предотвратить выраженный подъем АД, отмечается стабильный уровень ЧСС, который имеет пики повышения на 5-10% ниже, чем у пациентов 1-ой группы. СВ снижается у больных первой группы в значительной мере, особенно в период карбоксиперитонеума из-за сдавления нижней полой вены, а также наблюдаются колебания в широких пределах. У пациентов 2-ой группы СВ в ходе анестезиологического пособия остается на довольно стабильном, достаточном для поддержания гемодинамики, уровне, без резких колебаний. 3. В постоперационном периоде больные исследуемой выборки в меньшей степени предъявляли жалобы на загрудинную боль. В ходе проведенного исследования отмечается постепенное нарастание ОПСС в ходе операции. Все перечисленное позволяет рекомендовать прием метопролола в качестве компонента премедикации.

КАРЦИНОИДНЫЕ ОПУХОЛИ ЛЕГКИХ У МОЛОДЫХ

Комаров Ю.И. XE "Комаров Ю.И." , 406 гр. МПФ, Антонова Е.А. XE "Антонова Е.А." , 631 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Антонова И.В. XE "Антонова И.В." 

Частота бронхопульмональных карциноидов (К) составляет 25% всех карциноидов человека и 2% опухолей бронхов. Они с одинаковой частотой возникают у мужчин и женщин в возрасте от 30 до 70 лет. Важнейшими клиническими симптомами являются кашель, кровохарканье, обтурация бронха с развитием пневмонии, бронхоэктазов, ателектаза и эмфиземы. Карциноидный синдром выявляется всего лишь у 2-7% больных. В 1/3 случаев К характеризуется центральной локализацией, эндобронхиальным ростом, микроскопически выделяют типичную (ТК), включая так называемые микрокарциноиды (“tumorlets”) и атипичную (АК) формы опухоли.


Цель исследования – ретроспективный клинико-морфологический анализ карциноидов у больных молодого возраста. 


Материал и методы. Исследован архивный операционный, биопсийный и секционный материал. Проведен ретроспективный анализ карциноидных опухолей у больных в возрасте до 50 лет с выявлением особенностей их клинической диагностики, локализации, характера роста, гистологического строения, прогрессии.


Результаты. Карциноидные опухоли составили  17% опухолей бронхов. В 20 наблюдениях (25%) возраст 12 женщин и 8 мужчин колебался от 24 до 50 лет (средний 28 лет). В 15 наблюдениях (75%) опухоль локализовалась в периферических, в 5 наблюдениях в центральных отделах легкого, чаще правого (16 из 20). Клинически К расценивался как туберкулома (3 наблюдения), аденома (4 наблюдения) или новообразование легкого. При гистологическом исследовании выделено два варианта: ТК и АК по 10 наблюдений. ТК характеризовался отсутствием или минимальными клиническими проявлениями, нередко случайным обнаружением при профилактической рентгеноскопии грудной клетки, периферической локализацией, отсутствием отчетливой связи с бронхом, узловым характером роста, размерами опухолевого узла, не превышающими 2-2,5см в диаметре, отсутствием метастазов. Гистологически опухоли имели типичное для карциноида трабекулярное, альвеолярное или смешанное строение, в относительно мономорфных клетках не обнаруживались митозы, отсутствовали некрозы, в 50% наблюдений выявлялись нейроэндокринные гранулы в цитоплазме опухолевых клеток. Одно из наблюдений секционный материал. У молодой женщины с жалобами на кашель и одышку при бронхоскопии заподозрена опухоль бронха. В бронхобиоптате выявлены микрокарциноиды, предпринята пульмонэктомия. В верхушке легкого обнаружен ТК 2см в диаметре, не связанный с бронхом. В раннем послеоперационном периоде наступила смерть от тромбоэмболии основного ствола легочной артерии.


АК характеризовались периферической (5) и центральной (5) локализацией, узловым или экзо-эндофитным ростом, большими размерами узлов (2,5-4,5 см в диаметре), клиническими проявлениями (кашель, одышка, кровохарканье, ателектаз), особенно, при центральной локализации. В 2х наблюдениях обнаружены признаки прогрессии: опухолевые эмболы (1), метастаз в лимфатический узел (1). Гистологически АК отличались большим разнообразием опухолевых клеток, склонностью к образованию солидных, криброзных, сосочковых, железистоподобных структур, наличием патологических митозов, некрозов опухолевой паренхимы, местным деструирующим ростом.


Заключение. Анализ карциноидных опухолей бронхов у молодых пациентов показал, что средний возраст больных – 28 лет, среди больных преобладали женщины, наиболее частая локализация - периферические отделы правого легкого, ТК и АК встречался с одинаковой частотой. АК отличался от ТК более выраженными клиническими проявлениями, поражением как периферических, так и центральных отделов легких, большими размерами, разнообразием опухолевых структур, наличием патологических митозов, некрозов опухолевой паренхимы, местным деструирующим ростом, возможностью метастазирования.

Секционное наблюдение свидетельствует о том, что наличие микрокарциноидов в стенке бронха может являться проявлением гиперплазии и пролиферации апудоцитов при различных заболеваниях, в том числе, карциноидных опухолях

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЕ ДЕЙСТВИЕ СУСПЕНЗИИ БЕТУЛИНА НА ЭКСПЕРЕМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Комаров Ю.И. XE "Комаров Ю.И." , 406 гр. МПФ, Митина Ю.А. XE "Митина Ю.А." , 420 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: доц. Вишневецкая Т.П. XE "Вишневецкая Т.П." 

В предыдущих работах были изучены гепатопротекторные, антигипоксантные, антиоксидантные свойства бетулина. В нашей работе изучено противовоспалительное (антиульцерогенное) действие жировой суспензии бетулина.

Для решения поставленной задачи мы провели поиск соответствующей модели патологии. Из существующих экспериментальных моделей была выбрана ацетилсалициловая модель язвообазования. В качестве препарата сравнения настой корня солодки, препарат растительного происхождения, у которого доказано антиульцерогенное действие. 

О влиянии бетулиновой суспензии судили по морфологическим изменениям слизистой желудка. Для постановки опыта использовали лабораторные крысы – самцы, массой 310 –  455 гр. Животные были разделены на 3 группы. Все вещества вводили через зонд внутрижелудочно. 1 группа – суспензия бетулина; 2 группа – настой корня солодки; 3 группа – контрольная группа получала физиологический раствор в равных объемах. В течение 7 дней крысам первой группы вводили 0,15 % суспензию бетулина в дозе 0,2 мл/100. Крысам второй группы вводили настой корня солодки в дозе 3 мл/100. Контрольные животные получали физиологический раствор в равных объемах. За день до постановки опыта крысы лишались еды, при свободном доступе к воде. На 7 день введения препаратов всем животным вводили ацетилсалициловую кислоту в дозе 150 мг/кг дважды с перерывом в 4 часа (Оболонцева Н.П. 1974 г.). Через 24 часа животных декапитировали. Желудки вскрывали по большой кривизне и визуально (макроскопически) оценивали степень поражения желудка. Определяли число и площадь деструкций, которые подразделялись на эрозии, точечные кровоизлияния, круглые и полосовидные язвы.

Макроскопическое исследование желудка всех групп животных (оценка производиться по характеру поражения слизистой оболочки, вид поражения, размер пораженных участков). В ходе исследования нами выделялись такие поражения как эрозии, точечные кровоизлияния, круглые язвы, полосовидные язвы. Полосовидные язвы встречались в 1 случае при применении бетулина и в 3 случаях появлялись в контроле. Точечные кровоизлияния проявлялись в двух случаях при применении настоя корня солодки, в трёх случаях контроля. Круглые язвы проявлялись в двух случаях при применении настоя корня солодки и два случая в контроле. Профилактическое введение бетулина предупреждало их формирование. Эффект корня солодки в наших условиях опыта не имеет достоверного отличия от контрольной группы животных.

Таким образом, суспензия бетулина оказывает антиульцерогенное действие. По сравнению с препаратом сравнения у бетулина значительно меньше проявляются повреждения желудка, т.е. бетулин предупреждает язвообразование вызванное, ацетилсалициловой кислотой.

АНАЛИЗ ВАРИАНТОВ СТРОЕНИЯ АРТЕРИЙ ВЕРТЕБРАЛЬНО-БАЗИЛЯРНОГО БАССЕЙНА У БОЛЬНЫХ С АНОМАЛИЕЙ 
КИММЕРЛЕ.

Комяхов А.В. XE "Комяхов А.В." , 545 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова; кафедра неврологии, нейрохирургии и 
медицинской генетики.

Руководитель темы: проф., д.м.н. Клочева Е.Г. XE "Клочева Е.Г." 

Аномалия Киммерле (АК) - крайняя степень дисплазии борозды задней дуги атланта, ее трансформирование в замкнутое кольцо. АК может быть как одно-, так и двусторонней. 

Целью исследования явилось изучение строения магистральных артерий головы в зависимости от локализации АК. Проведено обследование 78 больных с АК, из них 42 женщины и 36 мужчин в возрасте от 16 до 54 лет, средний возраст составил 29 лет; включающее оценку неврологического статуса, рентгенографию шейного отдела позвоночника (подтверждение и определение локализации АК), магнитно-резонансная ангиография (МРАГ). Больные были разделены на 2 группы. Первая группа - больные с односторонней АК (53 пациента), вторая группа - с двухсторонней АК (25 пациентов).

Результаты исследования. В обеих группах отмечались жалобы на головную боль давящего сжимающего характера в теменно-затылочной области, головокружение. В неврологическом статусе у всех пациентов в обеих группах определялся одно-, или двусторонний позиционный горизонтальный нистагм. При анализе жалоб и неврологического статуса важным явилось совпадение локализации головной боли, нистагма с локализацией АК. На МРАГ у всех больных в первой группе выявлены варианты развития сосудов артериального круга большого мозга в виде гипоплазии позвоночной артерии (85%), отсутствии задних соединительных артерий (81%), в сочетании с гипоплазией позвоночной артерии (71%), патологической извитости позвоночных артерий (75%). У двух больных выявлена аплазия позвоночной артерии. Сопоставление и анализ рентгенологических и нейровизуализационных результатов показал, что у всех пациентов, локализация имеющихся сосудистых аномалий, совпадала с локализацией АК. Во второй группе гипоплазия позвоночной артерии встречалась чаще (91%), патологическая извитость позвоночных артерий (83%). У 32% больных с двусторонней АК все перечисленные варианты аномалий сочетались с задней трифуркацией - отхождение задней мозговой артерии от внутренней сонной артерии (15% левая ЗМА от левой ВСА, 17% правая ЗМА от правой ВСА). Аплазия позвоночной артерии выявлена у 20% пациентов. Результаты проведенного исследования показали, что у больных с АК имеются варианты развития артерий вертебрально-базилярного бассейна (ВББ). При одностороннем обызвествлении косой атлантозатылочной связки сосудистые аномалии сочетались с инсилатеральной локализацией АК. Выявленные особенности строения сосудов ВББ у больных с АК, обуславливают необходимость раннего назначения препаратов улучшающих микроциркуляцию головного мозга.

ВЛИЯНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЭРИТЕМНЫХ ДОЗ УФ НА ПОРОГОВОЮ ЧУСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ДЕЙСТВИЮ ПОСТОЯННОГО 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ТОКА

Комяхов А.В. XE "Комяхов А.В." , 147 гр. ЛФ, Дубинин А.И. XE "Дубинин А.И." , 147 гр. ЛФ, Бобраков М.А. XE "Бобраков М.А." , 148 гр. ЛФ, Кудрявцев О.И. XE "Кудрявцев О.И." , 148 гр. ЛФ, Софиев В.А. XE "Софиев В.А." , 148 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра медицинской и биологической физики

Руководители темы: доц. Чистякова Н.Я., ст. пр. Вязанкина М.К. XE "Вязанкина М.К." 
Каждый день мы сталкиваемся с воздействием ультрафиолетового  излучения на кожу. Наиболее интенсивно облучение происходит летом, когда активность солнца наибольшая. В результате действия ультрафиолета происходит постоянное увеличение поверхностных клеточных слоев, накопление фиброзной ткани, уменьшение жидкости, что в результате и способствует утолщению и уплотнению эпидермиса. Избыточное воздействие ультрафиолетом может приводить не только к гиперкератозу, но и к ожогам кожи, с последующим некрозом. Как известно от состояния кожного покрова зависит ее электрическая проводимость. Одним из способов измерения электрической проводимости кожных покровов является измерение субъективной чувствительности к действию постоянного электрического тока на кожу. В перспективе данный метод может быть применен для диагностики степени ожога или определения времени воздействия ультрафиолетового излучения на кожу. 

Целью нашей работы явилось изучение чувствительности кожи человека к постоянному электрическому току при облучении ультрафиолетовыми лучами. 

В исследовании принимали участие 5 человек. У каждого из них выделили участок кожи размером 15 см2 , который ежедневно подвергался воздействию УФ с помощью ультрафиолетовой лампы ПРК-4. Всем участникам проводилось исследование порога чувствительности кожи к постоянному электрическому току. Значение используемых токов 0,3-1,2 мА. На руке испытуемого располагалось два электрода один на кисти, а второй на облучаемом участке кожи. Проводилось постепенное увеличение силы тока от источника постоянного электрического тока до появления субъективных ощущений у испытуемого. Соответствующая величина силы тока принималась за порог чувствительности. Параллельно проводилось исследование на участке не подверженном облучению. 

Согласно полученным данным, порог чувствительности увеличивается при каждом последующем облучении. Обращает на себя внимание падение порога чувствительности после выходного дня, когда облучение не проводилось. На необлученном участке порог чувствительности в значительной степени не изменялся. Таким образом, в результате нашего исследования выявлено увеличение порога чувствительности кожи к постоянному электрическому току при воздействии на нее УФ лучами.

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОРТРЕТ ВЫПУСКНИКА 
ЛИЦЕЯ № 179

Коновалова Мария XE "Коновалова Мария" , Павлова Юлия XE "Павлова Юлия" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И. И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Кричевская И.Е. XE "Кричевская И.Е." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью исследования было составление психофизиологического образа выпускника 2006 года. Задачи исследования:

1) Изучение некоторых физиологических параметров молодых людей в возрасте 16-17 лет;

2) Оценка уровня здоровья;

3) Анализ некоторых психологических тестов, характеризующих внимание, память, интеллект;

4) Сравнение показателей физического и психологического состояния школьников.

Работа проведена на группе учащихся выпускных классов лицея № 179. Она составлена из 30 человек- 15 девушек и 15 юношей в возрасте 16-17 лет. В состав группы входили дети из социально-благополучных семей, без выраженных вредных привычек. Выбранные учащиеся обучаются в медицинских классах с углубленным изучением ряда дисциплин.

Для изучения физического состояния школьников рассматривались следующие параметры: рост, вес, окружность грудной клетки, показатели крови, динамометрия, ЖЕЛ (жизненная емкость легких), физическая подготовка, артериальное давление, частота пульса. Рассчитывали по специальным формулам ростовой индекс Брока-Бругша, коэффициент пропорциональности, весоростовой индекс (Кетле), индекс крепости телосложения, силовой индекс, индекс Сабинской.

Выводы:

1. В результате изучения физиологических параметров юношей и девушек медицинских классов, показано, что общий уровень здоровья не вызывает опасения, а по некоторым показателям превышает средний.

2. Следует отметить заниженные весовые показатели у девушек («дань моде»), что влияет на определения ряда индексов.

3. Отмечена склонность некоторых учащихся к гипертензии. Данный факт в дальнейшем может повлиять на развитие гипертонической болезни. Необходима консультация и выработка рекомендаций со стороны врачей.

4. Психологические особенности юношей и девушек не имеют отклонений от нормы. Тестирование памяти, внимания, интеллекта показали высокие потенциальные возможности практически у всех учеников. Уровень интеллекта достаточно высокий, что (по Айзенку) соответствует уровню подготовки учащихся 11 классов медицинского лицея.

ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИХ 
АРИТМИЙ У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИЕЙ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Коротина Ю.А. XE "Коротина Ю.А." , 545 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра госпитальной терапии с курсом семейной медицины и клинической фармакологии

Руководитель темы: проф. Олесин А.И. XE "Олесин А.И." 
Цель исследования - клиническая оценка определения поздних потенциалов желудочков (ППЖ) у больных с инфарктом миокарда, осложненным желудочковыми нарушениями сердечного ритма (НСР).

Наблюдалось 28 больных в остром периоде инфаркта миокарда (ИМ) в возрасте от 45 до 75 лет (в среднем 62(2,6 лет). У 20(71%) больных была выявлена гипертоническая болезнь, у 5(17,9%) - хронический бронхит, у 4(14,3%) - сахарный диабет, у 4(14,3%) – ожирение, 15(53,6%) больных перенесли ИМ. Сердечная недостаточность I-II и III-IV функционального класса была диагностирована у 10(35,7%) и 6(21,4%) больных соответственно. Все больные были распределены на две группы. В I группу вошло 12(42,86%) больных с ИМ, осложненным желудочковой экстрасистолией (ЖЭ) II-IV класса по Лауну, а остальные - были включены во II группу. Достоверного различия по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, локализации и размеру ИМ у больных I и II группы выявлено не было.

Всем больным, помимо клинико-лабораторного исследования, проводилось суточное мониторирование элетрокардиограммы, определялись ППЖ по методу B. Simpson (1981), дисперсия интервала QT(QTd) по методу С.Р. Day et al. (1990) с использованием компьютерного комплекса «Поли-спектр». Кроме того, всем больным проводилась оценка турбулентности ритма сердца (ТРС) по методу G. Smidt et al. (1999) с определением начала (ТО) и наклона (TS) ТРС. Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы SPSS v.11.

Результаты исследования показали, что у только 5(41,67%) больных I группы наблюдалось развитие жизнеугрожающих желудочковых НСР, таких, как желудочковая тахикардия (ЖТ) и(или) фибрилляция желудочков (ФЖ). У больных I и II группы положительные ППЖ (ППЖ(+) были выявлены у 6(50%) и 8(50%) больных соответственно (p>0,05). Дисперсия интервала QTd у больных I и II групп составила 108(16 и 78(6 мс соответственно (p<0,05), причем у больных этих групп с ППЖ(+) значения этого показателя составили 152(10 мс и 78 (12 мс соответственно (p<0,01). Значения ТО и TS у больных I группы составили 17(4% (норма < 0%) и 13(5 мс/RR (норма > 2,5 мс/RR), причем с ППЖ(+) у больных этой группы значения этих показателей 13(4% и 12(5 мс/RR, а без ППЖ(+) - 22(7% и 14(8 мс/RR (p<0,05). Следует отметить, что наибольшая корреляция с развитием ЖТ и ФЖ была выявлена для ТО ТРС (r = 0,74), QTd > 100 мс (r = 0,86), в то время как для ППЖ(+) корреляция составила (r = 0,43).

Таким образом, для прогнозирования жезнеугрожающих желудочковых НСР у больных в остром периоде ИМ, таких, как ЖТ и ФЖ, наиболее информативными показателями являются определение ТО>0% ТРС ЖЭ и QTd>100мс.
АРХИВ ПРОФЕССОРА М.И. РАЙСКОГО В МУЗЕЕ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ СПБГМА ИМ И.И. МЕЧНИКОВА

Корякина В.А. XE "Корякина В.А." , 636 гр. ЛФ, Цветкова М.В. XE "Цветкова М.В." , 636 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра судебной медицины

Руководитель темы: проф. Мишин Е.С. XE "Мишин Е.С." 
В 1971 году на базе учебного музея кафедры судебной медицины ЛСГМИ создан музей судебной медицины, который в настоящее время имеет 7 разделов. Одним из направлений работы исторического раздела является сбор, хранение и изучение документов и объектов, отражающих историю судебной медицины России. В сентябре 2004 года фонды музея пополнились документами из личного архива крупного ученого первой половины ХХ века, заслуженного деятеля науки РСФСР профессора Михаила Ивановича Райского, переданными внучкой кандидатом медицинских наук Быховской Ольгой Александровной. 

Цель работы – изучить, систематизировать документы и предметы М.И. Райского, составить их опись для дальнейшего хранения в фондах музея, публичного представления в виде музейных экспонатов, коллекций и использования в научно – исследовательской и просветительной деятельности в области судебной медицины.

Результаты и обсуждение. Архив содержит всего 246 документов, представляющих в настоящее время значительную научную и историческую ценность. В их число входит: 9 фотографий, 10 открыток и поздравлений, 4 обращения и торжественные речи, 45 телеграмм, 21 газета и вырезки из газет, 20 личных документов, 15 различных официальных бумаг, 14  дипломов, удостоверений и свидетельств об образовании, 3 почетные грамоты, 23 письма и почтовые карточки, 11 биографий и автобиографий, 22 списка трудов и работ М.И.Райского и других авторов, 5 приказов, 4 справки, 4 докладные и служебные записки, 3 договора на издательство трудов Райского М. И., 9 учебных пособий, 7 черновиков, 9 других документов, 9 фотограммпластинок в конвертах производства Одесского областного управления культуры от 6 июля 1960 года и печатная машинка. Все эти документы проливают свет на многие аспекты личной жизни и научно – профессиональной деятельности М. И. Райского и его  жены  - А. П. Осиповой-Райской.

Документы из архива были распределены в хронологическом порядке и разделены на группы соответственно основным периодам жизни и деятельности М. И. Райского:

1-я группа (до 1918 г.) – работа в Томске, Москве и за границей (9 документов);

2-я группа (1918 – 1939 гг.) –  саратовский период (29 документов);

3-я группа (1939 – 1949 гг.) – ленинградский период, включающий работу М. И. Райского  в 3 крупнейших медицинских учебных заведениях г. Ленинграда – 1ЛМИ им. акад. И.П. Павлова, ВМА им. С.М.Кирова, ЛСГМИ  (69 документов); 

4-я группа (1949 - 1956) –  одесский период (52 документа);

5-я группа документы о смерти М. И. Райского (51 документ);

6-я группа документы родственников Михаила Ивановича (главным образом жены Анны Павловны Осиповой-Райской) (15 документов); 

7-я группа - документы, которые нельзя было по каким -либо параметрам отнести ни к одной из вышеперечисленных групп (22 документа).

В составе архива также 65 книг из личной библиотеки М.И. Райского, включающих 19 сборников научных трудов, 10 учебников и учебных пособий, 2 монографии, 26 оттисков научных статей, 2 журнала. 

Все вышеперечисленные документы представляют высочайшую ценность, многие из них являются поистине уникальными, такие как, оригиналы диплома о присвоении ученой степени и аттестата профессора, трудовая книжка, автобиография, написанная самим Михаилом Ивановичем, рукопись учебника “Судебная медицина” 1953 года издания с авторскими правками, подлинные фотографии, военный билет и многие другие.

Музей пополнился новыми бесценными экспонатами, составившими фонд М.И. Райского, дальнейшее изучение которого позволит не только более полно представить жизнь и деятельность великого ученого, но и воссоздать многие неизвестные факты из истории судебной медицины первой половины ХХ века. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 0,01% РАСТВОРА МИРАМИСТИНА
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА

Котик О.О. XE "Котик О.О." , 632 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра оториноларингологии

Руководитель темы: асс. Дмитриева И.А. XE "Дмитриева И.А." 
Проблема хронического тонзиллита с течением времени не теряет своей актуальности, поскольку уменьшения частоты заболеваемости не наблюдается. Обнаруженная в последние годы полиэтиологичность заболевания позволяет высказать предположение о том, что лечение хронического тонзиллита должно быть направлено на элиминацию всех видов патогенных возбудителей и ликвидацию иммунопатологии. Токсическое действие микроорганизмов приводит к угнетению происходящих при участии ферментов окислительно-восстановительных процессов в миндалинах. Учитывая, что антибактериальные препараты, используемые для элиминации микроорганизмов, сами обладают цитостатическими и иммуносупрессивными свойствами, возникает необходимость подбора препаратов, осуществляющих санацию небных миндалин и в то же время восстанавливающих их защитную функцию. Препаратом выбора, способным оказывать антибактериальное, противовирусное, противогрибковое и иммуномодулирующее действие, является мирамистин, относящийся к группе катионных синтетических ПАВ.

Целью нашей работы явилось проведение сравнительных клинических испытаний эффективности использования 0,01% раствора мирамистина и раствора фурацилина (1:5000) для промывания лакун небных миндалин.

Нами было исследовано две однородных по клинической картине группы больных, страдающих неспецифическим компенсированным тонзиллитом, по 10 человек в каждой. В первой группе для промывания лакун небных миндалин использовался 0,01% раствор мирамистина, во второй группе – раствор фурацилина (1:5000). Промывания лакун проводились при помощи вакуумного аппарата Atmus, вначале – 0,9% раствором натрия хлорида для механической санации, а затем – одним из исследуемых растворов. Процедуры проводились в период ремиссии, количество процедур – 5, режим – через день. Расход лекарственного вещества составил по 100 мл на одно промывание. Для контроля эффективности лечения использовались результаты опроса больных, данные фарингоскопической картины, а также данные бактериологического исследования содержимого лакун. Забор материала осуществлялся устройством, разработанным сотрудниками Санкт-Петербургского НИИ ЛОР Л.Е. Поповым и Н.П. Пущиной. 0,05 мл полученного материала сеяли на кровяной агар и через 24 часа подсчитывали число колоний по всей поверхности питательной среды. Бактериологическое исследование проводилось до начала лечения и через 2 недели после его окончания.

Исследования показали, что после проведенной терапии субъективное улучшение наступило у 90% больных, получавших лечение раствором мирамистина, и у 70% больных, получавших лечение раствором фурацилина. Боли и неприятные ощущения в горле сохранились в 12,5% случаев в первой группе и в 37,5% случаев во второй группе.

Незначительное уменьшение размеров небных миндалин имело место в 66% и 40% случаев в каждой группе соответственно. Пробки в лакунах небных миндалин после промывания раствором мирамистина сохранились у 10% обследуемых, а после промывания раствором фурацилина – у 20%. При микробиологическом исследовании содержимого лакун небных миндалин всех исследуемых выявлены: Streptococcus haemoliticus – у 85%, Staphilococcus aureus – 55%, Streptococcus pneumoniae – у 35%, Bronchamella catarralis – у 5%. При повторном бактериологическом исследовании после проведенного лечения Str. haemoliticus был выявлен только в 12,5% случаев у больных первой группы, и у 55% больных второй; Str. pneumoniae – у 25% и у 66% соответственно. Оба исследуемых препарата показали низкую активность по отношению к Staph. aureus. Он обнаружен в содержимом лакун у 66% больных после лечения мирамистином и у 80% больных после лечения фурацилином. У 1 больного, который получал лечение 0,01% раствором мирамистина, была выявлена Bronchamella catarralis, ее массивный рост сохранялся и после лечения.

Анализируя полученные результаты, можно сделать вывод, что 0,01% раствор мирамистина обладает более выраженной антибактериальной активностью в отношении к Streptococcus haemoliticus – одного из основных этиологических факторов хронического тонзиллита, а также в отношении Streptococcus pneumoniae. Активность мирамистина в отношении Staph. aureus выше, чем у фурацилина, но все же остается достаточно низкой. Побочные эффекты и аллергические реакции при лечении мирамистином не наблюдались.

При промывании раствором мирамистина по сравнению с промыванием раствором фурацилина были более выражены субъективное улучшение самочувствия, уменьшение болей в горле, исчезновение пробок в лакунах и незначительное уменьшение небных миндалин в размерах, что, возможно, указывает на иммуномодулирующие свойства мирамистина.

Таким образом, можно рекомендовать 0,01%-ный раствор мирамистина для консервативного лечения больных хроническим тонзиллитом.

ЭКОЛОГИЯ ЭШЕРИХИЙ В МИКРОБИОЦЕНОЗЕ КОЖИ ЗДОРОВЫХ ЛИЦ.

Кравцов И.Б. XE "Кравцов И.Б." , 7 гр. 4 курс ЛФ

Лиманская И.В. XE "Лиманская И.В." , асп. каф. микробиологии

Волгоградский государственный медицинский университет

Руководитель темы: проф., д.м.н. Крамарь В.С. XE "Крамарь В.С." 

Взаимодействие организма человека c условно-патогенными бактериями, колонизирующими его различные биотопы - процесс сложный. До настоящего времени дискутируется вопрос о роли условно-патогенных микроорганизмов в формировании нормальной микрофлоры тела человека, участия их в этиологии и патогенезе ряда заболеваний.

Бактерионосительство УПБ является результатом взаимной адаптации двух организмов - паразита и хозяина, что может реализовываться в виде длительного, бессимптомного присутствия первого в организме второго. Это явление y здоровых лиц, а также y людей, подвергшихся влиянию экзогенных факторов, расценивается как инфекционный процесс, остановившийся на своей первой стадии - колонизации, которая в свою очередь, является начальным этапом любой инфекции и создает «плацдарм» условно-патогенным микроорганизмам в условиях постоянного сопротивления защитным силам организма хозяина. Изменение колонизационной резистентности кишечника приводит к активации аутофлоры, что сопровождается расселением бактерий на коже. B этой связи представляется актуальным изучение колонизации энтеробактериями кожи здоровых людей, проживающих в условиях крупного промышленного города.


Целью нашей работы явилось определение особенностей колонизации эшерихиями различных биотопов кожи здоровых людей, в неоднородных климатогеографических топодемах г. Волгограда.

Для достижения указанной цели необходимо было решить следующие задачи: определить частоту встречаемости кишечной палочки (E.coli) на коже здоровых лиц. Изучить плотность колонизации E.coli различных биотопов кожи обследуемых. Проанализировать обсеменённость E. coli кожи здоровых лиц в зависимости от района проживания и сезонности.

Материалы и методы исследования. Для реализации поставленных задач нами проведено микробиологическое исследование 6 биотопов кожи здоровых лиц, проживающих в различных климатогеографических топодемах г. Волгограда. По климатогеографическим особенностям и вследствие неодинаковой загруженности и профиля промышленных предприятий город может быть разделен на три топодема: северный, центральный и южный. Данное исследование проводилось в одинаковом объёме в каждом из этих районов. Работа выполнялась весной, летом и осенью. Обследованию подверглись 600 человек. Выделено и идентифицировано 216 штаммов E.coli, которые колонизировали кожу 149 человек (24,8%). Микрофлору различных биотопов оценивали с помощью колониеобразующих единиц на определенной площади (КОЕ/см2 ). Выделение и идентификацию бактерий проводили по методике Haenel (1978), при этом использовали среду Эндо или среду Кода с последующим изучением культуральных, морфологических и биохимических свойств. При идентификации выделенных от здоровых лиц E.coli, обращает на себя внимание, что все культуры имели четкую характеристику принадлежности бактерий к данному роду.

Результаты работы. Анализ полученных данных показал, что среди выделенных грамотрицательных бактерий на долю Е.coli приходится до 82,5% штаммов. Распространенность этих бактерий на коже у здоровых людей была неодинаковой и изменялась как в различные сезоны, так и в зависимости от района проживания. Чаще E.coli встречались у лиц, проживающих в южном топодеме (73,8%), реже - в центральном (42,51%). Высеваемость, эшерихий в северном топодеме занимала промежуточное положение(58,94%). В центральном районе Е. coli колонизировали кожу 31 человека (25,6%). В северном топодеме Е.сoli встречались на коже 39 человек (32,3%). В южном районе E.coli колонизировали кожу 51 обследуемого (42,2%). Южный топодем относится к экологически неблагополучному району города, здесь преобладают предприятия химической промышленности, отмечается высокий уровень техногенного загрязнения окружающей среды. Рассматривая встречаемость кишечной палочки по биотопам, установлено, что эти микроорганизмы встречались чаще в промежности ​(от 49,7 до 65,8%), а реже - на коже лба (12,2 до 29,8%) и шеи (от 18,0 до 29,3%). Анализируя колонизацию E .coli кожи обследуемых людей, обращают на себя внимание достоверные различия в распространенности этих микроорганизмов в различные сезоны. Кожа здоровых лиц заселена кишечной палочкой достоверно выше осенью. Анализ данных выявил увеличение плотности колонизации всех биотопов тела с наибольшими значениями в области промежности (5,0 * 103 КОЕ/см2). Установлено, что обсемененностью кишечной палочкой также характеризовались кожа лба, голени и предплечья (4,0*102 КОЕ/см2; 5,7 * 102 КОЕ/см2; 4,8 * 102 КОЕ/см2). Следует отметить, что наряду с эшерихиями осенью чаще обнаруживались другие энтеробактерии: клебсиеллы – в промежности (5,0 * 102 КОЕ/см2), псевдомонады – на коже предплечья (4,1 * 102 КОЕ/см2). Плотность колонизации энтеробактериями была выше у лиц, проживающих в неблагополучном южном топодеме. Проведённые исследования позволили оценить степень коrгонизации организма здорового человека грамотрицательными бактериями в зависимости от района проживания и сезона года. 

Выводы: Частота встречаемости эшерихий на коже здоровых лиц составляет в среднем 58,4% и зависит от района проживания. Максимальная плотность колонизации эшерихиями установлена на коже промежности, а минимальная – на коже лба и шеи. Колонизация кишечной палочкой кожи здоровых лиц зависит от района проживания и сезонности. Максимальные значения обсемененности установлены у людей, живущих в экологически неблагополучном топодеме (южном) г. Волгограда. Выявлено, что осенью обсемененность эшерихиями кожи обследуемых лиц выше, чем весной и летом. 

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ СИНДРОМА ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ СРЕДИ БОЛЬНЫХ ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА, И ВЛИЯНИЕ ПОЛНОГО КОМПЛЕКСНОГО КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА СТЕПЕНЬ РЕГРЕССА СИМПТОМОВ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Криворучко К.И. XE "Криворучко К.И." , 1117 гр. ЛФ

Сибирский государственный медицинский университет

Руководитель темы: проф., д.м.н. Жукова Н.Г. XE "Жукова Н.Г." 

Остеохондроз позвоночника – наиболее распространенная неврологическая и нейрохирургическая патология среди населения. В связи с тем, что дегенеративно–дистрофический процесс межпозвонкового диска, приводящий к развитию остеохондроза позвоночника представляется нам как естественный процесс старения организма, и, по сути, является ведущей причиной этого заболевания (наряду с генетической предрасположенностью, а также микро- и макротравмами позвоночника), возникает вопрос о попытке предотвратить раннюю манифестацию этой патологии, «удержать» патоморфологические изменения диска на этапе обратимых изменений, и не допустить радикального (оперативного) решения проблемы. Как известно, наиболее часто поражаются остеохондрозом межпозвонковые диски шейного и поясничного отделов позвоночника в силу анатомо-функциональных особенностей его строения в этих отделах. Очевидно, именно остеохондроз шейного отдела позвоночника, в какой – то степени более значим, чем остеохондроз поясничного отдела, в связи с частым развитием при этой локализации патологического процесса, так называемого «синдрома позвоночной артерии», при котором поражение этого сосуда приводит сначала к функциональной (обратимой), а в дальнейшем к стойкой спинально-церебральной сосудистой недостаточности. Функциональные и органические изменения позвоночной артерии при шейном остеохондрозе обусловлены рефлекторным ангиоспазмом в первом периоде «внутридисковых изменений», травматизацией сосуда в результате динамического разгибательного подвывиха позвоночника по Ковачу во втором периоде; сдавлением фораминальной грыжей корешково-медуллярной артерии, либо латеральной грыжей непосредственно вертебральной артерии в третьем «грыжевом» периоде; и наконец, прямой трвматизацией костными разрастаниями, оболочечными рубцами и воздействием патогенетических факторов второго и третьего периодов. Как следствие необратимой ишемии тканей головного и спинного мозга при этом, развиваются грубые неврологические двигательные расстройства. Учитывая этот факт, возникает необходимость пристального выявления и обследования больных с диагнозом шейного остеохондроза, особенно в сочетание с синдромом позвоночной артерии, и, как можно раннее начало полного комплексного консервативного лечения данного заболевания. Материалы и методы: для изучения данной патологии и влияния полного комплексного консервативного лечения было обследовано 20 больных в возрасте от 20 до 55 лет с остеохондрозом шейного отдела позвоночника в стадии обострения с различной степенью выраженности неврологических нарушений. У 12 из этих больных (они составили 60% от числа исследуемых пациентов) выявлен синдром позвоночной артерии. Причины, приводящие к клиническим проявлением синдрома позвоночной артерии определялись с помощью рентгенографии шейного отдела позвоночника и других дополнительных инструментальных методов (УЗИ магистральных сосудов шеи, МРТ головного и спинного мозга, дискография, ангиография). Всем больным проводилось комплексное консервативное лечение, включающее помимо основных групп препаратов (сосудистые, нестероидные противовоспалительные препараты, ноотропные, препараты витаминов группы В), физиолечение. Всем больным, выполнялся массаж и лечебная физкультура (основные физиотерапевтические процедуры). Помимо этого двум из исследуемых пациентов проводилось лечение диадинамическими токами (это 10% пациентов), магнитотерапия – 5-ти (25%), иглорефлексотерапия – 2-ум (25%), Дарсонвализация - также 2-ум пациентам (25%), барокамера – 1-ому (5%) и паравертебральные новокаиновые блокады – 6-ти больным (30%). Наблюдалась следующая закономерность: больные, получавшие максимальный объем физиотерапевтических процедур (полное комплексное консервативное лечение) отмечали значительные регресс болевого и синдрома позвоночной артерии (эти пациенты составили 35% от числа исследуемых больных) по сравнению с теми, кому проводился лишь 1 или 2 вида дополнительного физиолечения (60% пациентов). Так называемую «промежуточную» группу составили пациенты, которым выполнялись паравертебральные новокаиновые блокады (5%). Выводы: 1) У 60% исследуемых больных шейным остеохондрозом выявлен синдром позвоночной артерии. 2) Значительное уменьшение основных симптомов шейного остеохондроза и синдрома позвоночной артерии у больных, которым проводилось полное комплексное консервативное лечение. 3) Улучшение состояние в значительно меньшей степени у пациентов, получавших медикаментозную терапию и основные виды физиолечения с одним или двумя видами дополнительного (либо магнитотерапия, либо только иглорефлексотерапия и т.д.) 4) Регресс основных симптомов заболевания в «промежуточной» группе достигнут за счет применения паравертебральных новокаиновых блокад.

ПРИМЕНЕНИЕ РЕАКЦИИ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРАНУЛОЦИТОВ В 
ДИАГНОСТИКЕ НЕФРОПАТИЙ У ДЕТЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ В 
РАЙОНЕ ЭКОЛОГИЧЕСКОГО НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ

Криушкина Д.С. XE "Криушкина Д.С." , 62 гр. ПФ

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: проф., д.м.н. Попова Л.Ю. XE "Попова Л.Ю." 

В настоящее время доказано влияние комплекса химических антропогенных факторов на иммунный статус детей (Долгих О.В., Кеворков Н.Н., 2002), а также иммунодепрессивное и сенсибилизирующее действие тяжелых металлов-аллергенов (кобальта, хрома, свинца, кадмия) на организм ребенка. У детей с нефропатиями, длительно проживающих в регионах с высокой антропогенной нагрузкой, имеется ряд иммунологических нарушений с развитием гиперчувствительности к ксенобиотикам (Антонова Е.Б., Топоровская Е.А.,1992). Несмотря на то, что в настоящее время доказано влияние комплекса химических антропогенных факторов на иммунный статус детей с патологией почек, в программе обследования отсутствует индивидуальная диагностика сенсибилизации к этим металлам. 

Целью исследования явилось изучение возможности применения реакции повреждения гранулоцитов для диагностики нефропатий, детерминированных экологическими факторами (тяжелыми металлами). 

Обследовано 40 больных с нефропатиями и 20 практически здоровых в возрасте от 5 до 15 лет, проживающих в Восточной зоне Оренбуржья, являющейся территорией расположения промышленно-территориального комплекса металлургического производства, завода хромовых соединений, ОАО «Орскнефтеоргсинтез», ОАО Комбинат «Южуралникель». Диагностика сенсибилизации к тяжелым металлам у детей с нефропатиями, проводилась последовательно, начиная с анализа взаимозависимости перинатальных факторов риска, влияния экологических факторов по результатам анкетирования. Всем детям с нефропатиями проведена индивидуальная диагностика сенсибилизации к тяжелым металлам по реакции повреждения гранулоцитов с подсчетом цитотоксического индекса (Новиков Д.К., Новикова И.В.,1987). В проведенных исследованиях были изучены показатели цитотоксического индекса к 14 тяжелым металлам: кадмию, никелю, хрому, молибдену, марганцу, цирконию, серебру, стронцию, титану, меди, кобальту, свинцу, цинку, железу. Установлено, что у детей с нефропатиями, проживающих в экологически неблагоприятной регионе с приоритетным влиянием тяжелых металлов, отмечаются достоверные отличия показателей сенсибилизации к нефротоксичным металлам (кадмию, свинцу, никелю) и эссенциальным ксенобиотикам (кобальту, хрому, меди, марганцу). Так, гиперчувствительность к кадмию - 0,625, к свинцу - 0,525, к никелю - 0,625, к кобальту составила 0,603 (по цитотоксическому индексу), к хрому - 0,533, к меди -0,431 , к марганцу – 0,450 (р< 0,05). При этом у практически здоровых детей данного региона показатели гиперчувствительности замедленного типа к ряду тяжелых металлов также были повышены. Цитотоксический индекс к никелю составил - 0,422, к кобальту - 0,600, к хрому - 0,303, к свинцу - 0,286 (р< 0,05).

Таким образом, у детей с нефропатиями, проживающих в районе экологического неблагополучия, установлена высокая степень сенсибилизации к солям тяжелых металлов по результатам реакции повреждения гранулоцитов, позволяющей выявить иммунологические нарушения как у больных с патологией почек, так и у здоровых детей, подверженных хроническому ксеногенному воздействию.

НЕФРОЛИТОТОМИЯ ПОЧКИ ПОД МЕСТНОЙ ГИПОТЕРМИИ

Кривощапов В.В. XE "Кривощапов В.В." , 543гр. ЛФ, Лазырина Н.С. XE "Лазырина Н.С." , 543гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра урологии

Руководители темы: проф. Панин А.Г. XE "Панин А.Г." , доц. Стецик О.В. XE "Стецик О.В." , доц. Топузов М.Э. XE "Топузов М.Э." 
В России, мочекаменная болезнь диагностируется в 32 - 40% случаев всех урологических заболеваний встречаясь практически во всех возрастных группах, в 65 - 70% она диагностируется в возрасте - 20 - 60 лет. Наиболее тяжелой формой МКБ считается коралловидный нефролитиаз, он встречается у 17 - 40% среди всех больных нефролитиазом и в 6-7% случаев среди больных урологического профиля. В связи с этим заболевание требует проведения активной лечебной тактики. При крупных и коралловидных камнях открытые операции позволяют не только удалить камень, но и ликвидировать причины камнеобразования местного характера: нарушение уродинамики, перегибы и стриктуры мочеточник, некоторые врожденные аномалии.

Нефролитотомия довольно часто сопровождается массивным паренхиматозным кровотечением, которое, приводит к анемизации больного и затрудняет проведение операции. Для увеличения периода безопасной ишемии и облегчения условий проведения операций, наиболее широкое применение в урологической практике получил метод местной гипотермии. Недостатком всех методов охлаждения почки с поверхности является неравномерное охлаждение почечной ткани. Для ушивания раны почки применяются паренхиматозные швы М.Н. Енфеджиева, с использованием собственного жира (околопочечной клетчатки). Местная гипотермия почки показана при операциях, во время которых ишемия почки длится более 30 минут (немногим более 45мин). У больных с единственной функционирующей почкой или значительным снижением функции обеих почек, при сопутствующих заболеваниях печени и других органов опасность ишемии резко возрастает. Показания к местной гипотермии у таких больных расширяются. При коротких сроках ишемии местная гипотермия почки не только не целесообразна, но и противопоказана. При охлаждении почки до +200С уровень обменных процессов в ней и потребление кислорода снижается до 20-30% первоначального уровня и соответственно повышается толерантность ткани к временной аноксии.

Нефротомия при пережатой почечной ножке с использованием аппликационной гипотермии и шва М.Н. Енфеджиева позволяет: уменьшить объем кровопотери; увеличить время операции; снизить ишемические осложнения в паренхиме почки; свести до минимума послеоперационные кровотечения.

СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ПРОГРАММАМ АВТОМАТИЗИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ И УМЕНИЙ

Крылова Ю.С. XE "Крылова Ю.С." , 438 гр. ЛФ, Сахаров В.А. XE "Сахаров В.А." , 325 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра медицинской информатики и статистики

Руководитель темы: асс. Дохов М.А. XE "Дохов М.А." 
Интенсификация учебного процесса, необходимость использования современных способов обучения привела к развитию новых педагогических технологий – широкому внедрению заданий в тестовой форме. Тестовый контроль позволяет получить объективную оценку уровня знаний, умений, навыков и представлений, выявить индивидуальный темп обучения, пробелы в текущей и итоговой подготовке студентов, интернов, ординаторов, аспирантов и слушателей курсов повышения квалификации.

Целью работы было выявление требований, предъявляемых к программным продуктам, обеспечивающему автоматизированный контроль знаний и умений.

Для решения поставленной цели были выдвинуты следующие задачи: Определить основные формы заданий, пригодных для автоматизированного контроля; Выдвинуть требования к программе автоматизированного контроля знаний.

По форме тестовые задания можно разделить на 5 групп: задания с выбором правильного ответа, задания с выбором правильных ответов, задания открытой формы, задания на установление правильного соответствия, задания на установление правильной последовательности.

Основным требованием к проектируемым программам автоматизированного контроля знаний является поддержка всех перечисленных форм тестовых заданий, поддержка текстовой и графической составляющей вопросов. Немаловажным параметром является централизованная обработка результатов. К примеру, на кафедре медицинской информатики и статистики более 20 компьютеров объединены в единую локальную сеть. Без централизованного хранения результатов тестирования будет невозможна их дальнейшая обработка, направленная на совершенствование педагогического процесса.

Для анализа существующих программ автоматизированного контроля знаний был произведен поиск в Internet. Было найдено 42 программы.

Среди них в свободной форме (условно бесплатно) – 15 (35,7%) и на коммерческой основе – 27 (64,2%). Все они были написаны на языках высокого уровня: C++ – 21(50,0%), Visual Basic 10(23,8%), других 11(26,2%). Основными недостатками их были: невозможность ввода ответа в открытой форме – 41 (97,6%) и невозможность централизованного сбора, хранения и анализа ответов – 18 (42,8%). Подавляющее большинство 38 (90,4%) программ были ориентированы на работу в среде MS Windows или MS DOS, что предполагает наличие лицензированной операционный системы.

Таким образом программа автоматизированного контроля знаний должна поддерживать все пять форм заданий в тестовой форме; обеспечивать централизованную обработку, хранение и анализ результатов; поддерживать возможность включения изображений в варианты вопросов; быть переносимой (работать на различных операционных системах).

ВЛИЯНИЕ УМЕРЕННОГО КРАТКОВРЕМЕННОГО СТРЕССА НА ВРЕМЯ ПСИХИЧЕСКОЙ РЕАКЦИИ У СТУДЕНТОВ.

Кузнецов М.В. XE "Кузнецов М.В." , 212 гр. МПФ, Харитонова Д.А. XE "Харитонова Д.А." , 208 гр. МПФ,

Морозова Ю.А. XE "Морозова Ю.А." , 208 гр. МПФ, Захарова О.Л. XE "Захарова О.Л." , 203 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра нормальной физиологии

Руководители темы: проф., д.м.н. Борисова Р.П. XE "Борисова Р.П." , доц., к.м.н. Зверев М.Д. XE "Зверев М.Д." 
Известно, что стресс мобилизирует физиологические системы организма человека. В предыдущих работах на кафедре было показано, что кратковременный умеренный стресс (сдача зачета по физиологии) существенно изменяет показатели сердечно-сосудистой системы у студентов. В настоящем исследовании определялось время психической сенсо-моторной реакции человека с использованием методики рефлексометрии с целю выяснения, какие изменения происходят в сфере высшей нервной деятельности в аналогичных условиях. Психическая реакция - это более сложная поведенческая реакция человека, чем условный рефлекс. Она осуществляется после предварительного словесного разъяснения, какие движения следует выполнять в ответ на то или иное сенсорное возбуждение. Такой поведенческий акт происходит при участие многих групп нейронов подкорки и коры, и следовательно, время такой реакции будет значительно больше, чем время рефлекса. У одного и того же человека время психической реакции может изменяться в зависимости от функционального состояния ЦНС. Такие неблагоприятные факторы как утомление, гипоксия, гипогликемия, интоксикация и др.- увеличивают время «психической» реакции. Следовательно, этот метод можно использовать для оценки функционального состояния ЦНС и, прежде всего - коры головного мозга у студентов в условиях стресса.

Цель работы - сравнить показатели психической сенсо-моторной реакции различных групп студентов в условиях эмоционального покоя, в условиях острого стресса и после завершения стрессовой ситуации.

Проведение работы: Получив предварительные словесные инструкции, испытуемый в ответ на сенсорный стимул нажимает на соответствующий рычаг. Измеряется время в милисекундах от воздействия стимула до появления двигательной реакции. Работа проводилась в три этапа: 1 этап - определение времени психической реакции в условиях психо-эмоционального покоя; 2 этап – определение времени психической реакции в условиях стресса (до зачета); 3 этап – определение времени психической реакции после снятия стресса ( после зачета).

Исследовано 22 студента 2 курса в возрасте от 18 до 20 лет. Исследовалась простая сенсо-моторная реакция на свет, на звук, а также реакция выбора, Кроме того, проверяли устойчивость внимания путем десятикратного измерения времени простой реакции и реакции выбора. Проводилась также оценка всех показателей в зависимости от успеваемости испытуемых.

Время простой реакции на свет составляло в среднем 538 мс. в покое, уменьшилось до 445 мс. перед зачетом и не изменилось после зачета - 445 мс. Выявлено два варианта реагирования: у большинства студентов среднее время реакции составляло соответственно 584 мс, 454 мс и 377 мс. Следовательно, скорость реагирования возрастала на фоне стресса и сразу после него. У 3 человек показатели составляли соответственно 396 мс, 442 мс и 433 мс, то есть скорость реагирования снижалась.

Исследование реагирования на звуковой стимул выявило такую же закономерность. Время простой реакции на звук составляло 434 мс в покое, уменьшалось до 388 мс перед зачетом и в дальнейшем незначительно снижалось после зачета до 373 мс При сравнении средних показателей скорости реакции на световой и звуковой раздражитель перед зачетом  отмечено, что время реакции на звук (388 мс) меньше времени реакции на свет (440 мс.), что находится в пределах нормы. 

Время реакции выбора в среднем составляло 624 мс в покое. В условиях кратковременного стресса (перед сдачей зачета) оно снизилось до 546 мс, а затем вновь возросло до 601 мс Лишь в 2-х случаях наблюдалось либо сохранение времени реакции на прежнем уровне, а у одного студента отмечалось увеличение времени реакции. 

При оценке устойчивости внимания во время стресса обнаружена группа студентов с характерной для них высокой устойчивостью (у 3 испытуемых) или неустойчивостью (у 5 испытуемых) внимания, показатели которого в условиях стресса не менялись. Исследования изменений устойчивости внимания у остальных 14 человек показали в 72% случаев снижение устойчивости внимания на фоне стресса и в 28% его повышение.

При изучении показателей сенсо-моторной реакции по двум выборкам, характеризующим успеваемость студентов (1 группа - отметки 4 и 5, 2 группа - отметки 3) показало, что в покое и во время стресса расхождения по данным выборкам не дают. Следовательно кратковременный стресс в виде зачета мобилизует ЦНС в равной степени и у успевающих студентов и у неуспевающих. При сравнении результатов во время и после стресса обнаружено, что время реакции у успевающих студентов либо снижается, либо сохраняет прежнее значение, а у неуспевающих студентов прослеживается в большинстве случаев увеличение времени реакции. Данные закономерности говорят  о большей устойчивости ЦНС успевающих студентов и возможности дальнейшей мобилизации ресурсов до более высокого уровня. Активизация ЦНС неуспевающих студентов более кратковременна.

Выводы: 1. Выявлено умеренное уменьшение времени простой реакции на световой и звуковой стимулы непосредственно перед зачетом и после него. Это свидетельствует о том, что умеренный кратковременный стресс вызывает у студентов адекватное ускорение нервных процессов.

2. В осуществлении более сложной процедуры реакции выбора  отмечается та же тенденция – ускорение реагирования, но изменения менее выражены и более кратковременны.

3. У большинства студентов выявлено снижение устойчивости внимания на фоне стресса (72%) и реже – повышение устойчивости внимания.

4. Сравнение времени реакции, и устойчивости внимания у студентов с разной успеваемостью выявило большую устойчивость процессов ЦНС у студентов 1 группы. Активация ЦНС у студентов 2 группы была менее выражена и более кратковременна. 

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА БОЛЬНЫХ 
ГЕМОФИЛИЕЙ В СРАВНИТЕЛЬНОМ АСПЕКТЕ

Кудинова И.Ю. XE "Кудинова И.Ю." , 503 гр. ЛФ, Жасан И.А. XE "Жасан И.А." , 602 гр. ЛФ

Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул

Руководитель темы: доц., к.м.н. Бабушкин И.Е. XE "Бабушкин И.Е." 
Все большее значение в системе врачебно-реабилитационных мероприятий у больных гемофилией приобретает сочетание трансфузионной заместительной терапии, ортопедического пособия с методами социально-психологической реабилитации. Гемофилия как тяжелое соматопсихическое заболевание, приводящее к частым осложнениям и ранней инвалидизации больных, обуславливает наличие постоянной психотравмирующей ситуации. Это требует не только поисков оптимального лечения основного заболевания, но и психологической реабилитации больных. Восстановительные мероприятия социального и психологического характера при гемофилии имеют не меньшее значение, чем лечение самого заболевания или его осложнений.

Целью исследования было выявление нарушений психосоматического статуса у больных гемофилией А в сравнении с пациентами с ограниченными двигательными возможностями и популяционной нормой. Исследовано 305 человек мужского пола, из них 51- больные гемофилией A, 52 больных терминальной стадией ХПН, находившихся на лечении программным гемодиализом и 52 больных ДЦП, находившихся на плановом лечении в неврологическом отделении. Контрольную группу составили 150 здоровых лиц. Все группы были рандомизированы по полу, возрасту, образованию и месту проживания. Использовались Методика многостороннего исследования личности (ММИЛ), Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина, Самооценочная шкала депрессии Зунга. Для выявления сложившегося под влиянием заболевания паттерна отношений к самой болезни и связанным с ним изменений в дополнение к психодиагностической программе использовался Тест отношения к болезни. Показатели субшкал реактивной и личностной тревожности в исследуемой группе и группах сравнения были достоверно выше (p<0,001) показателя, полученного в группе здоровых лиц, и соответствовали высоким (гемофилия, ДЦП) и очень высоким (ХПН) значениям методики. Выраженности депрессивного состояния у больных ХПН была выше критического значения методики (p< 0,001) и значительно превышала аналогичный показатель у больных гемофилией. В группе больных ДЦП уровень депрессивного состояния не выходил за средненормативные значения, что свидетельствует о большей социальной адаптации данной категории лиц. Профиль личности больных гемофилией преобладал по шкалам аутизации, ригидности и тревожности (p< 0.001) теста ММИЛ, что свидетельствует о нарушении социальной адаптации, отгороженности, дистанцировании, хронически установившимся ощущении неадекватности, отсутствии внутреннего равновесия, непродуктивности, избирательности в контактах и ориентировкой на внутренние установки. У больных ХПН высота профиля личности преобладала на шкалах так называемой «невротической триады» и свидетельствовала о выраженной ипохондрической фиксации на состоянии своего физического благополучия. У больных ДЦП показатели профиля личности были ниже аналогичных у больных гемофилией по большинству шкал. Типы отношений к своему заболеванию и микросоциуму у больных гемофилией зависели от их возраста и были достаточно очерченными лишь при крайне тяжелой степени заболевания (преобладали сенситивный и паранойяльный типы). У больных ХПН ведущими типами отношения к болезни были дисфорический, апатический и тревожный. У больных ДЦП преобладающих типов отношения выявлено не было.

Таким образом, тяжелая соматопсихическая патология во всех представленных группах обуславливает близость личностных черт и характеризуется преобладанием тревожно-депрессивного фона настроения, подавленностью, беспомощностью, усталостью и неспособностью справиться с жизненными трудностями, склонностью к гиперопеке, внутренней напряженностью, зависимостью, недооценкой собственных возможностей, неудовлетворенности ситуацией и своей ролью в ней. Наиболее выражены эти изменения в группе больных с ХПН, в наименьшей степени - в группе с ДЦП; больные гемофилией занимают по этим характеристикам промежуточное положение. Состояние тревожности у пациентов с гемофилией, по сути, является базисом, на котором формируются различные психопатологические или психосоматические проявления.

АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ЧЕРЕПА 
ПЛОДОВ И НОВОРОЖДЕННЫХ

Кузина И.П. XE "Кузина И.П." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: к.м.н., доц. Чуносова Т.Н. XE "Чуносова Т.Н." 
В нашей работе были изучены особенности строения черепа плодов 12, 16, 20, 27 нед и новорожденных с целью понимания процессов остеогенеза. Для исследований были использованы методики препарирования, краниометрии, морфометрии и пальпации. Возраст плодов определили путем измерения теменно-пяточной длины. Всего было проведено около 100 морфометрических измерений. Самой важной отличительной чертой строения черепа плодов и новорожденных являются межкостные мембраны. Наиболее крупные из них располагаются в крыше черепа на стыке покровных костей, здесь они обозначаются как роднички. Всего различают 6 родничков, окружающих теменные кости, из которых выделяют 2 непарных, лобный (имеет форму ромба) и затылочный (треугольной формы), и 2 парных, клиновидный (имеет форму трапеции) и сосцевидный (неправильной треугольной формы). Размеры родничков изменяются на протяжении утробной жизни человека (табл.).

	Возраст плода
	Лобный родничок
	Затылочный родничок
	Клиновидный родничок
	Сосцевидный родничок

	
	Диагонали ромба
	Высота треугольника
	Стороны трапеции
	Высота треугольника

	
	
	
	Осн-е
	Высота
	

	
	d1
	d2
	
	
	
	

	12 нед
	2,3 см
	2,0 см
	0,9 см
	1,3 см
	1,0 см
	0,9 см

	16 нед
	2,2 см
	1,9 см
	0,8 см
	1,2 см
	0,9 см
	0,8 см

	20 нед
	2,0 см
	1,8 см
	0,7 см
	1,0 см
	0,7 см
	0,6 см

	27 нед
	1,8 см
	1,5 см
	0,5 см
	0,9 см
	0,6 см
	0,4 см


В результате проведенного исследования установлено, что в течение утробной жизни человека происходит постоянное изменение размеров родничков, особенно боковых. А именно они «закрываются» в первую очередь и чаще всего у новорожденных отсутствуют. 

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИМФАТИЧЕСКОГО РУСЛА 
НЕКОТОРЫХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Кузина И.П. XE "Кузина И.П." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: к.м.н., доц. Чуносова Т.Н. XE "Чуносова Т.Н." 
Изучено лимфатическое русло печени, сигмовидной ободочной и  подвздошной кишки в разных возрастных группах на протяжении всего онтогенеза с целью установления особенностей его ангиоархитектоники на каждом этапе развития. Работа выполнена на 15 трупах людей разного возраста и обоих полов. По возрастным группам этот материал распределялся следующим образом: плоды – 5, дети до 3-х лет – 2, зрелый возраст – 3, пожилой и старческий возраст – 5. В процессе работы были применены различные методики - инъекция лимфатического русла синей массой Герота, препарирование, окраска гистологических срезов гематоксилином и эозином. В развитии лимфатического русла можно выделить пять стадий. Первая стадия – закладка лимфатического русла у плодов человека 4-6 мес. Она представлена отдельными тонкими слепо оканчивающимися лимфатическими капиллярами. Вторая стадия – формирования непрерывной сети лимфатических капилляров у плодов 6-9 месяцев. На этом этапе лимфатические капилляры формируют мелкопетлистую сеть. Третья стадия – в органах новорожденных и детей первых лет жизни плотность лимфатических капилляров достигает максимальных цифр. Четвертая стадия – фрагментация корней лимфатического русла, выявляется у людей зрелого возраста. Пятая стадия – выраженной редукции сетей лимфатических капилляров. Наблюдается у людей пожилого и старческого возрастов и характеризуется значительной деформацией и резким уменьшением калибра лимфатических капилляров и сосудов. Полученные данные свидетельствуют о том, что лимфатическое русло внутренних органов брюшной полости имеет выраженные возрастные особенности строения, которые соответствуют строению и уровню функциональной активности органа.

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ КВАДРАТНОЙ И ХВОСТАТОЙ 
ДОЛЕЙ ПЕЧЕНИ

Кузина И.П. XE "Кузина И.П." , 355 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: к.м.н., доц. Чуносова Т.Н. XE "Чуносова Т.Н." 
Задачей данной работы является детальное изучение вариантов строения квадратной и хвостатой долей печени. Были применены методики препарирования, морфометрии и изготовления гистологических срезов. Нами исследовано 11 препаратов печени, взятых на кафедре анатомии человека, патологической анатомии и судебной медицины. В результате исследований установлено, что размеры и форма квадратной и хвостатой долей печени варьируют. Нами выделены квадратная (45%), трапециевидная (28%), треугольная (27%) формы квадратной доли. В 18% случаев квадратная доля разделена продольной бороздой. Хвостатая доля с одинаковой частотой ((50% случаев) имела прямоугольную или треугольную форму. Необходимо отметить, что она частично накрывает нижнюю полую вену в 50% случаев, полностью – в 15% случаев. Многообразие форм квадратной и хвостатой долей печени можно объяснить особенностями органогенеза. Поэтому у разных людей строение этих долей может отличаться. Знание вариантов строения хвостатой и квадратной долей печени имеет важное практическое значение в медицине.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ДИАГНОСТИКИ РАКА 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Кусакина О.И. XE "Кусакина О.И." , 349 гр. ЛФ, Чащина А.И. XE "Чащина А.И." , 349 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 

Рак предстательной железы (РПЖ) относится к числу агрессивно текущих злокачественных опухолей мужчин пожилого и старческого возраста. В последние десятилетия отмечают его учащение в возрастной группе 50 – 60 лет. Неблагоприятность прогноза, тенденция к гематогенному метастазированию определяют важность ранней диагностики и своевременность хирургического лечения. Современные методы обследования больных: исследование сывороточного маркера ПСА (простатического специфического антигена), мультифокальная биопсия под контролем УЗИ, - создают значительные возможности для ранней диагностики рака и улучшения прогноза. Однако особенности клинического и, в частности, бессимптомного течения первичной опухоли нередко приводят к поздней диагностике на стадии инкурабельной генерализации, особенно в более молодых возрастных группах.

В качестве иллюстраций приводим 2 наблюдения.

1. Больной Б., 54 года. Поступил в клинику по поводу плеврита. 16.08.05 произведена биопсия плевры и субплевральной легочной ткани (№ Б-3414/05): обнаружена эпителиальная опухоль, возможно метастаз. Рекомендовано полное обследование, в том числе предстательной железы. При пальцевом обследовании предстательной железы установлено ее незначительное увеличение без изменения подвижности. 31.08.05 произведена биопсия предстательной железы (№ Б-3472/05): в 10 из 11 биоптатов обнаружена высокодифференцированная аденокарцинома и низкодифференцированный рак с периневральной инвазией. Смерть наступила через 33 дня после госпитализации от прогрессирующей легочно-сердечной недостаточности. Патологоанатомическое вскрытие: предстательная железа 6,5*5*4 см трансформирована в плотный узел однородной, желтоватой ткани; плевра, диафрагма, легкие, надпочечник с метастазами. Гистологическое исследование: предстательная железа субтотально замещена раком и в ней и в метастазах – низкодифференцированная аденокарцинома и мелкоклеточный рак. 2. Больной С., 59 лет. Поступил в клинику по экстренным показаниям в крайне тяжелом состоянии с явлениями полиорганной недостаточности, обусловленной новообразованием предстательной железы, с жалобами на невозможность самостоятельного мочеиспускания, сплошные позывы на мочеиспускание, боли в надлобковой области, общую слабость, одышку. Неделю назад находился на лечении с диагнозом рак предстательной железы, выписан после проведения трансуретральной биопсии. При обследовании: УЗИ – незначительное увеличение предстательной железы, очаговое поражение печени; биопсия предстательной железы (07.10.05 – 18.10) – доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ПЖ), аденома; ПСА – 15,09 Нг/мл. Диагноз: РПЖ на основании высокого ПСА. Смерть наступила вследствие нарастающей интоксикации и полиорганной недостаточности на 3 день после госпитализации. Патологоанатомическое заключение: ПЖ 7*6*6 см с очагами желтого цвета, не связана с окружающими тканями; метастазы в печени, костях черепа, ребрах, позвонках, поджелудочной железе. Гистологически: в предстательной железе – мелкоклеточный рак на фоне протоковой интраэпителиальной неоплазии (ПИН) высокой степени злокачественности; метастазы аналогичного строения. Оба наблюдения по системе Глисона определены как высокой степени злокачественности с уровнем дифференцировки 9-10 баллов, стадирование D2. По классификации TNM – T3N0M2 и T2N0M2  соответственно. 

Приведенные наблюдения иллюстрируют:

- бессимптомное течение первичной опухоли с ранней обширной гематогенной генерализацией при отсутствии метастазов в региональные и дистантные лимфатические узлы;

- большое маркерное значение ПИН высокой степени злокачественности, которое необходимо учитывать как фактор высокой степени риска рака на момент обследования, с необходимостью повторной биопсии;

- отсутствие клинической и морфологической корреляции между размером ПЖ и прогрессией опухоли, что требует расширенного обследования пациентов группы риска, включая мужчин 50 – 60 лет, с проведением мультифокальной биопсии и исследования ПСА. Это создает предпосылки ранней диагностики и улучшения прогноза РПЖ. 

ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К РЕАЛИЗАЦИИ МЕТОДОВ 
ОБУЧЕНИЯ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА НА 
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ

Ленц О.В. XE "Ленц О.В." , 494 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН, Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 
По словам Д.Уивер, вице-президента сестринского дела больницы Нью Хевн, “дефицит сестринского персонала определенно привел к появлению истинных его сторонников. Менеджер “переднего края” играет самую важную роль в сохранении медсестер. Что касается качества, то я всегда считала, что эта роль важна для стабилизации сестринского персонала, а затем - для ухода за пациентами”. На современном этапе функционирования здравоохранения менеджеры вынуждены управлять сестринским процессом в условиях дефицита самого необходимого для достижения высокого качества сестринской помощи ресурса - дефицита сестринского персонала. В ожидании того, что это негативное явление принесет те же положительные последствия старшие и главные сестры должны искать методы наиболее эффективного использования ограниченных трудовых ресурсов. С этой целью используются инновационные подходы к реализации методов обучения среднего медицинского персонала. Акцент делается на психологической подготовке в рамках программы “Психологические основы профессиональной деятельности среднего медицинского персонала” Апробация этой программы проходила на базе травматологического отделения СПб ГУЗ ГБ№25. На первом этапе были сформированы Среда и Мотивация обучения в лечебно-реабилитационном отделении. Медицинские сестры в большинстве не обладали навыками конструктивного взаимодействия друг с другом и с пациентами. В ходе наблюдения персонал демонстрировал отсутствие личного подхода, механическое выполнение манипуляций. Произошло смещение акцентов в сторону решения социально-бытовых вопросов, высокие показатели эмоционального выгорания. Была разработана модель тренинга, включающего ролевые игры, кейсы и психогимнастические упражнения, моделирование взаимоотношений медсестры со всеми участниками сестринского процесса. В результате тренинга произошло раскрытие внутреннего потенциала медицинских сестер, осознание ими себя как важного звена в системе травматологического отделения. Группа составляла сплоченный коллектив, готовый к конструктивному взаимодействию с пациентами, коллегами и родственниками пациента. На заключительном этапе был проведен анализ групповых особенностей сестринского коллектива, предоставлены рекомендации по оптимизации лечебно-реабилитационного процесса на травматологическом отделении. Для закрепления результата используются семинары. Такая система подготовки персонала может входить в накопительную систему повышения квалификации, она проводится без отрыва от производства, что весьма важно в условиях дефицита персонала. А благоприятный психологический климат способствует закреплению сотрудников в коллективе, что противодействует текучке кадров”.

ПТИЧИЙ ГРИПП. РОЛЬ ПРОДУКТОВ ПИТАНИЯ В ЕГО 
РАСПРОСТРАНЕНИИ

Летуновский О.В. XE "Летуновский О.В." , 610 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены питания

Руководитель темы: асс. Мосийчук Л.В. XE "Мосийчук Л.В." 

Грипп птиц - высококонтагиозная вирусная инфекция, которая может поражать все виды пернатых. Геном вируса гриппа нестабилен и склонен к мутациям. Хотя вирус Н5N1 и может вызвать серьезное заболевание у людей, заразиться им достаточно сложно и он не передается от человека к человеку. Тем не менее, существует вероятность того, что вирус может мутировать в форму, способную передаваться и от человека к человеку. Большинство описанных случаев заражения птичьим гриппом человека происходило при контакте с больными птицами и их выделениями. В замороженном инфицированном мясе птиц вирус сохраняется длительное время. Термическая обработка выше 70 градусов убивает вирус. Распространение вируса происходит, по меньшей мере, тремя вероятными путями: транспортировка инфицированной домашней птицы; нелегальная торговля дикими птицами; использование инфицированного помета домашних птиц. Заболевание начинается остро с озноба, миалгии, возможны боли в горле. Уже в первые часы болезни температура превышает 38 градусов и часто достигает очень высоких значений. В разгар заболевания характерно поражение нижнего отдела дыхательных путей с возможным развитием первичной вирусной пневмонии. Более чем у 30% больных развивается острая почечная недостаточность. В 50% случаев возможен летальный исход. Специфическая терапия проводится противовирусными препаратами. Таким образом, чрезвычайно важно контролировать случаи инфицирования людей вирусом птичьего гриппа А(Н5N1).В соответствии с Постановлением Главного государственного врача Российской Федерации Г.Г.Онищенко "О подготовке к возможной пандемии гриппа" в ГУ НИИ гриппа РАМН подготовлены диагностические препараты, которые целесообразно использовать для проведения выборочного обследования работников птицеводческих хозяйств в пораженных районах и для быстрой диагностики заболевания в группах повышенного риска и среди контактных лиц.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ АНГИОГЕНЕЗ МОНОНУКЛЕАРАМИ КОСТНОГО МОЗГА

Лёвин А.Н. XE "Лёвин А.Н." , 434 гр. ЛФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра хирургических болезней МПФ с курсом малоинвазивной хирургии, эндоскопии и лазерных медицинских технологий ФПК.

Руководитель темы: асп. Фетисов К.В. XE "Фетисов К.В." 
Заболевания сердечно-сосудистой системы на сегодняшний день занимают первое место в структуре смертности и заболеваемости всех развитых стран. Поражение облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей нижних (ОАСНК) встречается у 30% взрослого населения старше 40 лет и у 75% у лиц старше 55 лет. В последние года намечается тенденция увеличения числа пациентов за счет лиц молодого возраста. Несмотря на достигнутые успехи хирургического лечения и развития фармакотерапии для решения проблемы атеросклероза значимых сдвигов в лечении нет. В настоящее время основным способом лечения ОАСКН остается – хирургический способ. Но оперативное лечение технически выполнимо не у всех пациентов с ОАСНК, что часто обусловлено резким сокращением объема дистальных отделов артериального русла. Остро встает вопрос помощи пациентам после неудачных операций на магистральных артериях, так как редукция дистальных отделов артериального русла часто приводит снижению объемной скорости в магистральных сосудах и тромбозу. В связи с этим развитие коллатерального кровотока и дистальных отделов артериального русла приобретает огромное значение. Одним из перспективных направлений стимуляции развития коллатерального кровотока является использование аутологичных стволовых клеток костного мозга пациента (Shintani S, et al 2001, Pesce M., et al 2003, Yang C., 2003). Чтобы изучить возможность развития коллатерального кровотока мы провели свое исследование в эксперименте.

Цель работы: Изучить в эксперименте возможность роста капилляров в условиях ишемии нижней конечности при введении мононуклеаров костного мозга (МКМ) и без трансплантации клеток

Материал и метода: 40 крыс породы Wistar одного возраста разделили на 2 группы по 20 животных в каждой – 1-ая группа основная, 2-ая группа контрольная. В основной группе забирали костный мозг из гребня подвздошной кости в объеме 1.0 мл, выделяли фракцию МКМ в градиенте концентрации, отмывали методов центрифугирования при нагрузке 400g. В основной и контрольной группах под сочетанной анестезией выполняли доступ к бедренной артерии, сосуд перевязывали шелковой лигатурой в нижней трети бедра и иссекали участок длиной 5-7 мм. В основной группе, выполняли инъекцию МКМ в среднем 2,4(106 в 1 мл физиологический раствора в 5 точек икроножной мышцы ниже области перевязки артерии шприцем через иглу 22G. В контрольной группе, после перевязки артерии внутримышечно вводили 1.0 мл физиологического раствора в 5 точек ниже места перевязки с помощью шприца и иглы 22G. Чтобы определить скорость и степень развития коллатерального кровообращения проводил функциональное исследование и микроскопическое исследование мышечной ткани после трансплантации. Для функциональной оценки опыта измеряли насыщение тканей кислородом и амплитуду пульсовых колебаний капилляров на 7, 14, 28 и 35 сутки на стороне перевязки артерии и на здоровой стороне в каждой группе у каждого животного с помощью пульсоксиметра Hewlet-Packard Veridia. Чтобы исключить влияние движений животного на результат пульсоксиметрии на момент измерения результатов внутривенно вводили Пофол для достижения кратковременного сна на 1.5-2 минуты. Результаты заносили в таблицу и рассчитывали коэффициент соотношение сатурации тканей кислородом для каждого животного в контрольной и основной группах. Микроскопическое исследование мышечной ткани проводили с помощью светового микроскопа по залитому препарату, окраска Гемотоксилин-Эозин. Сравнивали плотность сосудов, развитие новых артериальных сосудов, выраженность трофических изменений мышечной ткани в каждом из полей зрения в обеих группах животных на здоровой и оперированной стороне.

Результаты:

В одном случае в контрольной группе перевязка артерии осложнилась гангреной, что, скорее всего, связано с высоким уровнем лигирования сосуда. Летальных исходов не было

Результаты изменения сатурации тканей по результатам пульсоксиметрии. 

	Срок/группа
	Основная группа
	Контрольная группа

	 7 суток
	+11.3%
	-29.4%

	14 суток
	+7.2%
	+2.4%

	28 суток
	+7.3%
	+2.8%

	35 суток
	+2.6%
	+2.7%



В отличие от контрольной группы в основной наблюдается значительное увеличение сатурации тканей кислородом уже начиная с 7 суток, в то время как в контрольной группе после перевязки артерии у всех животных отмечено снижении сатурации тканей почти на 30%. В последующие сутки в основной группе сохраняется тенденция более высокого насыщения тканей кислородом, тенденция прослеживается до 28 суток. Пульсоксиметрия косвенно отражает увеличение коллатерального кровотока в основной группе в отличие от контрольной группы. К 35 суткам отмечается равенство сатурации тканей в обеих группах, что может свидетельствовать восстановлении адекватного кровотока в оперированной конечности за счет коллатералей.

По результатам световой микроскопии залитых препаратов с окраской выявлено увеличение плотности капилляров сосудов на единицу площади мышечной ткани в основной группе с минимальными трофическими изменениями. В то время как в контрольной группе значимого увеличения плотности сосудов на единицу площади тканей не выявлено, отмечается нарушение трофики мышечной ткани ниже места перевязки артерии.

Заключение: в эксперименте введение МКМ в мышечную ткань в условиях острой ишемии приводит к более высокой плотности капиллярного русла на единицу площади и менее выраженным дистрофическим изменениям. Увеличению сатурации тканей кислородом в 2.5 раза в основной группе сравнении с контролем, которое сохранялось до 28 суток. Уже к 35 суткам отмечена компенсация нарушенной перевязкой артерии перфузии. Данная методика безопасна, позволяет индуцировать развитие капиллярного кровотока, следовательно эффективна в качества метода стимуляции коллатерального кровотока.

ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ МОДЕЛЕЙ КОРСЕТ-АППАРАТОВ

В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНЕЙ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ

Лизин К.А. XE "Лизин К.А." , 2008 гр. ПФ, Лукьянов А.И. XE "Лукьянов А.И." , 2008 гр. ПФ

Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск

Руководитель темы: доц., к.м.н. Масликов В.М. XE "Масликов В.М." 

Лечение заболеваний и пороков развития позвоночника является наиболее актуальной проблемой детского возраста. Хирургическая коррекция выраженных форм сколиоза с использованием имплантируемых корректоров накостной фиксации имеет большой риск осложнений с последующими утратой коррекции и инвалидностью пациентов. Система консервативного лечения сколиозов в медицинской практике зачастую отсутствует либо несовершенна, а используемые литые корсеты фиксирующего типа больше скрывают, чем корригируют сколиотическую деформацию позвоночника. Нами наблюдались пациенты с выраженными формами сколиоза. С целью коррекции выраженных форм сколиоза у этих пациентов применялись динамические корсет-аппараты, разработанные сотрудниками НИИ медицинских материалов с памятью формы (при СФТИ ТГУ), Томского протезно-ортопедического предприятия и клиники детской хирургии СибГМУ.

Описание метода. Вместо одной литой конструкции корсета формируются отдельные секционные элементы аппарата из поливика, ортопласта. Основную базовую часть аппарата составляют тазовое посадочное кольцо и грудное, расположенное в подмышечно-грудинно-реберной части. Они соединены между собой подвижными секционными пелотами, опорными площадками и стойками в единую мобильную конструкцию, с изменяющимся профилем объема и формы. С учетом рентгенограммы, отражающей характер угловых и ротационных деформаций позвоночника, на секционные элементы фиксируются пружинные динамические элементы из рояльной проволоки или из никелида титана. Расположение динамических элементов планируется так, чтобы после надевания корсета за счет заданной деформации они изменяли его профиль в сторону коррекции деформации. Таким образом, на фоне разгрузки позвоночника и мобильной фиксации создается дополнительный лечебный эффект. Легкая, удобная конструкция обеспечивает возможность дозированной подвижности позвоночника, что эффективно в лечении различных форм сколиоза у детей. Динамические элементы из никелида титана использованы для лечения дистрофического кифоза, болезни Шойерман-Мау. Основой коррекционного аппарата остается рассеченный в передне-боковых отделах формованный корсет, на котором по передней поверхности установлены поддерживающие резьбовые штанги, соединяющие его грудную и тазовую части. На дорзальной поверхности аппарата в поливике проделаны круглые отверстия для массажных элементов, а от пояснично-крестцового отдела в косом направлении до уровня надплечья фиксируются круглые стержни из никелида титана на отдельных опорах. Изменение высоты опор позволяет дозировать величину динамического усилия, которое возникает при возврате формы стержней в сагиттальной плоскости, и направлено на устранение кифотической деформации. Получаемый лечебный эффект при изменении формы аппарата фиксируется гайками резьбованных штанг. В процессе лечения используется также подпружиненный пелот, располагаемый в проекции вершины кифотического горба по профилю отверстия в межлопаточной части корсета. При сложных кифосколиотических деформациях используются коррекционные элементы, располагаемые и напряженные в различных плоскостях соответственно спланированному динамическому усилию.

Выводы. В результате получены положительные результаты использования динамических корсет-аппаратов при лечении болезней позвоночника у детей.

МЕТОД ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ЭХИНОКОККОЗА ЛЁГКИХ У ДЕТЕЙ.

Лим Д.А. XE "Лим Д.А." , 222 гр. ЛФ, Рашидов Э.А. XE "Рашидов Э.А." , 222 гр. ЛФ, Шомигулов Р.А. XE "Шомигулов Р.А." , 615 гр. ПФ, Собиров С.П. XE "Собиров С.П." , 606 гр. ЛФ, Широв Т.Ф. XE "Широв Т.Ф." , 124 гр. ПФ

Самаркандский государственный медицинский институт, г. Самарканд

Руководитель темы: проф., Шамсиев А.М. XE "Шамсиев А.М." 

Ведущую роль в этиологии рецидивов и диссеминации эхинококка играют зародышевые элементы эхинококка (ЗЭЭ), обсеменяющие прилежащие к паразиту органы и ткани больного. 


В целях профилактики рецидивов и диссеминации заболевания для интраоперационного обеззараживания зародышевых элементов используются самые различные агенты.


Несмотря на подробное, исчерпывающее описание морфологии эхинококка, остаются нерешенными и противоречивыми многие вопросы интраоперационной и послеоперационной профилактики эхинококкоза. Предлагаемые многочисленные гермицидные препараты не всегда предостерегают от реимплантации и рецидивирования паразитарного заболевания. Все это определило круг задач настоящего исследования


Цель исследования: провести сравнительную оценку методов антипаразитарной обработки остаточных полостей при эхинококкозе лёгких у детей.В Самаркандском Научном Центре детской хирургии за последние 4 года проанализированы результаты лечения 104 больных эхинококкозом легких в возрасте до 7 лет-12 больных (14,3%); с 7до12 л -53 б-х (19,0%); в возрасте старше 13 лет-39 б-х(14,0%). Из общего числа больных характер поражения лёгкого представлен следующим образом: одиночный эхинококкоз правого лёгкого – 46 (44,2%); одиночный эхинококкоз левого лёгкого-49(47,1%), множественный эхинококкоз правого легкого - 3(2,9%); множественный левого лёгкого-2(1,9%); одиночный правого и левого лёгкого-3(2,9%); Множественный правого и левого лёгкого-1 (1%). В 51(49,0%) случае при поступлении диагностированы осложненные формы эхинококкоза легких. Из осложненных форм эхинококкоза лёгких в 11 случаях отмечалось нагноение эхинококковой кисты, прорыв эхинококковой кисты в бронх выявлен у 9 б-х, прорыв в бронх с нагноением у 31(29,8%) больного. Всем больным в зависимости от органной локализации и видовой специфичности эхинококка, были произведены соответствующие операционные вмешательства. В зависимости от методов обработки остаточных полостей после эхинококкэктомии печени, пациенты были распределены на 4 группы. В первую группу включены 34 больных, которым в качестве антипаразитарной обработки, использовали традиционные методы обработки (спирт, формалин, фурациллин, хлоргексидин). Вторую группу составили 20 больных, которым для антипаразитарной обработки был использован 80% глицерин. В третью группу вошли 47 больных, для обработки остаточных полостей использовался подогретый до 600С градусов 80% глицерин. 3 больным в качестве обработки остаточных полостей использован подогретый до 600С градусов 80% глицерин + ультразвуковая кавитация, которые составили четвёртую группу. В послеоперационном периоде сроки реабилитации у анализируемых больных первой группы составили в среднем 25,4 к/д., во второй группе этот показатель составил – 32,3 к/д., средние к/д третей группы - 24, а в четвёртой группе к/д значительно сокращены до 18 к/д. 

Такие осложнения послеоперационного периода как: нагноение остаточной полости, нагноение послеоперационной раны, пневмоторакс, плеврит, встретились: в 1 группе - 11,9% случаев, во 2 группе – 34,4%, в 3 группе -6%, а в 4 группе осложнения не наблюдались. Рецидив эхинококкоза в 4 и 3 группах в сроках от 6 мес. до 2-х лет не отмечен, тогда как в 1 и 2  группах этот показатель составил (11,3%) больных.


Таким образом, использование глицерина, подогретого до 600С в сочетание с ультразвуковой кавитацией для обработки остаточной полости эхинококкоза легкого, является надежным средством профилактики послеоперационных осложнений, рецидивирование эхинококкоза в зоне операции, а также значительно сокращает процент койка дней.

ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

НА ЗДОРОВЬЕ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ

Лиханина Т.В. XE "Лиханина Т.В." , 4 гр. ФВСО

Северный государственный медицинский университет, г. Архангельск

Руководитель темы: проф., д.м.н. Светличная Т.Г. XE "Светличная Т.Г." 

В настоящее время для современной России важное значение приобретают проблемы охраны здоровья сельского населения. Это связано с особой выраженностью экономических и социальных проблем села. Здоровье и болезни сельского населения обусловлены социальными и экономическими условиями в более выраженной степени по сравнению с городом. Это связано с тем, что условия жизни сельского населения характеризуются более тяжелыми условиями труда, быта, отдыха, образования, воспитания и т.д. Влияние на здоровье человека биологических факторов (пол, возраст, наследственность) давно определено и достаточно устойчиво. Влияние факторов, связанных с поведением и образом жизни (вредные привычки, характер питания и т.д.) изменяется в зависимости от самого индивида и общества (национальные и культурные традиции, доступность медицинской помощи). В последние годы возрастает влияние экологических и климатогеографических факторов в связи с увеличением антропогенной нагрузки на среду обитания человека. Основополагающее значение приобретают социально-экономические факторы: уровень социально-экономического развития сельского района, состояние транспортных коммуникаций, развитие периферийных служб здравоохранения и др.


Для изучения влияния социально-экономических факторов на здоровье сельского населения нами было проведено исследование условий жизнедеятельности населения одного из типичных для Архангельской области – Шенкурского района. На его территории (11,3 тыс.кв.км.) проживает 18 тыс. человек (плотность 1,6 человека на 1 кв.км.). Город Шенкурск и 253 сельских населенных пункта расположены по долинам рек и соединяются посредством асфальтированных и грунтовых дорог. Удаленность от областного центра составляет 380 км. В районе развита лесная промышленность, представленная, в основном, лесозаготовительными частными фирмами. Всего на территории района действует 259 предприятий, из которых государственную форму собственности имеет 34% предприятий, в т.ч. федеральную - 8,1%; муниципальную – 25,9% предприятий. Остальные (66%) имеют частную форму собственности. 

В условиях экономической нестабильности выраженное негативное воздействие на здоровье населения оказывает снижение уровня жизни и безработица. Уровень доходов жителей Шенкурского района в течение всего периода экономических реформ остается ниже среднеобластного (на 55%) и ниже среднероссийского (на 48%). В 2005 году среднемесячная начисленная зарплата на одного работающего в районе составила лишь 4451 руб., что соответствует 45% от среднеобластного уровня и 52% от среднероссийского и превышает прожиточный минимум только на 29%. Уровень начисленных пенсий составил только 88,9% от величины прожиточного минимума. При этом самые высокие доходы отмечались в промышленности (5564 руб.), а самые низкие (3299 руб.) в торговле и общественном питании. В социальной сфере: в здравоохранении и образовании средняя зарплата составляет 3325 рублей.

За 5 лет рост реально располагаемых денежных доходов имеет положительную тенденцию по всем отраслям, однако, если в 2001 году средняя зарплата в бюджетной сфере была 99% от средней зарплаты в промышленности района, то в 2005 году всего 59,7%.

Официальная безработица в районе фиксируется на относительно низком уровне -1,6% всего трудоспособного населения. Однако из 11400 человек трудоспособного возраста официально занято в экономике лишь 4155 чел. (36,4%). Остальные 62% населения либо не работают, либо работают неофициально. 

В неблагоприятных экономических условиях в значительной мере проявляются негативные социальные процессы, связанные с ухудшением демографической ситуации и миграцией населения. За период с 1970 года по 2005 год численность жителей района сократилась на 33%. Это связано с падением рождаемости и ростом смертности. С начала экономических реформ (1991 год) показатель смертности населения района постоянно увеличивался и достиг к началу 2006 года 23,8 на 1000 населения, что превысило показатель рождаемости в 2,5 раза. Показатель рождаемости чрезвычайно низок, самый низкий его уровень отмечался в 1999 году (8,0 на 1000 нас.). Его величина несколько возросла к 2006 году (9,7 на 1000 нас.), что связано, скорее всего, с вступлением более многочисленного поколения 80-х лет в репродуктивный возраст.

Начиная с 1991 года в районе отмечается стойкая тенденция к увеличению показателя естественной убыли населения, что свидетельствует о депопуляции населения Шенкурского района. Вследствие этих неблагоприятных процессов в районе сложился регрессивный тип населения: доля лиц 50 лет и старше (40,8%) превышает долю детей (0-14 лет) на 26%. В структуре населения по полу более половины (53,8%) составляют женщины. Доля лиц трудоспособного возраста (18-55 лет) составляет 39,9% и  очень велико число лиц пенсионного возраста (40,8%).  

В результате снижения уровня жизни, старения населения, неблагоприятных социальных условий проживания, увеличения доли лиц, ведущих асоциальный образ жизни, растущей степени алкоголизации населения, увеличивается уровень заболеваемости. За 5 лет (в 2001году -1011,8 на 1000 нас.; в 2005 году - 1280,0 на 1000 нас.) показатель общей заболеваемости населения, оставаясь в целом ниже среднеобластных цифр (в 2001 году- 1531,7; в 2005 году- 1688,6 на 000 нас.) вырос на 21%. В структуре причин смерти преобладают и имеют тенденцию к росту сердечно- сосудистые заболевания (44,7% в 2001 г.; 46,8% в 2005 г.); несчастные случаи, отравления и травмы (19,1% в 2001 г.; 20,8% в 2005 г.); онкологические заболевания (14,2% в 2001г.; 12,4% в 2005г.).


Таким образом, проведенный нами анализ, позволяет сделать следующие выводы: 1. Уровень доходов сельского населения, определяющих его  уровень жизни и покупательную способность, крайне низок. Величина среднемесячной  зарплаты работающих составляла в 2005 году лишь 45% от среднеобластного и 52% от среднероссийского уровня. Размер пенсий ниже прожиточного минимума на 11,1%. 2. В районе слабо развита социально-экономическая инфраструктура: нет свободных вакантных рабочих мест, крайне низок уровень занятости трудоспособного населения (38%). 3. В результате неудовлетворительных социально-экономических условий, усиления негативных медико-демографических и социальных процессов: сокращения численности населения, роста смертности, снижения рождаемости, уменьшения средней продолжительности жизни, в районе сформировался регрессивный тип населения. 4. Из-за удаленности ЛПУ крайне ограничена доступность медицинской помощи для населения, как первичного, так и вторичного и, тем более третичного уровней. В условиях снижения уровня жизни, старения населения, неблагоприятных социальных условий проживания, уровень заболеваемости населения увеличился за 5 лет на 21% . 5. Среди причин смертности лидируют заболевания сердечно-сосудистой системы (46,8%), несчастные случаи и травмы (20,8%), онкологические заболевания (12,4%). 6. При планировании оказания медицинской помощи населению Шенкурского района прежде всего необходимо учитывать высокую долю лиц пенсионного возраста и низкую платежеспособность населения. 

ИЗУЧЕНИЕ РОДОСЛОВНОЙ БОЛЬНЫ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ

Лукьянова Г.А. XE "Лукьянова Г.А." , 108 гр. ЛФ

Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск

Руководитель темы: доц., к.м.н. Орлова Ю.Ю. XE "Орлова Ю.Ю." 

Рассеянный склероз – достаточно широко распространенное заболевание центральной нервной системы, поражающее в основном лиц молодого возраста и неизбежно приводящее к инвалидизации. Выключение в связи с этим большого числа трудоспособных людей из активной жизни, большие расходы на диагностику, лечение, реабилитацию делают проблему рассеянного склероза социально и экономически значимой. Причина этого заболевания до сих пор остается неясной, поэтому проблема этиологии рассеянного склероза не теряет актуальности и является предметом многочисленных исследований.

Считается, что рассеянный склероз является мультифакториальным заболеванием, результатом аутоиммунной реакции с антигенами центральной нервной системы. И хотя семейная агрегация рассеянного склероза хорошо известна, степень влияния генетических и экзогенных факторов все еще не определена. Рассеянный склероз не является наследственным заболеванием, но результаты наблюдений указывают на наличие определенной генетической предрасположенности, что подтверждается часто встречающимися случаями заболевания у членов одной семьи. 

Риск заболеть рассеянным склерозом, если кто-то из близких родственников (родители, братья, сестры) страдает этим заболеванием, в 4 раза выше, чем в семьях, где нет больных рассеянным склерозом. Степень риска заболеть рассеянным склерозом значительно выше у однояйцовых близнецов: в 75% случаев рассеянным склерозом больны оба близнеца. Риск для монозиготных близнецов по меньшей мере в 300 раз выше, чем для популяции в целом. Хотя это согласуется с представлением о роли генетических факторов риска, роль экзогенных составляющих не может быть легко отвергнута. И то, что среди однояйцовых близнецов не всегда оба сразу заболевают и что в семьях, где характерные для рассеянного склероза факторы HLA встречаются чаще, далеко не все заболевают рассеянным склерозом, свидетельствует о том, что степень наследственной предрасположенности к рассеянному склерозу в целом невелика, и только этой причины недостаточно для того, чтобы возникло заболевание. Очевидно, определенную роль играют инфекционные болезни, перенесенные на определенной стадии развития иммунной системы. Генетическая предрасположенность к заболеванию рассеянным склерозом характеризуется наличием определенных типов антигенов HLA-системы (HLA-A3, HLA-B7, HLA-DR2, HLA-DQw1, HLA-DQB1, HLA-DQA1), полигенным наследованием, а также эпистатическим взаимодействием генов. В реализации наследственной предрасположенности также участвуют вариабельные домены тяжелых цепей Ig, ген β-цепи рецептора Т-клетки, ген основного белка миелина. Также имеют значение генетическая предрасположенность к вирусным инфекциям и дефектный иммунный статус организма больного. Факторами же, способствующими включению иммунопатологических механизмов, являются: переохлаждение, вирусные инфекции, травмы, беременность и роды, стрессы и другие неблагоприятные моменты.

Целью настоящего исследования было определение роли генетических факторов в возникновении рассеянного склероза на основании изучения родословных пациентов, выявления наиболее часто встречающихся заболеваний и установления их возможной связи с рассеянным склерозом. 

Было обследовано 25 пациентов с достоверным диагнозом рассеянного склероза в соответствии с критериями Mc Donald и соавт. (2001). При этом ремитирующий тип течения заболевания был диагностирован у 16 больных, вторично-прогрессирующий – у 8 пациентов, а первично-прогрессирующий рассеянный склероз наблюдался у 1 больного. Среди обследуемых было 17 женщин и 8 мужчин. Возраст больных составил от 20 до 66 лет, при этом 72 % составили больные в возрасте до 40 лет. Продолжительность заболевания рассеянным склерозом составила от 1 до 49 лет. Все больные опрашивались по специально разработанным анкетам, производилось составление и анализ родословных, с последующей статистической обработкой данных. Проведенное исследование показало, что в качестве сопутствующих состояний у пациентов наблюдались: у 9 больных (36%) – аллергические реакции на пищевые, лекарственные или другие аллергены, у 5 больных (20%) – частые ОРЗ, ангины и у 4 больных (16 %) – бронхиальная астма. Анализ родословных показал, что у 13 больных (52%) один из родственников или более страдали онкологическими заболеваниями, у 6 пациентов (24%) родственники страдали бронхиальной астмой, у 5 больных (20%) родственники имели в анамнезе различные аллергические реакции. 6 пациентов (24%) имели родственников, страдающих сахарным диабетом. В родословных 3 больных (12 %) наблюдались достоверные случаи рассеянного склероза у родственников (отец, мать, двоюродный брат), у 1 пациентки двоюродная сестра страдала рассеянным энцефаломиелитом, и у 3 больных в родословных были указания на наличие у родственников парезов, мозжечковых нарушений, нарушений чувствительности невыясненной этиологии, что позволяет предположить возможное наличие у них рассеянного склероза.

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что случаи возникновения рассеянного склероза у обследованных пациентов тесно связаны с наличием в их родословной какой-либо патологии иммунной системы у близких родственников. Такая связь прослеживается у 21 пациента (84%).

Все эти заболевания объединяет одна характеристика - значительная роль в этиопатогенезе данных заболеваний нарушений иммунного ответа. В основе аллергических заболеваний, бронхиальной астмы, рассеянного склероза, а также некоторых типов сахарного диабета, многих онкологических заболеваний лежат аутоиммунные и иммунопатологические процессы. Частое возникновение у больных ОРЗ и ангины также свидетельствует о наличии иммунодефицита, связанного с дефектами функционирования иммунной системы. В пользу аутоиммунной теории возникновения рассеянного склероза свидетельствуют: выявление у больных определенных типов антигенов HLA-системы, обнаружение иммунокомпетентных клеток в склеротических бляшках, изменение состава иммунокомпетентных клеток периферической крови: снижение уровня T-лимфоцитов, повышение уровня B-лимфоцитов и продукции антител против миелина.

На основании наших наблюдений можно предполагать, что, поскольку многие аутоиммунные заболевания развиваются под влиянием различных внешних факторов, у генетически предрасположенных лиц эта предрасположенность может реализовываться по-разному у членов одной семьи. 

СПАЕЧНАЯ БОЛЕЗНЬ И СПАЙКИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

(РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 121 НАБЛЮДЕНИЯ)

Мамонтов О.Ю. XE "Мамонтов О.Ю." , 344гр. ЛФ, Якунин М.С. XE "Якунин М.С." , 344 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 

Спаечная болезнь (С.Б.) - клинико-морфологический синдром, обусловленный спаечным процессом в брюшной полости с нарушением топографии органов и их функций, и нередким болевым синдромом. Основным и наиболее опасным проявлением являются частые приступы относительной кишечной непроходимости, которые могут завершиться абсолютной непроходимостью и перитонитом. Диагностика спаечной болезни требует дифференцированного подхода. Следует различать: спаечная болезнь – клинико-морфологическое понятие, в то время как “спайки” - только морфологическое. Развитие С.Б. связано со значительным повреждением мезотелия, присоединением инфекции и повторными операциями. Послеоперационная спаечная болезнь является одной из причин послеоперационной летальности (7,2-11,0%) и значительно снижает эффект оперативного вмешательства. Практическое значение этой патологии определяется тем, что интраабдоминальные сращения после хирургических операций имеют более 90% пациентов, также со спайками связано более 40% всей кишечной непроходимости.

Цель исследования: ретроспективное изучение секционного материала с анализом соотношения (С.Б.) и спаек брюшной полости и их места в структуре патологоанатомического диагноза. Материал: секционные протоколы за 15 лет (1991-2005) (архив больницы им. Петра Великого).

Результаты: на 4949 случаев было выявлено 121 наблюдение (2,5%) спаечной болезни и спаек брюшной полости, из них С.Б. представлена 66 наблюдениями (54,5%), спайки-55 наблюдениями (45,5%). Анализ по полу и возрасту: 47мужчин и 74 женщины в возрасте от 17 до 93 лет (средний возраст – 64,3 года). Анализ по анамнестическим данным: среднее число койко-дней – 19,5.

В группе спаечной болезни. Причины госпитализации: 34 больных - острая кишечная непроходимость (как непосредственное проявление спаечной болезни); 15 больных – злокачественные опухоли ЖКТ; 6 больных – о. и хр.панкреатиты с их осложнениями; 4х – ЖКБ; и 8 больных – другие причины (цирроз печени, туберкулёз, пневмония, ЯБЖ, ревматизм и др.)

В группе спаек. Причины госпитализации: 18 больных – ИБС, ЦВБ; 18 больных – злокачественные опухоли ЖКТ; 5ти – цирроз печени; 3х – вентральная грыжа; 3х – ЖКБ; 9ти – другие причины (пневмония, туберкулёз, отравление, ЯБЖ).

При спаечной болезни, как правило, в анамнезе имелись операции. Число их варьировало от 1 до 6. Проводились чаще всего следующие предшествующие операции: холецистэктомия (у 14 больных) и аппендэктомия (у 13 больных); что составило 41% по наблюдениям С.Б. В 54 наблюдениях (81,8),повторные операции проводились в связи с наличием спаечной болезни. Ещё в 8 случаях (12%) не было анамнестических сведений о предшествующих операциях. Но косвенные признаки (рубцы на передней брюшной стенке, топография спаек) позволяют предположить, что была проведена аппендэктомия.

В структуре патологоанатомического диагноза С.Б. занимает различное положение: основное, сочетанное, фоновое и сопутствующее, что определяется причиной смерти.

Как основное заболевание С.Б. диагностирована в 33 случаях (50%). Основные причины смерти: перитонит, интоксикация имели непосредственную патогенетическую связь со спаечной болезнью и её осложнениями. Как сочетанное заболевание С.Б. диагностирована в 20 случаях (30,3%), усугубляя течение другого тяжёлого заболевания как сама по себе, так и являясь причиной многократных повторных операций. Основные причины смерти в этой группе: ТЭЛА, ОСН, послеоперационные осложнения (перитонит). Как фоновое заболевание С.Б. диагностирована в 7 случаях (10,6%), являясь фактором, предрасположившим развитие основного заболевания и его осложнений. Основные причины смерти в этой группе: перитонит и интоксикация. Как сопутствующее заболевание С.Б. диагностирована в 6 случаях (9,1%). Являясь самостоятельным заболеванием, само по себе не привело к ухудшению состояния. Причины смерти: ТЭЛА, ОСН, интоксикация.

При сличении имелось совпадение диагнозов – 114 случаев (94%) и 7 случаев расхождения (6%) 4 случая – расхождение 1 категории (1 случай связан с кратковременным пребыванием больного, 3 случая – гиподиагностика, не приведшая к ошибкам в лечении). 3 случая – расхождение 2 категории (гиподиагностика спаечного процесса и гипердиагностика опухолей).

Заключение: Таким образом нами было выявлены следующие закономерности: наиболее часто от спаечной болезни умирают пожилые женщины, имеющие в анамнезе множественные операции. В патологоанатомическом диагнозе С.Б.чаще является основным заболеванием, что свидетельствует о его существенной роли в структуре послеоперационной летальности. Но в то же время существует довольно многочисленная группа спаек брюшной полости, которая свидетельствует о том, что для возникновения клиники спаечной болезни необходимы не только сами спайки, но и дополнительные факторы: иммунопатология, сопровождающаяся гиперреактивностью организма, дисплазия соединительной ткани, а также функциональные нарушения моторики ЖКТ; которые способствуют дальнейшим морфологическим изменениям брюшины. 

ПОСЛЕДСТВИЯ РЕПЕРФУЗИИ МИОКАРДА ПРИ 
ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ.
Марова Н.Г. XE "Марова Н.Г." , 543 гр., ЛФ.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии с курсом 
интервенционной кардиологии.

Руководитель темы: асп. Руссин А.С. XE "Руссин А.С." 

В настоящее время ведущей причиной развития острого инфаркта миокарда считается тромбоз коронарной артерии. В связи с этим основное место в лечении ОИМ отводится восстановлению кровотока в инфарктсвязанной артерии. Скорейшее восстановление перфузии миокарда позволяет сократить число осложнений ОИМ.

Существует два способа восстановления кровотока: экстренная баллонная ангиопластика и тромболитическая терапия (ТЛТ). Эффективность ангиопластики достигает 95%, однако, эта методика требует специального оборудования и подготовленных специалистов. Тромболизис имеет несколько меньшую эффективность (80-85%), но бесспорным преимуществом ТЛТ является возможность применения на догоспитальном этапе лечения ОИМ. ТЛТ особенно показана, если длительность болевого синдрома не превышает 6-12 часов, при наличии подъема сегмента ST или блокады левой ножки пучка Гиса. Применение тромболизиса не исключает в дальнейшем хирургического восстановления кровотока. 

В качестве тромболитиков применяются – стрептокиназа, стрептаза, анистреплаза, альтеплаза, тенектоплаза. Несмотря на тонкие различия в механизмах действия, все тромболитики превращают плазминоген в активный плазмин, ответственный за расщепление фибринового компонента тромба. Различия между препаратами сводятся к степени вызываемого ими генерализованного фибринолиза, побочными эффектами и стоимости. Хотя частота раннего (до 90 мин.) восстановления перфузии для разных препаратов неодинакова, к третьему часу она выравнивается. Все тромболитики одинаково улучшают функцию левого желудочка и снижают летальность.

Состоявшийся тромболизис оценивают на основании данных ЭКГ. При этом учитывают динамику ишемических изменений в миокарде и наличие реперфузионных нарушений ритма, возможно также изучение вариабельности сердечного ритма с целью долговременного прогноза.

Реперфузионные нарушения ритма (брадикардия, полная АВ-блокада, идиовентрикулярный ритм, желудочковая тахикардия) наблюдаются в 95% случаев. Их появление обусловлено не побочными эффектами тромболитиков, а последствиями ишемии миокарда - накопление свободных жирных кислот, активация перекисного липидов. В связи с этим, иногда реперфузионные аритмии рассматривают как своеобразный маркер состоявшегося тромболизиса. Однако следует учесть, что аритмии любого генеза свидетельствуют об электрической нестабильности миокарда на уровне мембран кардиомиоцитов. Их наличие требует тщательного анализа не только в раннем, но и в позднем постреперфузионных периодах.

В качестве клинического примера рассматривались 5 случаев лечения ОИМ с помощью тромболизиса. Возраст наблюдаемых составил от 25 до 60 лет, болевой синдром во всех случаях продолжался до 12 часов. Тромболизис проводился стретокиназой и альтеплазой в сочетании со стандартной терапией ОИМ. Оценка восстановления кровотока в инфарктсвязанной зоне миокарда проводилась по данным ЭКГ через 1, 3, 6, 12 и 24 часа. Отмечено, что при применении стрептокиназы первые признаки восстановления кровотока на ЭКГ появились через 6 часов, а при введении альтеплазы через 3 часа. Нарушения ритма отмечались в 4 случаях из 5 в виде желудочковой тахикардии и желудочковых экстрасистол. 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА
Мельникова Е.В. XE "Мельникова Е.В." , 535 гр. ЛФ, Трофимова Е.А. XE "Трофимова Е.А." , 535 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра педиатрии 
с курсом детских инфекций.

Руководители темы: асс. Ульянова И.В. XE "Ульянова И.В." , доц. Эглит А.Э. XE "Эглит А.Э." 
Вирусные гепатиты с гемоконтактным механизмом передачи у детей многие годы являются сложно решаемой проблемой. Рост заболеваемости в последние годы не претерпевает значительных изменений, при этом достаточно большой процент составляют дети младших возрастных групп. Это обусловлено большим количеством инфицированных женщин репродуктивного возраста. Учитывая, что во взрослой практике все схемы лечения направлены на терапию хронического гепатита, задачей педиатров является предотвращение возникновения хронических форм. Таким образом, целью нашей работы является оценка эффективности противовирусной терапии у детей младших возрастных групп.

Под наблюдением находилось 22 ребенка, состоящих на лечении в ДИП №3 с сентября 2005 года по март 2006 года с диагнозом вирусного гепатита С. Из них:12 детей в возрасте от 1 до 3 лет, 10 детей в возрасте от 3 до 6 лет. Соотношение девочек и мальчиков в группах было одинаковое.

Значительной сопутствующей патологии у наблюдаемых детей не отмечалось. Первая группа больных получала Виферон в свечах в дозе 150 000 МЕ 2 раза в сутки с интервалом в 12 часов в течение 14 дней. Второй группе детей был назначен Циклоферон в таблетках по 0,15 г в дозе 6mg /кг веса тела ребенка через день, курсовая доза которого составила 6г. Диагностика проводилась по характерному эпиданамнезу: аденектомия, тонзилектомия и другие оперативные вмешательства. Среди наблюдаемых групп детей желтушные формы гепатита выявлены в 22,5% случаев, из них: в первой группе обнаружено3 ребенка, во второй- 2.

При проведении биохимического исследования крови определялись следующие показатели:

1. Неспецифические ферменты печени (АлАт, АсАт).

2. Специфические ферменты печени (ГГТП).

3. Щелочная фосфатаза.

4. Тимоловая проба.

5. Общий билирубин и его фракции.
По данным исследования наблюдалось увеличение АлАт иАсАт в первой группе у 60%(6) детей в 5раз, у 30%(3) в 6-8 раз, у 10%(1) в 3-4 раза. Уровень ГГТП увеличивался не более, чем в 2 раза.

Также была применена экспресс-методика в виде ПЦР,  которая ставилась на протяжении 6 месяцев, и первые результаты у всех исследуемых детей были «+». На 3 месяц в первой группе «+» остались 40%(5) результатов, а у 7%(1) «-».Через 6 месяцев только у одного ребенка ПЦР была «+» и у 11 детей «-». Во второй группе на 3 месяце у 55%(6) ПЦР «+», а через 6 месяцев у 2детей ПЦР «+» и у 8 «-».

Вывод: основываясь на проведенной работе можно сделать заключение, что препараты интерферона положительно влияют на течение острого процесса, не имеют побочных эффектов, удобны в применении у детей. Препараты обладают противовирусной активностью и по-видимому способствуют элиминации вируса. Статистически достоверный лучший эффект наблюдается при применении Виферона. У той группы детей, у которой сохранилась «-» ПЦР рекомендовано продление курса препарата до 1 года в монотерапии или в сочетании с противовирусными средствами. Ограничивает применение Виферона лишь относительно большая стоимость, чем у интерферона.

К ВОПРОСУ О ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ

САРКОМЫ КАПОШИ

Мельникова В.М. XE "Мельникова В.М." , 543 гр. ЛФ, Гончарук М.В. XE "Гончарук М.В." , 632 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра дерматовенерологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Смирнова О.Н. XE "Смирнова О.Н." 
Идиопатическая множественная геморрагическая саркома кожи или саркома Капоши (СК) ( мультицентрическая злокачественная опухоль, развивающаяся из эндотелия кровеносных и лимфатических сосудов, которая поражает кожу, лимфатические узлы и многие внутренние органы. Висцеральные поражения отмечаются на поздних стадиях болезни и встречаются чаще, чем диагностируются. Выделяют четыре клинических типа СК: классический, эндемический, эпидемический и иммуносупрессивный (ятрогенный, иммунозависимый). Классическая, эпидемическая и ятрогенная формы развиваются на фоне выраженных нарушений клеточного и гуморального иммунитета разной этиологии. Классический вариант СК развивается на 6 ( 7 десятилетии жизни у лиц, страдающих различными заболеваниями (тромбофлебит, рецидивирующее рожистое воспаление, лимфостаз, травмы, обморожения). Мужчины болеют в 10 раз чаще, чем женщины. Эпидемическая форма СК отчетливо ассоциируется с ВИЧ инфекцией. Ятрогенная форма СК прямо связана с иммуносупрессивной терапией опухолей, аутоиммунных и системных заболеваний (бронхиальной астмы, системной красной волчанки, ревматоидного артрита и др.), а также реакций отторжения трансплантатов внутренних органов. В последние годы возникновение СК во всех этих случаях связывают с инфицированием вирусом герпеса человека 8-го типа (HHV-8). Эндемическая форма СК отмечается у жителей Центральной Африки на первом году жизни и не ассоциируется с иммунодефицитом. В течении заболевания выделяют следующие стадии: пятнистую, папулезную (бляшечную) и опухолевидную (узловатую). Своевременное распознавание СК представляет значительные трудности. 

Цель данной работы ( выделить и охарактеризовать критерии дифференциальной диагностики наиболее частых форм СК ( классической и ятрогенной.

Нами обследованы 19 больных СК, госпитализированных в клинику кожных болезней СПбГМА им. И.И. Мечникова. В трех случаях опухоль диагностирована у женщин 56, 63 и 67 лет. Средний возраст 16 больных мужчин составил 65 лет (от 51 года до 82 лет). Три пациента (2 мужчины и 1 женщина) в течение длительного времени получали стероидную терапию по поводу бронхиальной астмы. В этих трех случаях диагностирована иммуносупрессивная (ятрогенная) форма СК. Остальные 16 наблюдений представлены классическим вариантом СК. Всем больным было проведено клиническое, лабораторное и инструментальное обследование, включая допплерографию. Тесты на ВИЧ инфекцию у всех пациентов были отрицательными. Для подтверждения диагноза во всех случаях проводилось обязательное гистологическое исследование биоптатов опухолевой ткани. 

Анализ результатов обследования позволил выявить характерные особенности течения классической и ятрогенной форм, имеющие дифференциально-диагностическое значение. Классическая форма, прежде всего, характеризовалась длительным и постепенным периодом развития. При этом в течение 15 ( 20 лет заболевание не имело специфических черт: кожные элементы были представлены множественными пятнами красно-фиолетового или бурого цвета неправильной формы с гладкой поверхностью, окруженные зеленовато-коричневым венчиком (гемосидероз). Первые немногочисленные элементы появлялись на коже нижней трети голеней, коже стоп, подошвенной области. Высыпания обычно не сопровождались субъективными ощущениями. Изредка больных беспокоили боль, зуд, жжение. У 7 больных появлению пятен предшествовал лимфостаз, у 4 пациентов лимфостаз развился позднее. В анамнезе у 3 больных отмечалось рецидивирующее рожистое воспаление нижних конечностей. У 14 больных был диагностирован варикозный симптомокомплекс, у 2 полиморфный дермальный васкулит. В течение многих лет (10 - 15 - 20) все больные наблюдались сосудистыми хирургами и получали консервативную терапию, эффективность которой была незначительной: пятна не исчезали, их количество и размеры постепенно увеличивались, они распространялись на среднюю и верхнюю трети голеней. Лишь на поздних стадиях заболевания, когда пятна приобретали аспидно-черный цвет, трансформировались в бляшки и узлы, напоминавшие «булыжную мостовую»,  высыпания появлялись на коже туловища, верхних конечностей, волосистой части головы и на слизистой оболочке полости рта, возникало предположение об опухолевой природе поражения, что подтверждалось результатами гистологического исследования биоптатов кожи. Закономерности развития и клинические проявления ятрогенной формы СК существенно не отличались от описанных выше. Однако кожные поражения возникали на фоне длительной терапии кортикостероидными препаратами. Во всех трех наблюдениях первоначально также был диагностирован варикозный симптомокомплекс нижних конечностей. Существенным отличием было более быстрое прогрессирование заболевания. Поэтому диагноз СК в этих наблюдениях выставлялся через 3 ( 5 лет от начала болезни. Что же касается остальных случаев, то промежуток времени от первых высыпаний до верификации СК был более значительным и составил в среднем 18 лет. 

Следует подчеркнуть, что практически во всех наших наблюдениях классической и ятрогенной форм СК характер заболевания расценивался, как варикозный симптомокомплекс нижних конечностей. Причем ошибочный диагноз подтверждался результатами допплерографии, что, вероятно, обусловлено сходством допплерографической картины при этих заболеваниях. Диагностической ошибке способствовала также явная недооценка низкой эффективности сосудистой терапии в течение длительного времени. Между тем, уже в пятнистой стадии СК в биоптатах кожи обнаруживалась хаотичная пролиферация капилляров и атипия эндотелиальных клеток. На поздних стадиях заболевания кожные элементы были представлены бляшками и узлами, в которых при гистологическом исследовании выраженная сосудистая пролиферация сочеталась с разрастанием  ветереновидных клеток, лимфоидной инфильтрацией, свежими и старыми кровоизлияниями с многочисленными гемосидерофагами.

Таким образом, при диагностике СК следует учитывать сходство клинических проявлений заболевания и варикозного симптомокомплекса нижних конечностей. Опухолевая природа кожных поражений должна быть заподозрена и исключена в случаях неэффективности сосудистой терапии. Наиболее ценная информация может быть получена при гистологическом исследовании биоптатов кожи. Поэтому при дифференциальной диагностике СК следует рекомендовать проведение биопсии кожных элементов уже на ранней, пятнистой стадии. С учетом достижений последних лет перспективным направлением ранней диагностики СК может быть обнаружение в сыворотке крови больных HHV-8 с помощью иммуноферментного анализа или полимеразной цепной реакции. Кроме того, гистологическое исследование биоптатов кожи может быть дополнено выявлением иммуногистохимических маркеров пролиферирующих эндотелиальных клеток (CD34) и инфекции HHV-8 в полимеразной цепной реакции in situ.

Результативность основных лабораторных тестов по 
урогенитальному хламидиозу у женщин и их половых партнёров

Мельникова В.М. XE "Мельникова В.М." , 543 гр. ЛФ, Лазырина Н.С. XE "Лазырина Н.С." , 543 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства и гинекологии № 1

Руководитель темы: к.м.н. Рищук С.В. XE "Рищук С.В." 
В последние годы значительно возросла частота урогенитального хламидиоза (C. trаchomatis) среди населения репродуктивного возраста. Особые затруднения вызывает диагностика данной инфекции у женщин и их партнёров в пределах половой пары. Нередко клинико-лабораторные данные у половых партнёров являются противоречивыми, что затрудняет проведение дальнейших лечебно-реабилитационных мероприятий. Решение гинекологических проблем у пациенток нередко напрямую связано с инфекционным заболеванием мочеполовой системы у их партнёров, обследование, лечение и контроль излеченности которых находится в компетенции смежных специалистов (урологов и венерологов) и зависит от их квалификации. Успех решения данной клинической проблемы, вероятно, зависит не только от характера инфекционного процесса у женщины, но и требует учёта его особенностей у каждого представителя пары и, в связи с этим, рассмотрения её с позиции инфектологии, как единого целого. Литературные данные по встречаемости клинико-лабораторных показателей урогенитального хламидиоза у женщин и их половых партнёров остаются противоречивыми. Нет однозначности в критериях установления диагноза выше указанного инфекционного заболевания у женщин и мужчин.

В связи с выше изложенным, целью настоящего исследования явился сравнительный анализ выявляемости основных лабораторных тестов в их различных сочетаниях, подтверждающих диагноз урогенитального хламидиоза у женщин и их половых партнёров.

Обследовано 259 женщин и их партнёров репродуктивного возраста, продолжительно (более 3 месяцев) ведущих половую жизнь без использования барьерных методов контрацепции. Была проанализирована выявляемость основных лабораторных тестов по хламидийной инфекции. Серологические показатели (IgG к C. trachomatis и IgA к C. trachomatis в сыворотке крови) определялись с помощью ИФА (Orgenics, Израиль), ДНК C. trachomatis в половых путях (у женщин – в соскобах из цервикального канала, влагалища и уретре; у мужчин – в соскобе из мочеиспускательного канала и в секрете предстательной железы) определяли с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) с использованием диагностических систем НПФ «Литех» (Москва). У всех больных  исследованы микроскопически мазки из нижних половых путей обще​принятым методом. Статистический анализ осуществляли с применением критерия Фишера и Хи-квадрат.

Антитела класса G к C. trachomatis выявлены в изолированном виде в диагностически значимых титрах (1/32 и выше – согласно инструкции к тест-системам ИФА) у 61 (23,6±2,6%) из 259 женщин. Сочетание IgG в указанных диагностических титрах с противохламидийными IgA в сыворотке крови в диагностических титрах (1/8 и выше) было выявлено примерно с такой же частотой (у 22,8±2,6% женщин). Однако одновременно диагностические титры указанных иммуноглобулинов в сыворотке крови и хламидии в ПЦР были выявлены только у 7 (2,7±1,0%) пациентов (p<0,001). У 20 пациенток (7,7±1,7%) было сочетание диагностических титров IgG к хламидиям в сыворотке крови и положительного ПЦР-теста. Изолированное определение ДНК хламидий в половых путях имело место только в 2 случаях. Обращает на себя внимание наличие сочетания сывороточных противохламидийных IgG в титре 1/16 и IgA в титре 1/8 и выше – у 5 (1,9±0,8%) женщин и только у одной – выше указанные серологические тесты сочетались с обнаружением ДНК патогена. В 6 (2,3±0,9%) случаях определялись только диагностические титры IgA к хламидиям в сыворотке крови.

У мужчин, как и у женщин, достаточно частым было определение IgG в диагностических титрах в изолированном виде и в сочетании с диагностическими титрами IgA в сыворотке крови (соответственно у 24,7±2,7% и 20,8±2,5% больных). Примерно в 7 раз реже было сочетание диагностических титров обоих разновидностей иммуноглобулинов с положительным ПЦР-тестом (p<0,001). Специфические иммуноглобулины класса G к хламидиям в титре 1/32 и выше одновременно с ДНК определились у 10 (3,9±1,2%) мужчин. Положительная ПЦР в изолированном виде имела место только у одного больного. Обращает внимание наличие сочетания сывороточных IgG в титре 1/16 и IgA в титре 1/8 и выше у 6 (2,3±0,9%) мужчин, а одновременное обнаружение выше указанных серологических показателей и положительного ПЦР-теста – только в одном случае. У 2 мужчин выявились сывороточные иммуноглобулины класса А в изолированном виде. Следует отметить, что достоверного различия по частоте встречаемости серологических лабораторных тестов между женщинами и мужчинами не наблюдалось. Однако имеет место различие по частоте выявления положительной ПЦР у женщин и мужчин, при наличии неактивного хламидийного процесса: 8,5±1,7% и 4,2±1,2% соответственно (p<0,05).

Таким образом, прослеживается достаточно низкая, особенно у мужчин, частота выявления положительного ПЦР-теста по сравнению с серологией (IgG и IgA), при хронической хламидийной инфекции. Причём, выявляемость хламидий в ПЦР в случае неактивной инфекции было в 2 раза выше у женщин, чем у мужчин (p<0,05). Серологические показатели по частоте встречаемости не отличались у представителей обоего пола.

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЕЗНИ ВИЛЬСОНА-КОНОВАЛОВА ПО ДАННЫМ КЛИНИКИ НЕВРОЛОГИИ СПБГМА 
ИМ. И.И.МЕЧНИКОВАЗА 1995-2005 ГГ.

Мельникова М.Ю. XE "Мельникова М.Ю." , 343 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра неврологии, нейрохирургии и 
медицинской генетики

Руководитель темы: асс. Фёдорова Т.Ф. XE "Фёдорова Т.Ф." 

Болезнь Вильсона-Коновалова (БВК) или гепатоцеребральная дегенерация – наследственное аутосомно-рецессивное заболевание, характеризующееся нарушением метаболизма меди и избыточным ее накоплением в мозге, печени и почках и других органах. С 1960-х годов кафедра и клиника неврологии ЛСГМИ, а затем СПбГМА им. И.И. Мечникова являются центром по исследованию и лечению БВК для Северо-Западного региона. К настоящему времени, при активном участии сотрудников кафедры, раскрыты многие механизмы развития БВК, разработаны методы диагностики и лечения. Анализ заболеваемости БВК является важной составляющей изучения этой наследственной патологии, а так же предоставляет ценный материал для дальнейшей научно-практической работы.

С 1995 по 2005 гг. в клинике неврологии СПбГМА им. И.И.Мечникова проходили курс обследования и лечения 99 пациентов с диагнозом БВК, из них 52 мужчины и 47 женщин. В 76 % случаев больные являлись жителями Санкт-Петербурга, в 24 % - иногородними, из которых 54 % - жители Ленинградской области. 

Удельный вес БВК среди больных, находившихся на стационарном лечении в клинике неврологии составил: в 1995 г. – 1,36%, в 1996 г. – 0,97%, в 1997 г. – 0,96%, в 1998 г. – 0,79% (в среднем с 1995 по 1998 гг. – 1,02±0,24%), в 1999 г. – 0,45%, в 2000 г. – 0,71%, в 2001 г. – 0,42%, в 2002 г. – 0,47%, в 2003 г. – 0,60% (в среднем с 1999 по 2003 гг. – 0,53±0,12%), в 2004 г. – 1,65%, в 2005 г. – 1,60% (в среднем за 2004-2005 гг. – 1,63±0,03%); в среднем с 1995 по 2005 гг. – 0,91±0,43%.

Средний возраст больных составил 27,5±10 лет. По возрасту все обследуемые были разделены на 5 групп: I группу составили пациенты в возрасте от 8 до 17 лет, во II группу были включены больные в возрасте от 18 до 27 лет, в III группу – от 28 до 37 лет, в IV группу – от 38 до 47 лет и V группу составили больные в возрасте более 48 лет. Доля больных в I группе составила 15% от общего их количества, средний возраст пациентов – 14±1 лет, доля больных во II группе – 41%, средний возраст обследуемых - 22±0,5 года, в III группе – 27%, средний возраст – 32,5±0,5 года, в IV группе – 15%, средний возраст - 41±1 год и в V группе – 2%, средний возраст – 60,5±5 лет. В 83 % случаев больные находились в возрасте трудоспособного контингента.

Средняя длительность лечения больных на отделении за весь анализируемый период составила 32±12 дней. Все больные по срокам госпитализации были разделены на 3 группы: I группу составили пациенты с длительностью лечения до 21 дня, во II группу были включены больные, сроки лечения которых были в пределах от 22 до 43 дней и III группу составили больные со сроками госпитализации более 44 дней. Доля больных в I группе составила 17% от общего их количества, средний возраст пациентов 24,5±2,5 года, средние сроки лечения - 16±1 дней. Самая многочисленная была II группа, в которой эти показатели составили соответственно 66%, 28±1 лет и 31±1 дней. В III группе – соответственно: 17%, 29±2 лет и 52±2 дня. В 83% случаев сроки госпитализации составили более 22 дней (максимальный 64 дня).

Для уточнения факторов, определяющих длительность стационарного лечения, проведен клинико-статистический анализ заболеваемости БВК за 2005 год. Всего в 2005 году было госпитализировано 17 больных БВК, из них 11 мужчин и 6 женщин. Преобладание среди пациентов с БВК лиц мужского пола не согласуется с литературными данными, об одинаковой частоте встречаемости этого заболевания у мужчин и женщин, и вероятно носит случайный характер. Трое больных (18%) были госпитализированы с начальной, доневрологической стадией (висцеральная форма), средний возраст больных составил – 17±2 лет; с развернутой неврологической картиной заболевания – 14 (82%), в том числе с дрожательно-ригидной формой – 10 (71%), средний возраст больных - 24±6 года; дрожательной формой - 4 (29%), средний возраст - 32±7 года. Больных с тяжелыми формами БВК (ригидно-аритмо-гиперкинетическая, экстрапирамидно-корковая) не было. В 100% больные с БВК имели поражение печени. У всех больных с доневрологической стадией болезни выявлен хронический Вильсоновский гепатит. У пациентов с неврологическими проявлениями БВК поражение печени в 79% было представлено циррозом печени, в 21% - хроническим гепатитом.

Впервые диагноз БВК был установлен у 5 пациентов, что составило 31% от общего количества больных. Средний возраст при первом поступлении составил - 20,2±3,5 года.  2 пациента (17 и 19 лет) страдали висцеральной формой БВК (хронический гепатит), 2 пациента (18 и 20 лет) - дрожательно-ригидной формой с циррозом печени, 1 пациент (27 лет) - дрожательно-ригидной формой и хроническим гепатитом.

Нарастание неврологической симптоматики в течение года наблюдалось у одного пациента (переход с висцеральной в неврологическую стадию), что было обусловлено отказом пациента принимать медегонные препараты. Ни одного случая летального исхода лечения БВК в 2005 году не было.

Средняя продолжительность стационарного лечения у больных с диагнозом БВК составила 30±9,5 дней. Сроки госпитализации у больных с неврологической стадией заболевания составили: при дрожательной форме БВК - 20±5 дней, дрожательно-ригидной форме – 30±6 дней. При впервые установленном диагнозе БВК средняя длительность обследования и лечения составила: при висцеральной форме заболевания – 23±1 дня, при неврологической стадии - 45±2 дней.

Длительность стационарного обследования и лечения зависит от стадии и клинической формы БВК. Выраженная неврологическая симптоматика и более тяжелое поражение печени диктует необходимость расширенного обследования, проведения гепато- и нейропротекторной терапии и тщательного подбора адекватных доз медьэлиминирующих препаратов, что особенно значимо для пациентов с впервые установленным диагнозом БВК. Учитывая трудоспособный возраст большинства больных, бытовая и трудовая их реабилитация становиться возможной только в условиях своевременно начатой и адекватной терапии БВК. Необходимо дальнейшее накопление клинико-статистического материала для оценки закономерностей, выявленных в данной работе.

ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА AZOZ НА ТЕЧЕНИЕ ИНТОКСИКАЦИИ

ТАБАЧНЫМ ДЫМОМ

Милова Ю.Ю. XE "Милова Ю.Ю." , 338 гр. ЛФ, Черникова Е.Н. XE "Черникова Е.Н." , 338 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра фармакологии

Руководитель темы: ст. преп., к.м.н. Степанов К.А. XE "Степанов К.А." 

Целью работы явилось моделирование пассивного курения и исследование на этой модели действия препарата AZOZ (органическое цинксодержащее соединение, обладающее свойствами антигипоксанта и антиоксиданта). Исследование выполнено в два этапа. На этапе формирования модели были использованы три группы белых мышей массой 23-33 г по 5, 5 и 7 особей соответственно. Первая группа подверглась воздействию дыма сигарет (ГОСТ 3935-2000) с содержанием никотина 0,9 мг/сиг и смолы 12 мг/сиг, вторая – 0,5 мг/сиг и 6 мг/сиг соответственно. Из третьей группы на 3 особи производилось воздействие дымом сигарет с содержанием никотина 0,9 мг/сиг и смолы 12 мг/сиг, а на остальные 4 - дымом сигарет с содержанием 0,5 мг/сиг и 6 мг/сиг соответственно. С помощью нагнетательной системы в затравочную камеру подавался дым и затем измерялось количество сигарет, необходимое для появления у животных поведенческих реакций, связанных с воздействием на них отравляющего фактора (гиперпноэ, гиперактивность, тремор, клонические судороги). 

Результаты показали, что проявление активности и физическое состояние животных зависит от дозы никотина, а не от возникающей в процессе опыта гипоксии. Получен дозозависимый эффект. На этапе исследования действия вещества AZOZ препарат вводили per os через зонд в дозе 120 мг/кг за 90 мин. до исследования. Установлено, что количество дыма, необходимое для развития эффекта, достоверно возросло в 2,5 и более раз параллельно с возрастанием латентного периода в 2,5 раза. Таким образом, необходимо дальнейшее исследование фармакологических свойств препарата AZOZ и поиск его оптимальных режимов дозировки в условиях хронического эксперимента.

ИЗМЕНЕНИЯ ФАРМАКОКИНЕТИКИ ЭРИТРОМИЦИНА ПРИ ВВЕДЕНИИ В АССОЦИАЦИИ С КЛЕТОЧНЫМИ ЭЛЕМЕНТАМИ АУТОКРОВИ У БОЛЬНЫХ С ВНЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Минаева О.В. XE "Минаева О.В." , 609 гр. медицинский факультет

Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, г. Саранск

Руководитель темы: доц., к.м.н. Пятаев Н.А. XE "Пятаев Н.А." 

Актуальность повышения эффективности терапии инфекционно-воспалительных заболеваний вообще и пневмонии в частности не вызывает сомнений. Отсутствие тенденции к улучшению результатов лечения данной патологии является следствием распространения антибиотикорезистентных форм возбудителей. При этом большую часть группы устойчивых микроорганизмов составляют штаммы с промежуточной устойчивостью, для подавления которых необходимы более высокие концентрации антибиотика. Во многих случаях выработка резистентности к антибактериальным препаратам (АБП) происходит в процессе терапии вследствие неадекватного режима дозирования либо низкой доступности химиопрепарата в очаге воспаления. Одним из путей повышения эффективности антибактериальной терапии и предотвращения селекции устойчивых штаммов микроорганизмов является направленный клеточно-ассоциированный транспорт АБП в воспалительный очаг. Суть данной методики заключается в экстракорпоральной обработке форменных элементов аутокрови раствором антибиотика с последующей их реинфузией. Основной эффект клеточно-ассоциированной антибиотикотерапии (КААБТ) связан с увеличением концентрации антибиотика в очаге воспаления параллельно со снижением ее в системном кровотоке. Механизмами данного феномена являются, во-первых, миграция нагруженных антибактериальными препаратами лейкоцитов в очаг воспаления, и, во-вторых, поглощение измененных в процессе экстракорпоральной обработки эритроцитов органами ретикулоэндотелиальной системы. Однако данные об изменении фармакокинетики антибиотиков при КААБТ весьма ограничены, а относительно эритромицина – вообще отсутствуют, что послужило основанием для проведения настоящего исследования.

Материал и методы. Фармакокинетические исследования выполнялись у 20 пациентов с тяжелой внегоспитальной пневмонией, получавших в комплексе терапии эритромицин. Больные разделены на 2 группы по 10 человек в каждой. Пациентам первой группы (контроль) эритромицин в дозе 200 мг вводился внутривенно на интактном растворителе (0,9% раствор натрия хлорида). Во второй (основной) группе проводилась клеточно-ассоциированная антибиотикотерапия по методике Лохвицкого и соавт. (1992) в собственной модификации. С помощью роликового насоса либо самотеком в стерильный гемоконтейнер со стабилизатором забирали 400 мл крови и отделяли плазму. Добавляли эритромицин в дозе 200 мг и диметилсульфоксид (0,3 мл на 100 мл клеточной массы). Инкубировали 30 мин при 37 оС, после чего инфузировали больному. Скорость инфузии раствора препарата в обеих группах составила 1 мг/кг/мин. Препарат вводили в периферическую вену, а забор проб крови производили из правого предсердия и бедренной артерии. Определение концентрации антибиотика в крови производилось методом УФ-спектрометрии через 40 секунд после начала инфузии, а также через 30 мин и через 3 часа после ее окончания. Первый временной интервал выбран с тем расчетом, чтобы исключить примешивание к венозной крови препарата, прошедшего 1 круг циркуляции, второй соответствует времени достижения пиковой концентрации, третий – периоду полувыведения антибиотика. Расчет фармакокинетических констант проводился по общеизвестным формулам (Соловьев В.Н., и соавт., 1980). Результаты обработаны статистически с использованием t-критерия Стьюдента. Символом р обозначена достоверность межгрупповых различий, р’- достоверность различий венозной и артериальной концентрации препарата внутри групп.

Результаты. Анализ соотношения плазменной и связанной с клетками фракции препарата в венозной крови выявил достоверное различие между группами по данному показателю на исходном этапе исследования. В контрольной группе основная масса препарата (90,5%) была растворена в плазме. В группе КААБТ плазменная фракция антибиотика составила 51,6%, а связанного с клетками – 48,4%.

При анализе вено-артериального градиента (Dv-a) эритромицина наибольшие межгрупповые различия по данному показателю были отмечены через 40 секунд от начала инфузии (при первом пассаже крови через легкие). В контрольной группе суммарная концентрация препарата в артерии снижалась на 14,2% по сравнению с венозной в основном за счет плазменной фракции (р’>0,05). В группе КААБТ при прохождении крови через сосуды малого круга кровообращения из кровотока элиминировалась 42,8% антибиотика (p’<0,01). При этом снижение артериальной концентрации препарата было обусловлено, главным образом, задержкой в легких клеточно-ассоциированной фракции, которая в артерии была на 77,6% (p’<0,001) меньше венозной. Этот эффект не являлся следствием десорбции препарата с клеток, поскольку плазменная его концентрация в артерии также снижалась.

Через 30 минут после прекращения инфузии в контрольной группе вено-артериальный градиент был равен +4,9% (р’>0,05), а в группе КААБТ +12,8% (р’>0,05). Через 3 часа после окончания инфузии в обеих группах отмечена инверсия вено-артериального градиента эритромицина, более выраженная во 2-й группе. Значения Dv-a были равны -5,8% и -8,7% (р>0,05) в 1-й и во 2-й группе соответственно. Это позволяют предположить, что при внутривенном введении эритромицина в ассоциации с клеточными элементами аутокрови происходит накопление препарата в легочной ткани с последующим высвобождением.

Расчет фармакокинетических констант эритромицина в группах показал значительное их изменение при клеточно-ассоциированном введении. Пиковая концентрация антибиотика во второй группе (5,26(0,48 мг/л) была почти в 1,5 раза ниже аналогичного показателя контрольной группы (8,76(1,21 мг/л, p<0,05), период полувыведения на фоне КААБТ увеличивался более чем в 3 раза и составил 10,3(1,43 часа (в контроле 2,9(0,31 часа, p<0,001). Интегральная средняя концентрация в группах различалась недостоверно, будучи равной 1,51(0,11 в 1-й и и 1,25(0,13 мг/л во 2-й группе (р>0,05). Клиренс был равен 104,9(5,8 мл/ч/кг в 1-й и 220(10,5 мл/ч/кг во 2-й группе (p<0,05). Объем распределения составил 800(67 мл/кг в контроле и 1250(82 мл/кг в группе КААБТ (p<0,05). Уменьшение пиковой концентрации препарата наряду с увеличением времени полувыведения позволяют заключить, что при введении по методике КААБТ происходит депонирование определенной части препарата и последующее высвобождение его из депо. Наиболее вероятным методом депонирования в данном случае является легочная ткань, где, как было показано, происходит задержка части препарата, связанного с клеточными элементами. Указанные изменения фармакокинетики делают возможным при применении клеточно-ассоциированного метода введения эритромицина увеличение интервала дозирования и введение всей расчетной дозы один раз в сутки без увеличения риска побочного действия. 

Выводы. 1. При введении эритромицина в ассоциации с клеточными элементами аутокрови отмечается снижение артериальной концентрации антибиотика за счет задержки в легких фракции препарата, связанной с форменными элементами крови. Внутрилегочная задержка препарата наиболее выражена при первом прохождении обработанной антибиотиком крови через малый круг кровообращения. 2. Введение эритромицина по методике КААБТ сопровождается уменьшением пиковой концентрации препарата в системном кровотоке на 40% и увеличением периода полувыведения в 3 раза без существенного изменения интегральной средней концентрации.

КЛЕТОЧНАЯ ТЕРАПИЯ В МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ ОЖОГОВЫХ РАН

Минин А.С. XE "Минин А.С." , 440 гр. ПФ, Самусев Р.С. XE "Самусев Р.С." , 309 гр. ЛФ, Сыч А.С. XE "Сыч А.С." , 309 гр. ЛФ

Тюменская государственная медицинская академия, г. Тюмень

Руководитель темы: проф., д.м.н. Цирятьева С.Б. XE "Цирятьева С.Б." 

Общеизвестно, что обширные длительно не заживающие инфицированные ожоговые раны приводят к истощению больного, подавлению иммунного статуса и повышают вероятность летального исхода. С целью ускорения заживления ожоговых поверхностей в последние года получили развитие методы клеточной терапии. Современные подходы лечения ожогов характеризуются внедрением новых биотехнологических методов - терапии фетальными клетками. 

Цель работы: изучить влияние аллогенных прогенеторных клеток на процессы репаративной регенерации ожоговой раны эксперименте. 

Материалы и методы. Химические ожоги 2 – 3 степени моделировали концентрированной муравьиной кислотой у кроликов в стандартных условиях под наркозом. Рану инфицировали 500 тысяч КОЕ St. Aureus. Для лечения в экспериментальной группе применяли аппликацию аллогенных прогенеторных клеток. В контрольной группе лечение проводили традиционными методами. На 1, 3, 5, 7, 10, 15, 20, и 30 сутки оценивали размеры раны, наличие отека, гиперемии, отделяемого из раны. Для морфологического исследования исследовали биоптаты в указанные сроки. Препараты окрашивали гематоксилином и эозином.  

Результаты исследования и их обсуждение. После моделирования размер раны составляет 2-2.5 см в диаметре, с очагом инфильтрации до 3.5 см в диаметре. Дно язвенного дефекта покрыто фибрином, из раны выделяется до 3 мл гнойного содержимого белесоватого цвета. На 1-5 сутки лечения в группе контроля язвы сохраняют свои размеры. Дно и стенки ран плотные, спаяны с окружающей тканью, покрыты фибрином, при механическом воздействии выделяется гной. Гистологически определяется полнокровие со стазом, единичные фибробласты. В экспериментальной группе на 3-5 сутки размеры дефекта 0.7 - 1.5 см в диаметре, края мягкие, отека и инфильтрации нет, дно покрыто фибрином без гнойного отделяемого. Рана окружена демаркационным валом розового цвета с зоной эпителизации. Гистологически – дедифференцированная соединительная ткань с очагами пролиферации эндотелия сосудов. На 7 – 10 сутки в экспериментальной группе язвенного дефекта нет. Очаг эпителизации до 2 см в диаметре с тонким нежным рубчиком в центре, наблюдается рост волос. В группе контроля размер язвенного дефекта уменьшился до 1.5 см диаметре, дно раны покрыто фибрином, вокруг язвы зона инфильтрации с развитием флегмоны подкожной клетчатки. Гистологически в рыхлой соединительной ткани определяются очаги некроза, очаги лимфогистиоцитарной инфильтрации. Репарация язвенных дефектов в группе контроля наблюдалась к 20 -25 суткам с формированием грубого рубца. 

Таким образом, применение аллогенных прогенеторных клеток в лечении химических ожогов 2 – 3 степени обеспечивает антибактериальный эффект и сокращает сроки заживления в 3 раза по сравнению с традиционными методами лечения.

КИСТЫ В СТРУКТУРЕ ОБРАЗОВАНИЙ СРЕДОСТЕНИЯ

Мишура Л.Г. XE "Мишура Л.Г." , 525гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра хирургических болезней МПФ с курсом малоинвазивной хирургии, эндоскопии и лазерных медицинских технологий ФПК

Руководители темы: асп. Пичуров А.А. XE "Пичуров А.А." , проф., д.м.н. Филенко Б.П. XE "Филенко Б.П." 
Актуальность. Кисты средостения составляют примерно 0.42-0.98% в структуре всех онкологических заболеваний. Мужчины и женщины болеют одинаково часто, так же не существует существенных различий в структуре заболеваемости кистами средостения в различных рассовых, национальных и  этнических группах. Географической специфичности также не выявлено.  

В средостении располагаются кисты различного происхождения: кисты тимуса, кисты перикарда (дивертикулы и целомические кисты), бронхогенные, энтерогенные кисты, дермоидные кисты, кисты щитовидной железы. Редко в средостении обнаруживают кисты грудного лимфатического протока (по данным Nishizaki и соавт., 1996, - в мире описано 26 наблюдений), кисты паращитовидных желез (Togashi и соавт., 1991: 15 наблюдений в мире), кистозные лимфангиомы, аневризматические кисты костной ткани (Kori и соавт., 1993); встречается сочетание кист различного генеза (Horwitz и соавт., 1996: сочетание бронхогенной и энтерогенной кист), либо комбинация кисты с иной патологией (Kobayashi и соавт., 1997: тератоидная киста содержала аспергиллому; Black и соавт., 1988, Ikeda и соавт., 1998: бронхогенные кисты средостения сочетались с внелегочной секвестрацией).

Чаще всего кисты средостения протекают бессимптомно и выявляются случайно, либо проявляют себя осложнениями, нередко несущими угрозу жизни. В литературе описано множество осложнений при кистах средостения: синдром компрессии органов средостения; тромбоз дистальнее уровня сдавления, окклюзии вены; прорыв кисты средостения в полость плевры, бронхи; кровотечения; инфецирование; малигнизация. Наиболее опасным осложнением является синдром верхней полой вены, как проявление синдрома компрессии органов средостения. 
Материал и методы. Клинический материал торакального отделения больницы Петра Великого: журналы движения больных, истории болезни, протоколы операций, пациенты торакального отделения. В исследование включались все пациенты с образованиями средостения, находившиеся на отделении за период с 1990 по 2005 года.

Полученные результаты: Проведен ретроспективный анализ 127 историй болезни пациентов с образованиями средостения, находившихся в клинике хирургических болезней №2 с 1990 по 2005 года. Среди них кисты средостения были выявлены в 26 случаях (21%), лишь у 5 из них диагноз кисты был установлен до госпитализации. 

По возрастному составу и полу пациенты распределились следующим образом:

	
	до 20 лет
	20-60 лет
	старше 61 лет
	Всего:

	мужчины
	1
	3
	3
	7

	женщины
	-
	18
	4
	19

	Всего:
	1
	21
	7
	26


Оперативному лечению подверглись 21 пациент (81%). В 17 случаях из торакотомного доступа, в 4 из миниторакотомии с видеоподдержкой. В 5 случаях оперативное вмешательство не выполнялось: 4 пациента отказались от лечения, в 1 случае выявлен сопутствующий инфильтративный туберкулез, и пациент был переведен во фтизиатрическую сеть. 

Среди нашего материала кисты перикарда встретились у 9 пациентов (34,6%); бронхогенные кисты у 2 (7,6%); энтерогенные кисты у 1 (3,8%); нейрогенные кисты у 2 (7,6%); тератодермоидные кисты у 1 (3,8%); кисты вилочковой железы у 4 (15,2%). 

Неуточненным происхождение кист осталось у 7 (15,4%) пациентов. 

Выводы. В виду того, что даже неосложнённая киста средостения несет в себе потенциальную угрозу жизни пациента, а тем более при наличии даже слабовыраженных симптомов и осложнений, единственно верным методом лечения и профилактики является выполнение радикальной операции. 
МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ОБСЕМЕНЕННОСТИ ВОДЫ БАССЕЙНА ЗАКРЫТОГО ТИПА

Моисеева Александра XE "Моисеева Александра" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И. И. Мечникова

Руководители темы: к.м.н. Федорова З.М. XE "Федорова З.М." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью работы является санитарно-микробиологическое исследование воды плавательного бассейна посредством выявления наличия и степени загрязнения воды и предупреждения потенциальной угрозы водных вспышек заболеваний, а также остаточных количеств дезинфектантов.

Были определены следующие задачи:

1. Анализ эффективности очистки и обеззараживания воды.

2. Идентификация бактерий и анализ полученных результатов.

3. Обосновать применение комплексного способа обеззараживания воды - УФО (ультрафиолетовое облучение) в сочетании с хлорированием.

Материалом для исследования была вода оздоровительного плавательного детского бассейна при детской поликлинике № 71 Выборгского района. Данный бассейн имеет прямоугольную ванну 11x5 метров, с глубиной 0,8 – 1,4 м. Объем воды составляет 55 м3.

Вода бассейна круглосуточно циркулирует через систему фильтров: грубой и тонкой механической очистки, а также через систему облучения ультрафиолетом. В качестве обеззараживающего средства используют хлор. Необходимое количество раствора вводится после окончания занятий в бассейне в ночное время. До начала занятий в бассейне посредством забора проб проверяется содержание остаточного хлора, показатель которого при параллельной работе установок УФО никогда не превышал значения 0,2 мг/л. Таким образом, не требуется нейтрализация уровня содержания дезинфектанта.

Пробы воды забирали в разное время рабочего дня в стерильную посуду объемом 500 мл. Было взято 10 проб. В пробах воды мы определяли количество стафилококков и энтеробактерий. Для сравнительной оценки уровней микробного загрязнения воды были взяты микробиологические показатели качества воды в ванне бассейна, определяемые санитарно-эпидемиологическими правилами и нормативами СанПиН 2.1.2. 1188-03 (от 29.01.2003 г.).

Для микробиологического исследования использовался метод мембранных фильтров. Метод основан на фильтрации пробы воды через нитроцеллюлозные мембранные фильтры №3. Стерилизованный кипячением фильтр накладывался на стерильную сетку и закреплялся воронкой Зейтца, герметически вмонтированной в колбу Бунзена. В воронку наливалась вода, и включался вакуум- насос. По окончании фильтрации, стерильным пинцетом, фильтры помещались на поверхность сред Эндо и ЖСА (желточно-солевой агар). Чашки с посевами инкубировались в термостате, после чего проводили подсчёт выросших колоний микроорганизмов и их идентификацию:

1. На среде Эндо считали выросшие колонии, готовили из них фиксированные мазки, окрашивали по Граму. 

2. На среде ЖСА также регистрировали лецитиназу (+) и (-) колонии.

Выводы:

1. Содержание остаточного хлора в воде составляет 0,1 -0,2 мг/л, что соответствует нижним границам норм.

2. Количество энтеробактерий и стафилококков в воде бассейна при работе его в обычном режиме не превышало допустимых значений.

3. Превышение содержания значений микробиологических показателей выше норм отмечено в вечернее время в дни работы бассейна с повышенной пропускной способностью.

4. Жалоб на раздражение слизистых оболочек и кожных покровов зафиксировано не было.

Полученные данные говорят, что микробиологическая чистота воды маломерного бассейна соответствует санитарно-эпидемиологическим требованиям СанПиН при системе комплексной очистки воды посредством 

ВЗАИМОСВЯЗЬ СКОРОСТИ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ СИМПТОМОВ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВЕЛИЧИНЫ УДАЛЕНИЯ МАРКЕРОВ УРЕМИИ

Молочникова О.В. XE "Молочникова О.В." , 634 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра внутренних болезней МПФ 
с курсом терапии и нефрологии ФПК

Руководитель темы: асс., к.м.н. Чупрасов В.Б. XE "Чупрасов В.Б." 
Гемодиализ является основным методом заместительной терапии у больных с хронической почечной недостаточностью (ХПН). Число больных в мире неуклонно растет, достигая в США более 1000 человек на 1 млн. населения. Становится очевидным, что дозированность этой процедуры имеет важное значение, как для достижения максимального клинического  благополучия пациентов, так и для увеличения срока их жизни.

Для дозированности гемодиализной процедуры используются диализные индексы по элиминации среднемолекулярных веществ (Scribner, 1975), по мочевине (Sargent J.A, Gotch F.A.,1989) и по креатинину (Чупрасов В.Б.,1985).

Во всех диализных индексах используется вычисление времени гемодиализа с помощью клиренса диализатора и антропометрических данных пациента. С учетом того, что анализы в отделениях гемодиализа берутся не чаще одного раза в месяц, и более частое взятие проб не представляется возможным, рациональной представляется оценка каждого сеанса гемодиализа по эффективности удаления маркеров уремии. Основными клиническими критериями эффективности являются показатели выживаемости или риска смерти пациентов на гемодиализе, которые, в известной степени, носят ретроспективный характер.

Единственной методикой, позволяющей оценить клиническое состояние пациента, является предложенная в 1985 г. методика вычисления соматических индексов. Методика представлена ежемесячной экспертной оценкой данных истории болезни с последующим вычислением коэффициентаов линейной регрессии и возможностью определения прогрессирования симптомов уремии у больных, находящихся на гемодиализе.

В СПбГЭТУ был разработан прибор для прямого определения основных маркеров уремии в диализирующем растворе в ходе диализа, который использовался в отделении гемодиализа СПбГМА. 

Целью нашей работы было определение взаимосвязи между суммой выделения креатинина и мочевины, с одной стороны, величиной основных диализных индексов и скоростью прогрессирования почечной недостаточности, с другой стороны. Для этого исследована группа из 15 больных, получавших лечение в отделении гемодиализа в СПбГМА им. И.И. Мечникова. Средний возраст больных составил 47±5 лет; продолжительность лечения- 43±14 мес. Мужчин было - 8 человек, женщин - 7 человек. Хроническим гломерулонефритом страдали 12 человек, у 3 больных причиной ХПН были дисплазия почек, синдром Альпорта и амилоидоз. У всех больных определялись диализный индекс по креатинину (DICr), Kt/V, составлялись карты соматических индексов, и вычислялась скорость прогрессирования симптомов ХПН СИt. Также этим больным была определена сумма выведения креатинина и мочевины в ходе диализа, измеренная прямым методом, с последующим пересчетом на кг массы тела.

Нами были определены взаимосвязи между основными диализными индесами, величинами выведения маркеров уремии и скоростью прогрессирования симптомов уремии. Между DICr и Kt/V определялась закономерная, высокой степени, коррелятивная взаимосвязь (r=0,97, p<0,001). Также отмечена взаимосвязь между выведением креатинина в пересчете на кг массы тела и DICr (r=0,58, p<0,001), выведением мочевины и Kt/V (r=0,47, p<0,05). Наиболее интересные закономерности выявлены при определении взаимосвязи между скоростью прогрессирования симптомов ХПН и величинами выведения креатинина (r= -0,45, р<0,05).

Таким образом, впервые произведено прямое определение удаления маркеров уремии в ходе сеансов гемодиализа и доказано влияние этих величин на скорость прогрессирования симптомов почечной недостаточности, соответственно косвенному прогнозу сроков лечения. 

ВЛИЯНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНА НА ПОРОГОВУЮ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К ДЕЙСТВИЮ ПОСТОЯННОГО ТОКА

Москалькова Е.В. XE "Москалькова Е.В." , 147 гр. ЛФ, Смердова П.С. XE "Смердова П.С." , 147 гр. ЛФ, Шушкевич А.А. XE "Шушкевич А.А." , 147 гр. ЛФ, Свиркина Д.В. XE "Свиркина Д.В." , 148 гр. ЛФ, Одинцова Т.С. XE "Одинцова Т.С." , 148 гр. ЛФ, 

Крыштапович Т.Э. XE "Крыштапович Т.Э." , 148 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра медицинской и биологической физики

Руководители темы: доц. Чистякова Н.Я. XE "Чистякова Н.Я." , ст. преп. Вязанкина М.К. XE "Вязанкина М.К." 
Установление зависимости между чувствительностью кожи к воздействию постоянным током и гормональными циклами организма может дать возможность обнаружения нового способа диагностики, позволяющего сэкономить время при осмотре пациентов. В то же время, предлагаемый способ снятия показаний достаточно прост в осуществлении.

Для эксперимента мы использовали установку, состоящую из источника постоянного тока, прибора, отображающего силу тока, пропускаемого через кожный покров и электродов, накладываемых на кожу на участке ладонь-предплечье.

Для того чтобы получить необходимые результаты, наша группа в течение четырех недель регистрировала показания прибора следующим образом: каждый день в одно и то же время, перед приемом пищи на определенный участок тела испытуемых накладывался электрод; после наложения электрода на кожу, мы начинали пропускать ток, постепенно увеличивая его силу, до тех пор, пока на участке кожи, подвергавшемся воздействию, не возникали специфические ощущения лёгкого покалывания, жжения. Сила ощущаемого тока регистрировалась соответственно показаниям измерительного прибора. Таким способом мы исследовали кожные покровы каждого участника эксперимента. Также мы замеряли общую температуру тела  всех участников дважды в день: утром, после пробуждения, и днем.

На основании полученных данных, занесенных в специальную таблицу, мы построили графики, отображающие динамику изменения чувствительности кожи и температуры тела каждого участника, на протяжении всего эксперимента. По графикам видно, что у всех участников за все время эксперимента наблюдаются периоды, в течение которых происходит одновременное повышение температуры тела и понижение чувствительности к воздействию постоянным током. 

В связи с тем, что об однозначной зависимости чувствительности кожи от гормональных циклов организма по построенным графикам судить сложно, можно сделать вывод, что электропроводность кожных покровов находится под влиянием множества факторов, среди которых можно предположить:

- концентрацию электролитов в крови, изменяющуюся в соответствии с индивидуальным характером питания каждого человека;

- общее состояние здоровья, сказывающееся на таких показателях, как температура тела и кровяное давление; 

- физическая нагрузка, которой подвергается испытуемый, а также его эмоциональное состояние, от чего может зависеть химический состав крови.

Таким образом, в ходе эксперимента мы выяснили, что порог чувствительности биологической ткани к действию постоянным током может изменяться не только в зависимости от гормональных циклов организма, но и под воздействием других факторов.

РОЛЬ ОКСИДА АЗОТА В СНИЖЕНИИ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ

Муминов Ш.К. XE "Муминов Ш.К." , 204 гр. ЛФ, Акилова Н.Ф. XE "Акилова Н.Ф." , 204 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: Иноятова Ф.Х. XE "Иноятова Ф.Х." 

Патогенез поражений печени при остром гепатите до конца не изучен. В этом плане до сих пор остается неясной взаимосвязь продуктов окиси азота с детоксикационной активностью печени. Активности фермента нитратредуктаза отводится важная биологическая роль в метаболизме нитритов (NO2-) и нитратов (NO3-), которые образуются в результате окисления оксида азота (NO) супероксидом и реакций разложения пероксинитрита (ОNОO-) – важнейшего фактора цитотоксичности в тканях. Важным свойством NO, NO2- и NO3- является их высокая реакционная способность по отношению к ферросодержащим ферментам изменять их метаболическую активность.

Цитохром Р-450 является гемопротеидом, с участием которого осуществляется метаболизм образовавшихся в процессе жизнедеятельности токсических продуктов обмена. В качестве доноров электронов для нитратредуктазной и монооксигеназной систем служат НАДФН2 и НАДН2. Логично предположить о существовании конкурентной связи между системой цитохрома Р-450 и НАДФН-зависимым ферментом NO-редуктазой за использование данного источника электронов в метаболических процессах. Связующим звеном между этими ферментными системами является НАДФН-цитохром c-редуктаза и цитохром С. НАДФН-цитохром c-редуктаза катализирует ферментную генерацию О2•¯, что может приводить к образованию гидроксильного радикала (ОН( - радикала) и взаимодействию его с фосфолипидами мембран и, следовательно, к свободнорадикальному окислению этих молекул, т.е. к индукции перекисного окисления липидов (ПОЛ). 


В связи с вышесказанным, целью данного исследования явилось определение роли продуктов окиси азота в механизмах изменения монооксигеназной системы в гепатоцитах при остром гелиотринном поражение печени (ОГПП). 

Материалы и методы исследований. В эксперименте использованы белые беспородные крысы-самцы. Контрольную группу составили интактные животные, опытную – животные с ОГПП, который моделировали по методу Н.Х. Абдуллаева и Х.Я. Каримова. Для этого 2,5% суспензию гелиотрина (25 мг/ 100 г массы) на персиковом масле вводили животным глубоко под кожу однократно. Забой проводили на 15 сутки. Выделение микросомальной фракции из печени, определение концентрации цитохрома Р-450, цитохрома Р-420, b5 и НАДФН-цитохром c-редуктазы проводили по методике T. Omura, Sato. Нитратредуктазную активность и уровень NO2- и  NO3- в сыворотке крови и надосадочной фракции определяли по методу Т.П. Вавилова, Ю.А. Петрович (1991).


Результаты и их обсуждение. Проведенные исследования показали, что в сыворотке крови и в микросомальной фракции печени у животных с ОГПП, по сравнению с данными в контроле, отмечается увеличение содержания продуктов NO (NO2- и NO3-) на 76,5 и 58,9%, что свидетельствует о накопление продуктов оксида азота. При этом активность нитратредуктазы статистически значимо возрастала на 34,6 и 81,9%, указывая об активизации альтернативного пути образования оксида азота через нитратредуктазную систему.


При инкубации микросом, выделенных из печени интактных животных, с сывороткой крови от животных с ОГПП уровень метаболитов NO (NO2- и NO3-) от исходного снизился на 15,3%, а активность нитратредуктазы практически не изменялась. В тоже время инкубация этой же сыворотки с микросомами, полученными от животных с ОГПП, содержание изучаемых продуктов обмена оксида азота возрастало, превышая исходные значения на 34,9%. Активность нитратредуктазы также повысилась на 19,3%.


Следовательно, можно сказать, что исходное нормальное состояние микросомальной детоксицирующей системы печени интактных крыс обеспечивает высокий уровень детоксикации метаболитов оксида азота, тогда как замедление процессов биотрансформации нарушает их метаболизм и активизируя нитратредуктазную систему еще больше увеличивает синтез их. Для подтверждения данного положения, нами в условиях in vitro нами проведены исследования по изучению связи между функциональной активностью ферментов монооксигеназной системы, нитратредуктазной активности и различным содержанием NO2-. Установлено, что при добавлении NO2- в дозе 1∙10-3 моль/л в инкубационную среду, содержащую интактные микросомы, содержание цитохрома Р-450, b5, активность фермента НАДФН-цитохром с-редуктазы по сравнению с исходными данными статистически значимо снизились на 16,3; 11,4 и 19,2%, соответственно, а содержание цитохрома Р-420 возросло на 23,3%. Добавление NO2- в дозе 2∙10-3 моль/л привело к закономерному снижению содержания цитохрома Р-450, b5, активности фермента НАДФН-цитохром с-редуктазы на 21,8; 28,6 и 35,6%, соответственно, в то время как содержание цитохрома Р-420 повысилось на 40,8%. Дальнейшее увеличение концентрации нитрита натрия в инкубационной среде до 4∙10-3 моль/л закономерно привело к еще большему снижению содержания цитохрома Р-450, b5, активности фермента НАДФН-цитохрома с-редуктазы на 48,6; 55,2 и 58,3%, соответственно, а содержание цитохрома Р-420 повысилось на 66,7%. При этом активность нитратредуктазы возрастала на 21,2; 38,4 и 44,6%, соответственно концентрациям NO2-. При добавлении в инкубационную среду, содержащую интактные микросомы, NO2- в малых дозах (5∙10-4 и 2,5∙10-4 моль/л), содержание цитохрома Р-450, b5, активность фермента НАДФН-цитохром с-редуктазы по сравнению с исходными данными существенно не изменялось, активность нитратредуктазы снижалась на 28,8 и 37,5%, соответственно. 


Полученные результаты исследований убедительно показали концентрационную зависимость снижение содержания цитохромов Р-450, b5, активности микросомального фермента НАДФН-цитохром с-редуктазы, возрастание редуцированного цитохрома Р-420. Это свидетельствует о том, что чрезмерно высокий уровень NO в клетках печени является одной из важных причин в развитии цитолитического действия и угнетения детоксикационной функции печени. 

ОЦЕНКА ТРОФОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С 
ТЯЖЕЛОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Мухлинова Д.А. XE "Мухлинова Д.А." , 548 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра факультетской терапии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Беляева Е.Л. XE "Беляева Е.Л." 

Хроническая сердечная недостаточность – это заболевание, вовлекающее в патологический процесс многие органы и системы, среди которых важную роль играют изменения в желудочно-кишечном тракте, которые приводят к нарушению процессов всасывания, что в свою очередь приводит к снижению тощей массы тела и усугублению прогноза у таких больных. Целью исследования явилось изучение трофологического статуса у больных, страдающих хронической сердечной недостаточностью III - IV ФК по NYHA. Полученные данные были сопоставлены с нормальными показателями. В исследование были включены 26 пациентов, из которых I группу составили 18 человек с III ФК СН (ФВ 37,8±1,1%), II группу составили 8 человек с IV ФК по NYHA (ФВ 31,5±2,1%). Методика исследования включала в себя оценку 3-х основных показателей в соответствии со стандартами обследования больного ХСН: антропометрических (оценка кожно-жировой складки над трицепсом, калиперметрический метод Durnin-Womersley), функциональных (6 минутный тест), лабораторных (определение общего белка в биохимическом анализе крови и абсолютного количества лимфоцитов в клиническом анализе крови). Все пациенты получали адекватную стандартную терапию в условиях стационара. Измерение кожной жировой складки над трицепсом показали, что из I группы пациентов 5 (27,8%) - были повышенного питания; 10 (55, 5%) - имели нормальные показатели; 3 (16, 7%) - пониженного питания, из II группы 3 (37, 5%) - были повышенного питания; 3 (37, 5%) имели нормальные показатели; 2 (25%) - пониженного питания. Но, тем не менее, по данным атропометрических показателей у всех пациентов наблюдалось снижение тощей массы тела: в I группе она была снижена на 7, 2±2% от нормы, а во II группе – на 18,3±3,2% от нормы, коэффициент достоверности составил 2,9. По данным функциональных показателей (6 минутный тест) среднее расстояние составило в I группе 259±13,6м, во II группе – 210,3±16,3м, коэффициент достоверности составил 2,3. По данным лабораторных показателей отмечено, что в I группе количество общего белка в биохимическом анализе крови составило 65,4±1,2 г/л; во II группе 61,3±3,4 г/л, коэффициент достоверности составил 1,13; абсолютное число лимфоцитов в I группе не было снижено и составляло 1,88±0,059 x 109/л, а во II группе было снижено до 1,70±0,07 x 109/л, коэффициент достоверности составил 2. Таким образом, выявлено снижение тощей массы тела у пациентов, страдающих хронической сердечной недостаточностью III- IV ФК по NYHA, при этом большая часть, которых состояла из пациентов с нормальным и даже повышенным питанием. Установлена обратная корреляционная связь между снижением тощей массы тела и снижением толерантности к физической нагрузке. Кроме того, доказано, что у таких пациентов по мере прогрессирования ХСН имеется тенденция к снижению общего белка крови и абсолютного количества лимфоцитов. Таким образом, по данным исследования можно заключить, что основные жалобы больных с ХСН обусловлены не только изменением периферического кровотока и нейрогормональным дисбалансом, но и прогрессивным снижением показателей трофологического статуса, которое проявляется, в том числе, снижением мышечной массы, главным образом дыхательной мускулатуры. Это предопределяет клинический манифест слабости, одышки и увеличивает риск развития пневмонии у таких больных, а также ухудшает прогноз. Таким образом, снижение тощей массы тела следует приравнивать по своему значению к таким важным для врача симптомам, как одышка и отеки.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ В СТАЦИОНАРНЫХ И ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ
Мухлинова Д.А. XE "Мухлинова Д.А." , 548 гр. ЛФ, Тетерина Л.А. XE "Тетерина Л.А." , 534 гр. ЛФ, ШугинаВ.С. XE "ШугинаВ.С." , 534 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра педиатрии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Соколова М.И. XE "Соколова М.И." 
Целью исследования явилось изучение эффективности лечения детей с различными ОКИ в амбулаторных условиях. Диспансерное наблюдение, проведенное сотрудниками кафедры на протяжении 2-3х лет за 248 детьми в возрасте 1-15 лет, перенесшими ОКИ различной этиологии показало, что у 38,7% из них сформировались различные хронические заболевания желудочно-кишечного тракта. Исследования показали, что более половины детей (12,7-51,2%)лечились амбулаторно. В стационар направлялись тяжелые больные, дети 1-2 лет жизни и пациенты из неблагоприятных социальных условий. Лечение в условиях стационара имеет ряд преимуществ: своевременное назначение адекватной этиопатогенетической терапии, диеты, систематическое наблюдение врача, комплексное обследование. К отрицательным моментам следует отнести: возможность присоединения внутрибольничной инфекции и стресс для ребенка в связи с пребыванием вне семьи. Лечение в амбулаторных условиях также имеет ряд преимуществ и недостатков. Главными недостатками являлись: отсутствие адекватной терапии, диеты, регулярного врачебного наблюдения. Особенно это касалось детей старшего школьного взраста и подростков. Для оценки эфективности лечения больных ОКИ в амбулаторных условиях были проанализированы исходы заболевания у двух групп детей: 1 группа - 47 человек с рота-вирусной инфекцией лечилась в детской инфекционной больнице №3. Исследования показали, что лечение ОКИ в стационаре более эффективно. Так у детей до 5 лет трансформация в хронический процесс составила 14,8%, у детей 7-12 лет – 25%. Вторую группу составили 100 детей с различными по этиологии и тяжести ОКИ. 50 детей из них выполняли все врачебные рекомендации, придерживались диеты. Полное выздоровление в этой группе зафиксировано у 34 – 60%. В тоже время, у детей, лечившихся амбулаторно и не выполняющих рекомендации врачей выздоровление, наступило только у 26%, а у 74% подростков сформировались различные хронические патологии желудочно-кишечного тракта. Таким образом исследования показали, что формирование хронической патологии желудочно-кишечного тракта у детей при лечении в стационаре встречается значительно реже, нежели при лечении в амбулаторных условиях.

ФОРМА ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА ЧЕЛОВЕКА ДО РОЖДЕНИЯ

Мяснянкин М.Ю. XE "Мяснянкин М.Ю." , 207 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анатомии человека

Руководитель темы: доц., к.м.н. Петренко Е.В. XE "Петренко Е.В." 
В учебниках по анатомии человека обычно утверждается, что у новорожденного человека позвоночный столб имеет прямую или почти прямую форму. Его физиологические изгибы формируются после рождения, начиная с шейного лордоза. Однако, согласно современной “Международной анатомической терминологии” первичными являются кифозы, они являются следствием согнутого состояния эмбриона: на втором месяце развития голова и хвост зародыша сближены, а формирующийся позвоночный столб имеет С-образную форму или дуги выпуклость которой обращена дорсально (Станек И.,1977).

Целью настоящего исследования стало изучение формы позвоночного столба у плодов человека 12, 16, 20 и 27 нед. Для установления возраста плода измеряли его теменно-копчиковую и теменно-пяточную длины, а полученные данные сверяли с таблицами в “Эмбриологии человека” Б.М.Пэттена (1959). Изменение формы позвоночного столба оценивали по степени его искривленности на протяжении. Чтобы выяснить зависимость морфогенеза  позвоночного столба от особенностей роста тела плода в длину, на каждой стадии его развития определяли отношение “прямой” и полной длины  позвоночника lr / lt : lr - расстояние между основанием черепа и верхушкой копчика, измеряемое с помощью линейки, lt - полная длина измерялась полужесткой лентой, накладываемой на остистые отростки позвонков. По результатам собственного морфометрического исследования и литературным данным были построены графики.

Полученные данные свидетельствуют о неравномерном росте позвоночного столба человека до рождения, темпы которого постепенно снижаются. Согнутое состояние зародыша и эмбриональная С-образная форма позвоночника сохраняются до 4 мес утробной жизни. С середины пренатального периода онтогенеза наблюдается разгибание плода, а его выпрямляющийся позвоночный столб становится слабо извитым. Его относительная длина увеличивается и приближается у новорожденного к единице. Во второй половине утробной жизни человека сглаживается грудной кифоз, намечаются крестцовый кифоз и поясничный лордоз. Шейный лордоз возникает только после рождения человека.

Таким образом, распространенное описание прямого или почти прямого  позвоночного столба у новорожденного человека - неточная модель органа, но удобная для объяснения развития его физиологических изгибов в связи с переходом ребенка к прямохождению.

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВОЗДУХА УЧЕБНЫХ И ЖИЛЫХ ПОМЕЩЕНИЙ

Назарова Анна XE "Назарова Анна" , Щеголева Елена XE "Щеголева Елена" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И. И. Мечникова

Руководители темы: к.м.н. Федорова З.М. XE "Федорова З.М." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью исследовательской работы является анализ микробной и плесневой обсемененности воздушной среды ряда помещений для оценки ее санитарно-гигиенического состояния и возможного негативного влияния на здоровье людей в случае контаминации плесневыми грибами. 

Задачи исследования:

1.
Изучение видового состава микроорганизмов воздушной среды учебных и жилых помещений.

2.
Анализ полученных данных и выводы о степени загрязнения воздушной среды обследованных помещений.

Необходимость слежения за плесневой контаминацией воздушной среды помещений обусловлена:

1. Выявлением контингента риска, подвергающегося наибольшей опасности воздействия плесневого аэрозоля,что является причиной аллергизации населения.

2. Установлением источников и резервуаров плесневых грибов внутри помещений, которыми могут быть строительные конструкции, вентиляционные ходы, фильтры, почва для растений, места для мусора, ковры, матрацы и т.п.

3. Определение механизмов и путей распространения спор грибов в конкретном помещении.

Качественная и количественная характеристика микробной карты воздуха была получена при исследовании жилых квартир города Санкт-Петербурга и  кабинетов лицея №179 Калининского района. Исследования происходили c ноября 2004 по март 2005 года.

Воздух брали в жилых домах в трёх помещениях: кухня, спальня и жилая комната. В лицее пробы были взяты в столовой, классных комнатах, лабораторных комнатах и раздевалке спортивного зала. Температура воздуха в жилых комнатах составляла 20-25 градусов Цельсия, а в учебных помещениях температура колебалась от 13 до 18 градусов Цельсия. Влажность в исследуемых помещениях достигала 60%. Пробы воздуха в учебных помещениях отбирали с 9.00 до 12.20, а в жилых комнатах с 15.00 до 19.00. Точки для отбора проб воздуха выбирали с учетом максимального риска возможной контаминации воздушной микрофлорой проживающих (у стола, у постели) в двух или более фиксированных местах на уровне дыхания (высота 1м—1м 20см от уровня пола). В учебных помещениях пробы отбирались на уровне парт учащихся и столов учителей. Пробы отбирались в течении 40-60 минут. При этом било отобрано 10 проб в классах, 5 проб в жилых помещениях, 3 пробы в пищеблоке и 3 пробы в других учебных помещениях.

Для определения концентрации микробного аэрозоля использовали метод естественной седиментации по Коху, а так же формулу Омелянского.

Выводы:

Исходя из результатов, полученных нами в процессе микробиологических исследований, сделаны следующие выводы:

1. В результате исследования было выявлено наличие 4 родов грибов: Aspergillus(fumigatus и niger), Cephalosporium, Scopulariopsis и Penicillium. Бактериальная флора представлена Bacillus, БГКП, Staphylococcus(saprofiticus, aureus и epidermidis) и Sarcina.

2. Наибольшая концентрация плесневых грибов выявлена в воздухе жилых комнат—144 КОЕ/мі, наименьшая—в  воздухе пищеблока—80 КОЕ/мі.

3. Среди всех обследованных помещений значительно загрязнены бактериальной флорой жилые комнаты—3151 КОЕ/мі , мало загрязнён воздух пищеблока—144 КОЕ/мі.

4. Наиболее частыми контаминантами воздушной среды оказались грибы рода Penicillium. Они встречались в большинстве проб и их средняя концентрация составила 36 КОЕ/мі.

5. В настоящее время нет опасности для здоровья людей, так как концентрации микробного аэрозоля и плесеней укладываются в общие параметры нормативных документов. Воздух исследованных помещений относится к очень низкой и низкой категории загрязненности.

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ

Нартокова И.Б. XE "Нартокова И.Б." , 3 гр. 5 курс ЛФ, Нехай И.Н. XE "Нехай И.Н." , 29 гр. 5 курс ЛФ,

Даллакян А.Р. XE "Даллакян А.Р." , 3 гр. 5 курс ЛФ

Кубанский государственный медицинский университет, Кубанский государственный медицинский университет, г. Краснодар

Руководители темы: проф., д.м.н. Павленко С.Г.,

проф., д.м.н. Павлюченко И.И. XE "Павлюченко И.И." 

Рост числа злокачественных новообразований толстой кишки отмечается повсеместно, и в нашей стране в частности. Пожилые люди среди впервые выявленных составляют 60- 70%. У больных зачастую диагностируются 3 – 4 стадии заболевания, а у пожилых людей кроме этого также имеются тяжелые зачастую множественные сопутствующие заболевания, что определяет тактику лечения. Основным методом лечения в этой группе больных остается хирургический, поскольку имеются противопоказания к лучевой и химиотерапии. Доказано, что любое хирургическое вмешательство усугубляет вторичную иммунную недостаточность. Поэтому для улучшения результатов хирургического лечения необходимо повысить защитные силы организма. При колоректальном раке рассматриваются следующие мероприятия: Уменьшение интоксикации и основных симптомов болезни (разгрузочные колостомы, детоксикационная терапия, коррекция гомеостаза, устранение дисбиоза). Коррекция сопутствующей патологии. Иммунотерапия. Используются различные препараты направленного действия (интерферон, тимолин, продигиозан).


Нами для улучшения показателей хирургического лечения больных с колоректальным раком был использован отечественный иммуномодулятор Тамерит. Были учтены его основные свойства: Иммуномодулирующие действие (восстановление нормальной антигенпрезентирующей и секреторной функции клеток моноцитарно - макрофагального рядом. Антиоксидантное действие за счет уменьшения потребления кислорода гиперактивированными макрофагами. Противовоспалительное действие (10-12 часов ингибиция избыточной продукции гиперактивированными макрофагами ФНО, ИЛ-1 нитросоединений, активных форм кислорода и других противовоспалительных факторов). Стимулирует репарацию тканей, рост грануляций и эпителия, очищение и эпителизацию инфицированных ран, заживление язвенных дефектов кожи и слизистых оболочек


Материалы и методы: исследовались 27 больных колоректальным раком, средний возраст 73,4 года (среди них - 3 женщины и 24 мужчины). Локализация рака: прямая кишка – 14 больных, поперечно-ободочная кишка - 2, сигмовидная кишка - 8, восходящая ободочная кишка -3. У всех больных диагностировалась 2 – 3 стадии заболевания, и были выполнены следующие операции: 

1. Брюшно-промежностная экстирпация – 1. 

2. Внутри брюшная резекция прямой кишки – 11.

3. Резекция сигмовидной кишки – 6. 

4. Резекция поперечно-ободочной кишки – 2.

5. Сочетанные операции были выполнены у – 7 (5 холицистэктомий, 2 устранений паховых грыж).

Мы использовали Тамерит до операции по 0,1г 2 р. в сутки внутимышечно, и в послеоперационном периоде по 0,1г 1р. в сутки. В целом больные получали 10-15 инъекций.

Одновременно исследовались антиоксидантные системы у этих больных с помощью авторских тест-сестем. Для выявления антиоксидантной активности Тамерита его сравнивали с берлитионом, убихиноном, кардиотоником и витамином С.


Наибольшим эффектом ингибировать реакции свободнорадикального окисления в модельной тест-системе с индукцией перекисных процессов с помощью физических и химических индукторов (ультрафиолетовое облучение и Fe2+) обладает тиолсодержащий препарат берлитион (5,9 Q-ЕД). Тамерит по антирадикальной активности занимает промежуточное положение в исследуемом ряду препаратов, превосходит показатели АОА убихинона в 1,5 раза, уступает кардиотонику в 1,2 раза, витамину С в 2,0 раза, берлитиону 2,4 раза. В тест- системе с индукцией перекисных процессов с помощью химических инициаторов СРО(Fe2+ Н2О2), Тамерит также показал значительную АОА (1,8 Q - ЕД.), даже превосходя традиционных аантиаксидантов (таб.1.), исследуемых в данной работе - убихинона и витамина С в 1,8 раза, при этом уступая показателям антирадикальной активности кардиотоника (в 1,7 раза) и берлитиона (в 2,3 раза). По антиоксидантно - модулирующему эффекту на плазму Тамерит занимает среднее положение в ряду исследуемых препаратов (АОА = 29,5 ± 1,2 мг/ л vit С), превосходя по этому показателю глутатион на 76,9% и УАФ на 41,0% и уступая кардиотонику на 22,7% и берлитиону на 70,2 %. При исследовании АОА индивидуальных растворов этих же препаратов в аналогичных концентрационных эквивалентах согласно рекомендуемым суточным дозировкам с помощью амперометрического способа, наибольшую антиоксидантную емкость показал комплексный препарат кардиотоник (13,2 мг/л vit С), который превосходил по этому показателю Тамерит в 1,2 раза, берлитион 1,3 раза, глутатион формулу в 2,0 раза и УАФ в 4,7 раза. 


В послеоперационном периоде у больных, получавших Тамерит показатели антиоксидантнгой активности плазмы и эритроцитов со второго послеоперационного дня повышались и в среднем были в 1,4-1,6 раз выше, чем у больных не получавших Тамерит. В основной группе оперированных больных послеоперационных осложнений и летальности не было. В контрольной группе из 138 человек летальность составила 3 %, послеоперационные осложнения 6 % (из них гнойно-септические осложнения составили 3 %). Таким образом, в результате проведенных исследований было выявленено, что при использовании Тамерита значительно улучшаются показатели хирургического лечения больных колоректальным раком.

Особенности медицины труда при добыче 
и обработке асбеста

Наумов И.А. XE "Наумов И.А." , 604 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра профессиональных болезней

Руководитель темы: доц., к.м.н. Лашина Е.Л. XE "Лашина Е.Л." 
Ежегодно в мире извлекается около 6 миллионов тонн асбеста. По литературным данным, существует несколько типов асбеста: серпентины (змеевики) или белый асбест (наиболее часто используется в промышленности его разновидность хризотил) и амфиболы или голубой асбест, такие как кроцидолит и амозит. В России, в отличие от других стран мира, добывается и используется, за исключением начального периода, только хризотиловый асбест. Как было доказано в 30-х гг. XX в., все асбестовые волокна вне зависимости от их минералогического происхождения являются канцерогенами. Основными болезнями, спровоцированными вдыханием асбестовых волокон, являются асбестоз, карцинома легких, мезотелиома. Данные приведены на основании статистического анализа количества больных, данных опытов на животных и упорядочены согласно следующим критериям: степень влияния на организм (концентрация волокон в рабочих помещениях и жилом пространстве, среднее количество вдыхаемых в год волокон), биологическая устойчивость в тканях, длина волокон, их диаметр, степень проникновения в ткани. В 1995 году по инициативе Российской Академии Медицинских Наук был начат совместный проект Российско-финско-американского сотрудничества. Исследования, выполненные в 1995-1997 годах Финским институтом медицины труда, Американским национальным институтом медицины труда и безопасности, двумя Российскими институтами медицины труда, не выявили каких-либо существенных различий в подходах, количественных и качественных оценках условий труда и состояния здоровья работающих на примере горно-обогатительного комбината «Ураласбест», производящего более 25 % асбеста России (Измеров Н.Ф., Домнин С.Г., Еловская Л.Т., Милишникова В.В., Бурмистрова Т.Б., Ковалевский Е.В., Кашанский С.В., 2002). При обследовании большого коллектива рабочих по добыче и обогащению хризотилового асбеста (2003 человека), проработавших десятки лет в условиях интенсивного воздействия пыли, были отмечены только единичные признаки изменений в состоянии здоровья, связанные с воздействием асбеста. Материалы, на которых основывается заключение о равной биологической активности амфиболов и хризотила и чрезвычайно высокой опасности последнего для человека, заслуживают более внимательного рассмотрения. Большинство этих материалов основано на оценке последствий профессионального и непрофессионального контакта с асбестом в промышленно развитых странах.

Существует большое количество исследований, проведённых на группах работающих, контактировавших с амфиболовыми асбестами, особенно с крокидолитом и амозитом, в которых было выявлено повышение частоты заболеваний раком всех локализаций, преимущественно органов дыхания и злокачественной мезотелиомой плевры («European Communities – Measures Affecting Asbestos and Asbestos – Containing Products» / Report of the Panel / World Trade Organization / WT/DS135/R (00-3353) / 18 September 2000; «Recent Assessments of the Hazards and Risks Posed by Asbestos and Substitute Fibres, and Recent Regulation of Fibres Worldwide, Oxford ). 

Проведённый литературный анализ показал, что проблема воздействия  хризотилового асбеста на организм человека является чрезвычайно актуальной и требует продолжения исследований.

Выявляемость урогенитальных микоплазм у женщин 
и их половых партнёров

Недельская С.Г. XE "Недельская С.Г." , 543 гр. ЛФ, Гагарина О.Ю. XE "Гагарина О.Ю." , 543 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства и гинекологии № 1

Руководитель темы: к.м.н. Рищук С.В. XE "Рищук С.В." 
В последние годы значительно возросла частота урогенитального микоплазмоза (Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum) у женщин и мужчин. Особые затруднения вызывает диагностика данной инфекции в пределах половой пары. Решение гинекологических проблем у пациенток нередко напрямую связано с инфекционным заболеванием мочеполовой системы у их партнёров. Литературные данные по встречаемости клинико-лабораторных показателей урогенитального микоплазмоза у женщин и их половых партнёров остаются противоречивыми. 

В связи с выше изложенным, целью настоящего исследования явился сравнительный анализ выявляемости основных лабораторных тестов, подтверждающих диагноз урогенитального микоплазмоза у женщин и их половых партнёров.

Обследовано 259 женщин и их партнёров репродуктивного возраста, продолжительно (более 3 месяцев) ведущих половую жизнь без использования барьерных методов контрацепции. Определялись следующие показатели: ДНК M. hominis и U. urealyticum в половых путях, а также их обсеменённость в культуральном тесте: у женщин – в соскобах из цервикального канала, влагалища и уретре; у мужчин – в соскобе из мочеиспускательного канала и в секрете предстательной железы. ДНК Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum определяли с помощью полимеразной цепной  реакции (ПЦР) с использо​ванием диагно​стических систем НПФ «Литех» (Москва). Количественный учёт микоплазм проводили с помощью набора для идентификации и дифференциального титрования генитальных микоплазм «MYCOPLASMA DUO» Sanofi diagnostics Pasteur согласно инструкции к указанным тест-системам. Минимальным диагностически значимым титром для микоплазм и уреаплазм был принят показатель 104 единиц изменения цвета в миллилитре (ЕИЦ/мл). У всех пациенток исследованы микроскопически мазки из влагалища и цервикального канала общепринятым методом. Статистический анализ осуществляли применением критерия Фишера и Хи-квадрат.

ДНК микоплазм (M.hominis) в половых путях в изолированном виде была идентифицирована у 24 (9,3±1,8%) из 259 женщин, из которых у 15 (62,5±9,9%) с обсеменённостью 104 и более ЕИЦ/мл., у остальных – менее 104 ЕИЦ/мл. Уреаплазмы в ПЦР в изолированном виде были выявлены у 78 (30,1±2,9%) женщин, из которых у 56 (71,8±5,1%) с обсеменённостью половых путей 104 и выше ЕИЦ/мл, у остальных – в титре менее 104. Необходимо отметить, что общая выявляемость уреаплазм в изолированном виде у пациенток в 3,3 раза преобладала над высеваемостью M.hominis (p<0,001), а удельный вес случаев обсеменённости в титре 104 и более ЕИЦ, по сравнению с количеством патогена менее 104, в представленных группах достоверно преобладал (в 2,5 раза) только по U.urealyticum (p<0,001). Присутствие одновременно обоих разновидностей микоплазм в ПЦР (M.hominis и U.urealyticum) было выявлено у 33 (12,7±2,1%) из 259 женщин, из которых чаще всего (у 18) эти разновидности микоплазм находились в количестве 104 и более ЕИЦ/мл. По сравнению с предыдущим вариантом, в 9 раз реже определилось сочетание M.hominis с уровнем обсеменённости 104 и выше и U.urealyticum с количеством менее 104, в 2,6 раза – M.hominis с обсеменённостью менее 104 и U.urealyticum с последней 104 и более ЕИЦ, в 3 раза реже – M.hominis и U.urealyticum с количественным показателем менее 104 ЕИЦ/мл (p<0,05). По частоте встречаемости 3 последние группы женщин достоверно не отличались между собой. Необходимо отметить, что количество у женщин с изолированным определением M.hominis достоверно не отличалось от последнего с сочетанием M.hominis и U.urealyticum. Однако удельный вес пациенток с изолированным определением уреаплазм в 2,4 раза преобладал над количеством случаев с сочетанием в их половых путях обоих разновидностей микроорганизмов (p<0,001). 

Положительный ПЦР-тест по M.hominis в изолированном виде у мужчин был представлен только в 3 (1,2±0,7%) случаях из 259, из которых в 2 – с обсеменённостью менее 104 ЕИЦ/мл. В 13 раз чаще идентифицировалась уреаплазма в изолированном виде (у 39 мужчин). Из них почти у половины (у 18) была обсеменённость менее 104 ЕИЦ, у остальных 21 пациента – 104 ЕИЦ и более. Единичные случаи (три) имели место с идентификацией одновременно обоих разновидностей микоплазм, из которых в 2 – с выраженной обсеменённостью. Обращает внимание преобладание случаев изолированного выявления уреаплазм над сочетанным с M.hominis в 9 раз (p<0,001). 

При сравнении количественных показателей по микоплазмозу у женщин и мужчин, выявлено значительное преобладание частоты встречаемости микоплазм и уреаплазм у пациенток соответственно в 9,5 и 2,6 раза, причём, как изолированно, так и сочетанных их вариантов (p<0,001и <0,05). При этом, по численности группы женщин с изолированным определением M.hominis и U.urealyticum, а также идентификацией одновременно обоих видов с обсеменённостью половых путей 104 ЕИЦ и более преобладали над аналогичными показателями у мужчин соответственно в 15, в 2,7 и 8,6 раза (p<0,001). Группы женщин и мужчин с таким же видовым составом патогенов, но с обсеменённостью менее 104 ЕИЦ по количеству достоверно не отличались между собой.

Таким образом, частота встречаемости уреаплазм (в т.ч. в изолированном виде) значительно преобладает над частотой обнаружения M.hominis в половых путях как у женщин, так и у мужчин. Значительно чаще M.hominis и U.urealyticum как в изолированном виде, так и в сочетанном варианте, выявлялись у женщин, чем у мужчин. Причём различие имеет место преимущественно в группах больных, в которых наблюдалась обсеменённость половых путей в титре 104 ЕИЦ/мл и выше. 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С 
ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ

Нестерова И.В. XE "Нестерова И.В."  

Северный государственный медицинский университет, кафедра общественного здоровья и здравоохранения
Руководитель темы: д.м.н. Светличная Т.Г. XE "Светличная Т.Г." 

Уровень цивилизованности общества во многом определяется его отношением к лицам, имеющим недостатки в умственном и физическом развитии, и, прежде всего, к детям-инвалидам. Создание условий для их обучения, воспитания, успешной и своевременной коррекции нарушений в развитии, начиная с раннего детского возраста, социально-трудовой адаптации и последующей интеграции в общество относится к важнейшим задачам любого современного государства и мирового сообщества в целом. По данным экспертов ООН лица с ограниченными жизненными и социальными функциями составляют около 10% населения земного шара, т.е. около 500 млн человек, из них более 100 млн - дети в возрасте до 16 лет.


Рост и высокая распространенность детской инвалидности обусловливают необходимость совершенствования организации медико-социальной помощи детям-инвалидам, разработки рекомендаций по улучшению ее качества и доступности. В связи с этим в нашей стране предпринимаются определенные усилия по повышению эффективности, доступности и качества медико-социальной помощи лицам со значительными ограничениями жизненных и социальных функций.


Для выявления фактического и необходимого объемов медико-социального обеспечения детей с разной степенью выраженности социальной дезадаптации нами проведено рандомизированное исследование. Сведения были получены методом интервьюирования с помощью специально разработанной статистической «Карты изучения медико-социальной помощи детям с ограниченными возможностями». Всего была заполнена 361 карта, что составило 32% от общей численности детей-инвалидов, проживающих в Архангельске на 01.01.05г.


Основополагающее значение в комплексе мероприятий, направленных на адаптацию ребенка-инвалида к условиям социума, имеет медицинская реабилитация. Она направлена на восстановление и компенсацию утраченных функциональных возможностей организма и осуществляется участковым врачом-педиатром совместно с врачом-специалистом, ими непосредственно составляется индивидуальная программа медицинской реабилитации ребенка, контролируется ее проведение и анализируется эффективность.


Важным критерием в оценке качества медицинской помощи является показатель удовлетворенности пациентов от взаимодействия с системой здравоохранения. Изучение мнения родителей детей-инвалидов свидетельствует о недостатках в организации медицинского обслуживания их детям. Подавляющее большинство родителей (78,4%) не удовлетворены ни объемом, ни качеством оказываемой их детям медицинской помощи. Наиболее частыми причинами неудовлетворенности являются недостатки в организации медицинской помощи (57,7%): ограничение доступности специализированных видов помощи и недостаток лекарственных средств (40,9%), а также удаленность лечебного учреждения от места проживания и длительное ожидание в очередях (16,8%). 


Недопустимым нарушением медицинской этики является некорректное поведение медицинских работников. К сожалению, почти половина родителей отметила недостаток внимания со стороны работников здравоохранения и бестактность медицинского персонала (42,3%). 


Несмотря на декларированную ответственность работников первичного звена детского здравоохранения за здоровье проживающего на их участке контингента, роль координатора по оказанию медицинской помощи часто не исполняется. Подавляющее число респондентов (75,6%) указало на отсутствие патронажных посещений медицинскими работниками. Семьи, в которых воспитывается ребенок с ограниченными возможностями, участковый врач-педиатр посещает только на основании вызова, и вообще не посещают ребенка-инвалида врачи-специалисты, социальные работники, педагоги, психологи.


Необходимым компонентом медицинской реабилитации детей с ограниченными возможностями является санаторно-курортное лечение. Лечебно-оздоровительная деятельность санатория направлена на активацию защитно-приспособительных реакций организма, восстановление утраченных функций, нормализацию физического развития, что способствует повышению качества жизни больного ребенка, предупреждению рецидивов и обострений болезни. Однако доступность санаторного этапа реабилитации и его объем не соответствуют настоящим потребностям детей-инвалидов. Результаты исследования показали, что ежегодно получают санаторно-курортное лечение лишь 19,3% детей, каждый третий ребенок получал путевку всего один раз (36,3%) и ни разу не пользовались данным видом льгот половина детей (44,4%). Причинами недоступности санаторного-курортного лечения для детей, нуждающихся в восстановительном лечении, являются недостаточное количество специализированных санаториев для детей с ограниченными возможностями, недостаток материальных средств в местных бюджетах и ограниченные финансовые возможности семей, воспитывающих тяжелобольного ребенка. Большинство санаториев рассчитаны на пребывание ребенка без матери, что затрудняет проведение реабилитационного процесса, а порой может привести к ухудшению состояния здоровья пациента в связи с отрывом от семьи. Очень важным является тот факт, что совершенно не охвачен санаторным этапом реабилитации контингент детей-инвалидов старше 14 лет, для них санаторно-курортное лечение вообще недоступно. 


Результаты проведенного исследования доказывают необходимость дальнейшего совершенствования медико-социальной помощи детям-инвалидам и их семьям, организации индивидуального подхода к каждому ребенку, разработки адекватной лечебно-оздоровительной программы при совместных усилиях врачей, педагогов, психологов и социальных работников. Адекватная организация комплексного реабилитационного процесса, заключающегося в применении современных методов восстановительной терапии, доступность санаторного этапа реабилитации, оптимизации режима пребывания детей-инвалидов в санатории, комплексном медико-психологическом и педагогическом воздействии, и активное привлечение семьи к участию в лечебно-оздоровительных мероприятиях дают возможность получать высокоэффективные результаты социоадаптации ребенка с ограниченными возможностями. 

СПОСОБ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМЫ НИЖНЕГО ПОЛЮСА СЕЛЕЗЕНКИ

Нехай И.Н. XE "Нехай И.Н." , 29 гр. 5 курс ЛФ, Даллакян А.Р. XE "Даллакян А.Р." , 3 гр. 5 курс ЛФ., 

Нартокова И.Б. XE "Нартокова И.Б." , 3 гр. 5 курс ЛФ

Кубанский государственный медицинский университет, Кубанский медицинский институт, г. Краснодар

Руководитель темы: проф., д.м.н. Павленко С.Г. XE "Павленко С.Г." 

Известно, что при операциях на левой половине толстой кишки и желудке при мобилизации селезеночного изгиба иногда возникает повреждение селезенки (чаще в ее нижнем полюсе) в виде скальпированной раны. Селезенка является важным иммунным органом, обеспечивающим серьезную роль в борьбе с инфекциями. Ее удаление приводит к увеличению тяжелых послеоперационных септических осложнений и развитию постспленэктомического синдрома, а у пожилых людей ведет к снижению физиологических резервов. 

Выбор способа оперирования (спленэктомия или резекция) зависит от степени травмы, шока и состояния больного. В лечении травмы селезенки используют фибринную пленку, фибринный клей, ушивание раны, спленоррафию, парциальную резекцию с использованием ТА степлера, ксенобрюшину, лоскут наружной косой мышцы живота; используют также технику артериографии с эмболизацией сосудов. Однако, не все эти мероприятия приводят к стойкой остановке кровотечения. Неудачи органосохраняющего лечения приводят к релапаротомии и спленэктомии.

Нами предложен новый способ остановки кровотечения из нижнего полюса селезенки. Для решения задач сохранения иммунного статуса и качества жизни больного, снижения сроков лечения используют селезеночно-ободочную связку и большой сальник, путем фиксации этих структур к диафрагме. Это обеспечивает плотный контакт капсулы нижнего полюса селезенки с материнским ложем органа – селезенки при остановке кровотечения. Техническим результатом является сохранение селезенки, что выражается в сокращении сроков лечения, устранении постспленэктомического синдрома. Мобилизация селезеночного изгиба ободочной кишки приводит к отрыву капсулы селезенки в ее нижнем полюсе; этому способствует плотная фиксация селезенки в левом поддиафрагмальном пространстве в результате образования спаек, наличия фиброза и укорочения селезеночно-ободочной связки. Для достижения стойкого гемостаза и сохранения селезенки предложенным способом после прошивания вшивными нитями связочного аппарата и пряди большого сальника, прилежащего к селезеночному изгибу толстой кишки, швы подтягивают к диафрагме прошивают ее и нити завязывают. При этом селезенку ротируют вокруг своей ножки, оторванная капсула селезенки плотно прижимается к материнскому ложу и прочно фиксируется тканями при помощи швов, наложенных вне очага повреждения селезенки.

Клинический пример. Больной К., 65 лет, находился на стационарном лечении в хирургическом отделении Краснодарского госпиталя для ветеранов войн с 27.12.01 г. по 24.01.02 г. ист. болезни № 1193. Диагноз: рак прямой кишки T3N1M0, III ст., II кл. гр. Локализация нижнего края опухоли – на 6 см от края ануса. 10.01.2001 г. выполнена операция: внутрибрюшная резекция прямой кишки, расширенная забрюшинная лимфаденэктомия. Во время мобилизации селезеночного изгиба толстой кишки возникло кровотечение из нижнего полюса селезенки, обусловленное отрывом капсулы. Прошита желудочно-ободочная связка и подтянутый участок большого сальника двумя длинными вшивными 8-образными нитями в месте, прилегающем к нижнему полюсу селезенки. Затем нити натянуты и ими прошита диафрагма. После затягивания нитей селезенки ротировалась и кровотечение из нижнего полюса остановилось. Послеоперационный период протекал гладко, больной выписан на 12-е сутки после операции. При осмотре через 3 месяца – жалоб не предъявляет, прибавил в весе 5 кг.

Предложенный способ остановки кровотечения из селезенки рекомендуется в клинической практике хирургических и проктологических отделений.

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ КРАНИОФАЦИАЛЬНОЙ ТРАВМЫ

Нечаев М.А. XE "Нечаев М.А." , 541 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра неврологии
Руководители темы: проф. Спиридонова В.Д. XE "Спиридонова В.Д." , Хубежев В.В. XE "Хубежев В.В." 
В последние годы отмечен рост числа пострадавших с черепно-лицевой травмой, а также увеличение удельного веса тяжелых повреждений черепа, головного мозга и костей лицевого скелета. В этой группе пострадавших чаще встречаются повреждение верхней и средней зон лица. Тяжелая сочетанная черепно-лицевая травма имеет особенности клинического течения, которые определяют диагностику, тактику лечения, сроки и объем оперативного вмешательства (Лимберг А.А., Данилевич М.О., Марченко С.В., Абсаева К.А., Мкртчан Т.Г. 2002г.).


Целью работы явилось изучение особенностей течения краниофациальной травмы у пострадавших различных возрастных групп, направленное на улучшение результатов лечения.

Проанализировано 9 пострадавших с тяжёлой краниофациальной травмой (УГМ тяжёлой степени со сдавлением и тяжёлая челюстно-лицевая травма), из них 5 мужчин от 25 до 56 лет и 4 женщины 20-22 лет. Во всех случаях выполнены экстренные операции по жизненным показаниям, в 6 из 9 - удалось в ходе одномоментного оперативного вмешательства устранить интракраниальные патологические субстраты и деформации лицевого скелета, а в 3 - потребовались повторные реконструктивные операции, поскольку присутствовали деформации не только назоорбитального, но и скулоорбитального комплекса и верхнечелюстных пазух.


Для обследования использованы: оценка неврологического статуса, осмотр нейроофтальмолога, эхоэнцефалография, рентгенография черепа, компьютерная томография в динамике, ЭКГ, анализы ликвора, крови и мочи.


Для иллюстрации приводим 2 наблюдения:


Больная М., 22 года, 11.02.06г. пострадала в результате ДТП (пассажир легкового автомобиля), доставлена скорой помощью в ГМБ №3. Осмотрена в условиях противошокового зала. На момент поступления – состояние тяжёлое, глубокое оглушение с периодами психомоторного возбуждения. Контакт затруднён, дезориентирована. Зрачки симметричны, фотореакции живые, ограничение движения глаз вверх и левого глазного яблока кнаружи. Сухожильные рефлексы симметричны, оживлены. Небольшая ригидность затылочных мышц. В лобной области слева – ушибленная рана с отделяющимся мозговым детритом, костные отломки различного размера. Назорея.


Рентгенография костей таза и грудной клетки без патологии, при диагностической лапароскопии повреждений внутренних органов не выявлено.

При КТ выявлено: вдавленный перелом чешуи лобной кости с проникновением отломков в вещество головного мозга на глубину до 4 см; переломы стенок лобных пазух, медиальных стенок и верхнего края орбит, оскольчатый перелом крыши левой орбиты, перелом костей носа. Очаг размозжения полюса левой лобной доли.


В экстренном порядке выполнена операция: первичная хирургическая обработка вдавленного перелома чешуи лобной кости, верхнего края орбит и крыши левой орбиты. Ушивание верхнего сагиттального синуса в передней трети. Санация очага размозжения левой лобной доли, резекция полюса. Фальксотомия. Металлоостеосинтез верхнего края орбит титановыми микропластинами. Металлоостеосинтез медиальной стенки орбиты микропроволокой. Пластика крыши левой орбиты. Расширяющая пластика твёрдой мозговой оболочки. Первичная хирургическая обработка ушибленной раны мягких тканей лица. 

В раннем послеоперационном периоде находилась в условиях палаты интенсивной терапии, отмечались периоды психомоторного возбуждения. На 7 сутки переведена в общую палату. Проводилась антибактериальная, дегидратационная, ноотропная, антигипоксантная и антиоксидантная терапия. При контрольной КТ отмечается положительная динамика. Заживление операционной раны первичным натяжением. Швы сняты на 11 сутки. Выписана в удовлетворительном состоянии 02.03.06г. Через 2 месяца планируется выполнить реконструктивную операцию.


Заслуживает внимания и следующее наблюдение.

Больная Л., 20 лет, доставлена скорой помощью в ГМБ №3 05.03.06г., спортивная травма. Осмотрена в условиях противошокового зала. На момент поступления – состояние тяжёлое, глубокое оглушение. Контакт ограничен, дезориентирована. Зрачки симметричны, фотореакции живые. Сухожильные рефлексы угнетены. Ригидность затылочных мышц. Местно – в лобной области слева – ушибленная рана с выраженным вдавлением чешуи лобной кости и верхнего края левой орбиты.


При КТ выявлено: оскольчатый перелом чешуи и лобной пазухи слева со смещением костных отломков в полость черепа до 1,5 см, а также в левую глазницу с повреждением зрительного нерва. Эпидуральная гематома размерами объёмом около 100 мл в базальных отделах левой лобной области. 


В экстренном порядке выполнена операция: бифронтальная асимметричная трепанация черепа. Первичная хирургическая обработка вдавленного перелома чешуи лобной кости, верхнего края, латеральной и медиальной стенок и крыши левой орбиты. Металлоостеосинтез верхнего края левой орбиты. Пластика передней черепной ямки. Пластика крыши левой орбиты протакрилом. Первичная хирургическая обработка ушибленной раны.

Послеоперационный период протекал без осложнений, на 7ые сутки выполнена 2ая операция: Металлоостеосинтез левой орбиты, Металлоостеосинтез чешуи лобной кости.

Проводилась антибактериальная, дегидратационная, ноотропная, антигипоксантная и антиоксидантная терапия. КТ картина головного мозга при контрольном исследовании через 8 дней после поступления с положительной динамикой. Заживление операционной раны первичным натяжением. Швы сняты на 12 сутки. Выписана в удовлетворительном состоянии 29.03.06г. 

В заключении необходимо отметить: Ведение больных с краниофациальной травмой требует совместных действий нейрохирургов, офтальмопластических, челюстно-лицевых и ЛОР-хирургов. Оптимальные результаты достигаются при проведении первичных реконструктивных вмешательств одновременно с нейрохирургическими в остром периоде, либо вторым этапом после стабилизации общего состояния больного в ранние сроки после травмы. Это обусловлено тем, что у подавляющего большинства пострадавших с краниофациальной травмой наблюдались различные тяжёлые интракраниальные повреждения и дефекты и деформации краев и стенок орбит, приводящие к дистопии глазного яблока и диплопии. Оперативные вмешательства в этих случаях должны быть направлены на восстановление трехмерной пространственной анатомии орбиты для обеспечения репозиции глазного яблока, нормальной функции глаза и косметического эффекта. 
Молодой возраст пострадавших и частое вовлечение в патологический процесс органа зрения придаёт данной проблеме социальную значимость, поэтому для достижения благоприятных результатов необходимы своевременная квалифицированная диагностика и оперативное вмешательство.

Применение мышечной и костно-мышечной пластики при лечении хронического остеомиелита костей 
голени

Никитин Г.Д. XE "Никитин Г.Д." , 633гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и 
военно-полевой хирургии с курсом стоматологии.

Руководитель темы: проф. Линник С.А. XE "Линник С.А." 
Голень и, в частности, большеберцовая кость является самой частой локализацией для выполнения костной пластики при остеомиелите(51,2%). Всего на отделении гнойной ортопедии в клинике травматологии и ортопедии СПбГМА им. И.И. Мечникова было произведено 195 операций на костях голени: при гематогенном остеомиелите – 88, при посттравматическом – 56, при послеоперационном – 48 операций, при огнестрельном – 3 операции. Частота операций возрастает в дистальном направлении – в нижней трети число операций было в 2 раза больше, чем в верхней. Костная пластика в большинстве случаев является методом выбора, так как использование мышечной пластики ограничивается в основном верхней третью этой кости – в средней и нижней трети ее использовать труднее и главным образом в виде трансмиопластики, что значительно удлиняет сроки лечения. Сама же костная пластика часто затруднена из-за плохих кожных покровов, особенно при посттравматическом остеомиелите, когда разрушена или рубцово изменена кожа. Сохранность кожи является непременным условием успешного исхода костной пластики. При ограниченных по объему полостях выполнялась простая по технике свободная костная аутопластика.

Наибольшие трудности всегда представляло пластическое замещение обширных остеомиелитических полостей образующихся при гематогенном  и иногда при огнестрельном остеомиелите верхнего метаэпифиза большеберцовой кости. Детально техника пластики с использованием  икроножной мышцы разработана в начале 50 – х годов Т.Я. Арьевым и Г.Д. Никитиным. В соединении с костной аутопластикой она позволяет замещать очень большие послеоперационные полости, костные трансплантаты остаются хорошо укрытыми кровоснабжаемой мышечной тканью и в случае недостатка кожи гранулирующая поверхность мышцы заживляется путем пересадки свободного перфорированного лоскута толщиной 0,3–0,5 мм.

Для лечения ложных суставов большеберцовой кости со значительным дефектом в результате первичной утраты кости или сверхрадикального лечения остеомиелита, в клинике применялись различные методики костно-пластических операций: 

– создание на месте дефекта большеберцовой кости блока с малоберцовой костью при помощи алло – и аутотрансплантатов, скрепленных поперечно введенными винтами;    

– использование аллогенной малоберцовой кости как распорки между фрагментами большеберцовой кости и губчатого костного аутотрансплантата  из гребня подвздошной кости, введенного в дефект для усиления регенерации и замещения дефекта. 

Аппараты Илизарова широко применяются для лечения большинства видов ложных суставов большеберцовой кости. Простейшей методикой при остеомиелите в зоне «межотломковой» ткани является компрессия, приводящая к быстрой консолидации, и при отсутствии секвестров к ликвидации остеомиелита. 

Отдаленные результаты лечения прослежены у 95,2% больных, из них стойкий положительный эффект лечения достигнут в 93, 85%. 

Применение свободной костной и мышечно-костной пластик является наиболее надежным и эффективным вмешательством при хроническом остеомиелите костей голени.  

ОЦЕНКА ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРОИЗВОДНЫХ АДАМАНТАНА И СУЛЬФАНИЛАМИДА

Никитченко Е.А. XE "Никитченко Е.А." , 10 гр. фармацевтический факультет

Ярославская государственная медицинская академия, г. Ярославль

Руководитель темы: проф., д.м.н. Федоров В.Н. XE "Федоров В.Н." 

Производные адамантана и сульфаниламида широко известны благодаря своей многообразной биологической активности. Поэтому синтез новых соединений на их основе, выявление и исследование их влияния на организм представляет большой интерес.


Цель работы: оценить фармакологическую активность 10 вновь синтезированных производных адамантана и сульфаниламида.

Материалы и методы: опыты проводились на 300 белых крысах-самцах весом 180-250 грамм и на 100 белых мышах-самцах весом 18-25 грамм у 4 производных адамантана (А1, А2, А3, А4) и 6 производных сульфаниламида (S1, S2, S3, S4, S5, S6). Определялись острая токсичность при внутрижелудочном введении исследуемых веществ (по методике Тейтнера-Миллера), противоболевая (введение 0,75% уксусной кислоты мышам внутрибрюшинно), противовоспалительная (введение 1% уксусной кислоты мышам внуртрибрюшинно; 2% раствора формалина крысам субплантарно), нейротропная (модель открытого поля), гастропротективная (модель стресс-индуцированных язв у крыс– внутрижелудочное введение индометацина в дозе 150 мг/кг ), актопротекторная (плавание крыс с грузом весом, равным 7,5% массы тела), стресспротективная (модель 24-х часового иммобилизованного стресса у крыс), антигипоксическая (модель нормобарической гипоксической гипоксии), противопаркинсоническая (введение галоперидола в дозе 1г/кг крысам внутрибрюшинно) активности. Вещества вводились в дозе 20 мг/кг внутрижелудочно во всех экспериментах, кроме опытов по исследованию противопаркинсонической активности и по оценке поведенческих реакций крыс, в которых вещества вводились внутрибрюшинно. Животным контрольной группы вводилась дистиллированная вода в эквивалентных количествах. В качестве препаратов сравнения использовались при исследовании противовоспалительной активности – диклофенак (20 мг/кг внутрижелудочно), а при исследовании противопаркинсонической активности – леводопа (35,71 мг/кг внутрибрюшинно) и циклодол (0,14 мг/кг внутрибрюшинно). Дозы препаратов сравнения рассчитывали согласно “Руководству по экспериментальному (доклиническому) изучению новых фармакологических веществ”.

Результаты: Первоначально у всех производных по методике Тейтнера-Миллера определяли токсикологические свойства. Все вещества оказались малотоксичными и малоопасными соединениями согласно ГОСТу 12.1.007-76. DL50 для производных адамантана при внутрижелудочном введении находится в интервале 460-1900мг/кг, при внутрибрюшинном – 300-410мг/кг; для остальных соединений DL50 при внутрижелудочном введении составляет 860-2230мг/кг, при внутрибрюшинном для производных сульфаниламида S2-S5 – 580-750мг/кг, а для S1 DL50 более 1000мг/кг. 

Исследование противовоспалительной активности при внутрибрюшинном введении уксусной кислоты показало, что все исследуемые вещества и диклофенак (p<0,05) снижают массу экссудата по сравнению с контролем более, чем в 2 раза. Наибольшей противовоспалительной активностью обладали производные сульфаниламида S1 и S2, снижающие массу экссудата по сравнению с препаратом сравнения соответственно в 2,4 и 2,6 раза. В качестве второго метода исследования противовоспалительного действия использовалась модель формалинового отека лапы у крыс. Противовоспалительное действие изучаемых веществ также сравнивалось с действием диклофенака. Объем лапы крыс после введения формалина достоверно увеличивался во всех группах, но выраженность этого увеличения была разной. Так, на фоне диклофенака степень отечности была в 1,7 раза меньше, чем в контрольной группе. Из изучаемых веществ наибольшим противовоспалительным действием обладало вещество S4, которое оказалось активнее диклофенака в 1,9 раза.

Оценка противоболевой активности показала, что все производные адамантана, вещества  S1, S2, S3, S5, S6 и диклофенак достоверно снижают количество корчей у мышей в 1,7-3,7 раза, что свидетельствует о наличии у них анальгетической активности. Наибольшей противоболевой активностью по сравнению с диклофенаком обладает вещество А4, снижающее количество корчей по сравнению с препаратом сравнения в 5раз.

При изучении поведенческих реакций по методике “открытое поле” обнаружено, что производные адамантана А1, А2, А4 и вещество S1 снижают двигательную, исследовательскую и эмоциональную активность у крыс, исследуемые вещества А3, S2 и S 5 снижают только двигательную активность, а производные сульфаниламида S3 и S6 снижают двигательную, исследовательскую активность, но не влияют на эмоциональность испытуемых животных. Достоверного актопротекторного и стресспротективного действия у изучаемых веществ не было выявлено. Однако следует отметить, что соединение S6 при иммобилизованном стрессе снижало степень изъязвления слизистой желудка по сравнению с контролем в 7,6 раза. Вместе с тем, оно не препятствовало ульцерогенному действию индометацина. В условиях нормобарической гипоксической гипоксии соединения А1, А2 и А3 достоверно увеличивают продолжительность жизни крыс по сравнению с контролем на 22-32%.

Опыты по изучению противопаркинсонического действия показали, что у животных, которым вводили леводопу, циклодол, вещества А1, А2, А3, А4, S3 и S6 наблюдалось достоверное снижение длительности каталепсии по сравнению с контролем соответственно на 89,7, 85,1, 87,7, 95,9, 89,7, 88,2, 93,8, 90,8%. Данный эффект проявлялся у леводопы и веществ А1, А2, А3, А4 и S6 на протяжении двух часов после введения галоперидола, а у циклодола и вещества S3 только на протяжении полутора часов. Ригидность мышц уменьшалась на протяжении всего эксперимента у крыс, которым вводили леводопу, вещества А1, А2, А4 и S6.

Вывод: Результаты проведенной работы показали, что изучаемые производные адамантана и сульфаниламида обладают противовоспалительной, противоболевой, антигипоксической, противопаркинсонической активностями, что делает их перспективными для дальнейшего исследования с целью создания новых лекарственных средств.

ВТОРИЧНАЯ ОФТАЛЬМОГИПЕРТЕНЗИЯ И ГЛАУКОМА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ УВЕИТАМИ

Николаева Е.Б. XE "Николаева Е.Б." , 632 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра глазных болезней 

Руководитель темы: проф., д.м.н. Алексеев В.Н. XE "Алексеев В.Н." 
Вторичная постувеальная глаукома – одно из наиболее тяжёлых осложнений хронических увеитов. Высокая частота развития постувеальнои глаукомы (от 10 до 60% в различных этиопатогенетических группах увеитов), тяжелые исходы со значительным снижением остроты зрения обусловливают актуальность изучения патогенетических факторов, лечения и наблюдения при данной патологии. Повышение внутриглазного давления, которое регистрируется в 12 – 36% при увеитах различной этиологии может быть проявлением как вторичной глаукомы, так и кратковременной офтальмогипертензии [Данчева Л.Д.,1979; Гундорова Н.А.,1993]. Несмотря на многолетнюю историю изучения увеальной глаукомы и офтальмогипертензии, в их этиологии и патогенезе имеется ещё много нерешенных вопросов. Актуальной задачей современной офтальмологии является изучение  эпидемиологии и патогенеза вторичной увеальной глаукомы и офтальмогипертензии у больных хроническими увеитами, а также разработка методов ранней дифференциальной диагностики этих заболеваний для оптимизации  подходов к лечению этих больных.

Цель работы: изучение частоты развития и причин вторичной увеальной глаукомы и офтальмогипертензии у больных хроническими увеитами.

Материалы и методы. Всего обследовано 30 больных с хроническими передними увеитами различной этиологии, находившихся на лечении в офтальмологическом отделении ГУЗ СПб Городского противотуберкулёзного диспансера в 2005 году. Возраст больных колебался от 35 до 70 лет, среди них 17 мужчин и 13 женщин. Длительность течения увеитов составила от 2 до 20 лет. У 18 (60%) пациентов заболевание протекало с периодами выраженных обострений и ремиссий (период ремиссии от 5 месяцев до 10 лет), у 12 (40%) больных воспалительный процесс в увеальном тракте имел вялотекущий характер. Всем пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование. 

Результаты. Повышение  внутриглазного давления на фоне хронического увеита выявлено у 12 из 30 (40%) обследованных больных, которые составили I группу. Остальные 18 пациентов (без повышения офтальмотонуса) выделены во II группу. Различия по полу в группах не установлено. Среди больных I группы преобладали лица старшего возраста, средний возраст которых составил 69 лет, во II группе средний возраст - 54 года. Средняя длительность течения увеитов в группе больных с нарушением офтальмотонуса, составила 10 лет и оказалась на 6 лет больше, чем во II группе – 4 года. У пациентов I группы среднее количество обострений за весь период заболевания, их частота и длительность превышали данные показатели II группы приблизительно в два раза.

В I группе больных с повышением офтальмотонуса увеит чаще носил характер вялотекущего процесса - 6 из 12 пациентов (50%) и реже протекал с выраженными периодами обострений и ремиссий.

Обнаруженные характерные изменения диска зрительного нерва, поля зрения (по данным кинетической и центральной статической компьютерной периметрии), гониоскопии, данных тонометрии и тонографии позволили у 7 из 12 (58,3%) пациентов с повышенным внутриглазным давлением диагностировать вторичную увеальную глаукому. Следует отметить, что повышение внутриглазного давления у данных больных регистрировали в 5  случаях на фоне стихания активности хронического увеита. У одного из больных вторичная глаукома была выявлена на фоне выраженных признаков обострения хронического увеита, в связи с заращением зрачка. При проведении гониоскопического исследования угла передней камеры патологические изменения были выявлены у 5 больных. Так, единичные гониосинехии в сочетании с признаками дистофии трабекулярной ткани наблюдались у 4 больных, и глаукома протекала по смешанному типу, а тотальные гониосинехии в сочетании с заращением зрачка мы выявили у одного пациента с соответствующей клинической картиной закрытоугольной глаукомы. В одном случае гониосинехии отсутствовали, но обнаружены выраженные дегенеративно – трофические изменения дренажной зоны при наличии признаков открытоугольной глаукомы. 

Нестойкое повышение внутриглазного давления регистрировали у 5 из 12 (41,7%) пациентов из I группы. Важно отметить, что офтальмогипертензию наблюдали в период выраженной активности специфического воспалительного процесса в увеальном тракте. Отсутствие патологических изменений в углу передней камеры глаза у 4 пациентов позволило объяснить повышение внутриглазного давления местным гипертензивным действием стероидных препаратов, которые больные получали в качестве неспецифической противовоспалительной терапии. Офтальмотонус у этих больных нормализовался в течение двух недель на фоне отмены глюкокортикостероидов. На фоне специфического (при туберкулезной и токсоплазмозной этиологии процесса), неспецифического местного  противовоспалительного и гипотензивного лечения (ингибитор карбоангидразы - дорзоламид (трусопт 2%) и бета – блокатор - тимолол 0.5% в глазных каплях) внутриглазное давление нормализовалось.

Выводы. Таким образом, повышение внутриглазного давления у больных хроническими увеитами встречается часто (в  40 % случаев), особенно у пациентов старше 60 лет с длительным хроническим воспалительным процессом в увеальном тракте, в большинстве случаев повышение офтальмотонуса у этих больных - это проявление вторичной глаукомы. Поэтому, необходимо тщательное и длительное наблюдения данных пациентов даже без выраженной активности процесса, а также прогнозирование развития вторичной увеальной глаукомы у этих больных с учётом факторов риска.

ИЗМЕНЕНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ 
ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ В ГИНЕКОЛОГИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА АНЕСТЕЗИИ.

Никонов П.В. XE "Никонов П.В." , 345 гр. ЛФ, Киртаева И.С. XE "Киртаева И.С." , 346 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анестезиологии, реаниматологии и 
интенсивной терапии.

Руководитель темы: асс. Варганов Е.Д. XE "Варганов Е.Д." 

Цель нашего исследования заключается в сравнительном анализе параметров гемодинамики во время гинекологических реконструктивно-пластических операциях при различных видах анестезии.

Нами было исследовано 46 человек в возрасте 45-75 лет, анестезиологический риск по классификации ASA – II-III степень. Было выделено 2 группы: контрольная (23 человека) и основная (23 человека). Основную группу составили пациентки, оперированные в условиях спинномозговой анестезии с использованием 15-20 мг 0,5% раствора маркаина. Контрольную группу составили пациентки, которым применялся эндотрахеальный наркоз (ЭТН): N2O/O2 по полузакрытому контуру в комбинации с препаратами для нейролептаналгезии. Изучение гемодинамики проводилось с помощью методики тетраполярной реовазографии: ударный объем (УО), общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС), минутный объем кровотока (МОК), среднее артериальное давление (АДср), частота сердечных сокращений (ЧСС), индекс потребления миокардом кислорода (ИПМК).

Исследование центральной гемодинамики выявило, что развитие спинномозговой анестезии сопровождалось достоверным снижением ОПСС на 18,3±0,3%, АДср на 11,4±1,9%, ИПКМ на 24,8±1,9%, на фоне увеличения УО на 18,4±2,1%, при этом МОК имел тенденцию к увеличению. Такой характер гемодинамики оставался на всех этапах исследования, в том числе и на травматическом этапе. Данные изменения гемодинамики можно трактовать, как компенсаторно-адаптивную реакцию организма на развитие симпатической блокады. Снижение АДср более чем на 30% наблюдалась в двух случаях, коррекция гемодинамики была осуществлена дополнительным введением коллоидных растворов. В контрольной группе достоверные изменения наблюдались на травматическом этапе УО на 16,8±0,2%, ОПСС на 12,8±0,4%, МОК на 9,4±0,3%, АДср на 21,6±2,4%, ИПМК на 26,4±2,4%. Полученные данные, вероятно, свидетельствуют о недостаточной эффективности нейровегетативной блокады в условиях ЭТН.

Таким образом, применение спинномозговой анестезии в качестве анестезиологического обеспечения гинекологических реконструктивно-пластических операций оказывает выраженное защитное влияние от операционной травмы и связанных с ней неблагоприятных нейрогуморальных и гемодинамических изменений.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЛИЦ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА РАДИОАКТИВНО ЗАРАЖЕННЫХ ТЕРРИТОРИЯХ СПУСТЯ 10 И 20 ЛЕТ С МОМЕНТА АВАРИИ.

Нырцова С.Н. XE "Нырцова С.Н." , 313 гр. МПФ, Басенок М.А. XE "Басенок М.А." , 307 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной 
медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Сорокин Н. В. XE "Сорокин Н. В." 
Рост интереса к проблеме качества жизни в течение последних трех лет связан с осознанием обществом глобальных проблем современности.

В современной медицине получил широкое распространение термин “качество жизни, связанное со здоровьем”. Это особенно применимо в анализе качества жизни людей, проживающих на радиоактивно загрязненных территориях. Показатели состояния здоровья являются критериальными при оценке влияния качества жизни на отдельные последствия вредоносных факторов, в данном случае радиоактивного излучения.

Нами проводится сравнительный анализ данных по факторам, влияющим на качество жизни лиц, подвергшихся радиоактивному заражению 10 и 20 лет спустя.

Было установлено, что сочетанное воздействие радиационных и нелучевых факторов может вызвать целый ряд клинических симптомов, главным образом астеновегетативного характера.

10 лет назад выделилось 5 психопатологических синдромов, характерных для ликвидаторов и людей, подвергшихся облучению: астенический, психовегетативный, неврозоподобный, экспрессивный и психоорганический. Такая же структура остается и в настоящее время.

Заболевания сердечно-сосудистой системы, в полтора-два раза превышают соответствующие показатели контрольной группы лиц той же возрастной категории. В настоящее время этот показатель возрос.

Болезни органов дыхания выходят на первое место по заболеваемости рассматриваемой группы лиц как ранее, так и в настоящее время.

Патология органов желудочно-кишечного тракта представлена главным образом язвенной болезнью желудка и хроническим гастритом.

Наиболее характерными последствиями радиоактивного облучения являются патологии системы крови и онкологические заболевания, значительный рост которых наблюдается у данной группы лиц с момента обучения.

Для улучшения качества жизни данной группы лиц необходимо более длительное время изучать все аспекты их социального и физического здоровья.

КАРКАСНАЯ ПЛАСТИКА ПАХОВОГО КАНАЛА, МОДИФИКАЦИЯ СПОСОБА ЛИХТЕНШТЕЙНА.

Омаров О.И. XE "Омаров О.И." , 519 гр. ЛФ

Дагестанская государственная медицинская академия, г. Махачкала

Руководитель темы: доц., к.м.н. Киблаев И.Г. XE "Киблаев И.Г." 

Методика пластики пахового канала, предложенная американским хирургом И. Лихтенштейном является в настоящее время, по-видимому, одним из распространенных способов пластики. Способ предусматривает выполнение традиционного переднего пахового доступа к грыжевому мешку и пластику задней стенки пахового канала полипропиленовой сеткой.


Широкое распространение пластики послужило причиной появления большого количества ее модификаций. В 1992 г. A. Gilbert перед выполнением пластики по Лихтенштейну область внутреннего пахового кольца тампонировал свернутой в виде зонтика полипропиленовой пластиной. I. Rutkow и A. Robbins (1993) дополнили тампонирование внутреннего пахового кольца полипрпиленовым воланом и его фиксацией отдельными швами нерассасывающимся шовным материалом. M. Kux (1993) разрез в латеральной части трансплантата по типу ласточкиного хвоста дополнил выкраиванием круглого отверстия для семенного канатика. С.С. Харнас и соавт., формируют отверстие для семенного канатика через вертикальный разрез протеза. Все эти модификации направлены на предупреждение возникновения рецидивов паховых грыж, однако неоспорим и тот факт, что при грыженосительстве и после грыжесечения, возникающие расстройства кровообращения яичка, приводят к снижению как секреторной, так и инкреторной функции половой железы. 

Мы исследовали гемодинамику в яичковых сосудах у 20 здоровых лиц (контрольная группа) и у 38 больных с пахово-мошоночной грыжей с помощью ультразвукового исследования с доплерографией. Исследование гемодинамических показателей в сосудах органов мошонки как справа, так и слева у контрольной группы не выявили достоверных различий.

Результаты доплеровского исследования сосудов мошонки показали, что скорость кровотока в артериях паренхимы яичка на пораженной стороне у больных с пахово-мошоночной грыжей достоверно ниже, чем на здоровой стороне и у лиц контрольной группы. Среднее значение максимальной линейной скорости кровотока в артерии семявыносящего протока составило: контрольная группа – 0, 136±0,012 м/с; на стороне поражения – 142±0,018 м/с; в яичковой артерии: контрольная группа – 0,189±0,017 м/с; на стороне поражения – 161±0,027 м/с; в паренхиматозной артерии: 0,124±0,019 м/с и 0,108±0,018 м/с соответственно.

Ультразвуковое сканирование с использованием цветовой доплерографии мошоночной части семенной вены имеет большое практическое значение. Почти в 100% случаев удается визуализировать гроздевидное сплетение и измерить его диаметр. При ультразвуковом сканировании в реальном маcштабе определяли размеры яичка и его эхогенность. Средний объем яичек у обследуемых нами групп составил: у здоровых справа – 16,1±0,38 см3, слева – 17,0±0,4 см3. У больных с пахово-мошоночной грыжей на стороне поражения – 14,3±0,7 см3 (р<0,05). При обычном скротальном сканировании расширенные вены гроздевидного сплетения представлены в виде множественных эхонегативных структур овальной или округлой формы различного диаметра, которые имеют разную степень выраженности и протяженность. Диаметр мошоночной части семенной вены на стороне поражения составил 4,5±0,0,06 мм (р<0,05). В норме диаметр вен гроздевидного сплетения при ультразвуковом исследовании не превышает 2 мм.

Нами изучена скорость ретроградного рефлюкса крови по семенной вене. Как известно, у здоровых лиц обратный сброс крови на высоте пробы Valsalva либо отсутствует, либо кратковременный и выражен очень слабо, не превышая 0,05 м/с. Цветовая доплерография с регистрацией кровотока у гроздевидного сплетения с пробой Valsalva у больных с пахово-мошоночной грыжей показала, что скорость обратного сброса крови доходила до 0,65м/с.

Основываясь на полученных результатах, можно констатировать, что при пахово-мошоночных грыжах выявлены гемодинамические значимые изменения, приводящие к гипотрофии яичка, что послужило поводом к разработке новой модификации методики Лихтенштейна. Мы попытались внести коррекцию гемодинамических нарушений за счет формирования каркаса вокруг семенного канатика у внутреннего пахового кольца. После выполнения модификации M. Kux, выкраивалась пластина из полипропиленовой сетки длиной соответствующей диаметру семенного канатика и шириной 2,0 - 2,5 см. На стороне прилегающей к круглому отверстию для семенного канатика придавалось направление расположения семенного канатика. Затем пластина фиксировалась по окружности к круглому отверстию полипропиленовой сетки, формировался цилиндр вокруг семенного канатика.


Проведенные гемодинамические исследования через 1 месяц после пластики пахового канала по нашей методике показали, что обратный сброс крови на высоте пробы Valsalva кратковременный и выражен слабо, не превышая 0,15 м/с. Среднее значение максимальной линейной скорости кровотока в артерии семявыносящего протока составило – 0,139±0,016 м/с; в яичковой артерии – 0,176±0,019 м/с; в паренхиматозной артерии: 0,114±0,016 м/с. Таким образом, наши изыскания продемонстрировали целесообразность использования предложенной нами модификации методики Лихтенштейна.

ОСОБЕННОСТИ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕМОДИАЛИЗА

Онищенко А.Ю. XE "Онищенко А.Ю." , 549 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра хирургических болезней МПФ с курсом малоинвазивной хирургии, эндоскопии, лазерных медицинских технологий ФПК.

Руководитель темы: доц. Кораблева Н.П. XE "Кораблева Н.П." 
Распространенность хронической почечной недостаточностью (ХПН) составляет от 50 до 250 человек, а активную терапию по поводу ХПН получают 1000-1200 больных на 1 млн. населения в год. Несмотря на различные варианты лечения ХПН - перитонеальный диализ, ультрафильтрация - основным способом у пациентов с терминальной хронической почечной недостаточностью (ТХПН) остается гемодиализ, для проведения которого необходимо формирование адекватного сосудистого доступа. Критериями идеального сосудистого доступа являются: длительное функционирование, доступность для пункции и удобство для пациентов, соответствие скорости потока для достаточного забора крови и обеспечение её возврата, отсутствие осложнений.

В клинике хирургических болезней МПФ с курсом малоинвазивной хирургии, эндоскопии, лазерных медицинских технологий ФПК проведен анализ результатов формирования различных вариантов доступа, выполненных за 10 лет у 128 пациентов от18 до 63 лет. Вмешательство на сосудах производилось в следующих стадиях ХПН: 2Б-5 пациентов, 3А- 83, 3Б-40. Причинами ХПН явились: хр. гломерулонефрит у 96 больных, поликистоз почек у 20, хр. пиелонефрит-7, амилоидоз почек-5. Этим больным было сформировано 120 артериовенозных фистул (avf)между лучевой артерией и плечеголовной веной на предплечьи или в области локтевого сгиба. Имплантировано 28 артериовенозных шунтов (avsh) в нижней трети голени между задней большеберцовой артерией и большой подкожной веной. У 27 (22,5 %)  пациентов с avf и 8 (28 %) с avsh развились осложнения, основным из которых являлся тромбоз. Наиболее частыми причинами тромбоза явились низкое АД, высокое ЦВД, тип строения венозной системы и выраженность атеросклеротического процесса. Причинами кровотечений явилось аррозивное кровотечение, формирование аневризмы с последующим разрывом. Для устранения тромбоза avf производилась ее реконструкция с перевязкой венозного конца и формированием соустья с артерией выше предыдущего или формирование анастомоза проксимальнее или на другой конечности (при повторяющихся тромбозах). При тромбозе avsh, возникновении ложной аневризмы avf и нагноения производилось формирование доступа на другой конечности. При возникновении кровотечения из стенки артериализированной вены выполняли ушивание дефекта стенки сосуда. При недостаточности avf выполнялась реконструкция анастомоза.

Для продления срока использования сосудистого доступа при формировании avf сохраняли рассыпной тип строения артериализируемых подкожных вен плеча и предплечья за счет отсутствия пересечения притоков вены, что впоследствии приводит к удлинению участков доступных для пункций вен. Это позволяет уменьшить процесс рубцевания вен с развитием стеноза, деформацией, тромбированием и снижает вероятность образования аневризм, развития кровотечений и гематом.

Анализируя данные исследования видно, что частота осложнений при использовании avf меньше (22,5 %), чем в случае применения avsh (28 %). Таким образом, наиболее рациональным доступом для проведения ХГД является avf, сформированная в нижней трети предплечья, которая обеспечивает адекватную скорость кровотока, длительно функционирует, имеет наименьший риск развития осложнений, удобна для пункции и для пациента. 

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПИТАНИЯ И СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В 
ДЕТСКИХ ДОМАХ

Онищук А.С. XE "Онищук А.С." , 518 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены питания и диетологии с курсом гигиены детей и подростков

Руководитель темы: доц., к.м.н. Сырцова М.А. XE "Сырцова М.А." 
Питание является одним из важнейших факторов, определяющих здоровье населения. Правильно организованное, оно обеспечивает нормальный рост и развитие детей, способствует профилактике заболеваний, продлению жизни, повышению работоспособности и создает условия для адекватной адаптации к окружающей среде. Для детского здоровья питание как форма обеспечения строительным материалом и энергией процесса роста имеет чрезвычайно большое значение, однако за последние годы положение дел с организацией и состоянием как общественного, так и семейного питания ухудшилось.

Целью данной работы явилась оценка питания детей дошкольного возраста, воспитывающихся в детских домах, а также прогнозирование изменения состояния здоровья происходящего под влиянием фактора питания. Объектами исследования были выбраны два детских дома для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей Санкт-Петербурга. В ходе работы изучался продуктовый набор, проводился анализ разнообразия рациона, оценка повторяемости блюде по трем декадам года (зима, весна, осень), изучалось состояние здоровья детей по показателям физического развития, - одного из ведущих критериев здоровья, доступных для измерения, оценки и интерпретации.

Структура фактического набора продуктов питания детей в обоих детских домах соответствует структуре рекомендуемых норм потребления. При оценке выполнения норм продуктового набора установлено, что завышено абсолютное потребление круп и макаронных изделий в 1,3 раза, в отдельные декады – кондитерских изделий – в 1,7 раза, рыбы – в 1,5 раза. Вместе с тем, потребление творога, растительного масла составило 67,0% и 79,2% от нормы соответственно. В первой декаде занижено потребление мяса, картофеля, овощей в 1,4 – 1,2 раза. Фактическое потребление остальных продуктов рациона незначительно отличается от нормы.

Анализ разнообразия рациона по отдельным приемам пищи показал, что в обоих детских домах отмечается повторение отдельных блюд по декадам. Так, зимой на завтрак в течение трех и более дней  подавалась геркулесовая, гречневая, рисовая каша, весной – пшеничная, осенью – ячневая каша. В первой декаде отмечено однообразие первых блюд, во второй и третьей декаде – вторых блюд на обед. В целом ассортимент продуктов недостаточно разнообразен: в основном используется картофель и несколько видов каш, на завтрак и полдник в течение трех и более дней дети получают одни и те же фрукты. Салаты из свежих овощей не представлены, вместо них детям дают только помидор или огурец куском, что отмечается в рационе недостатком растительного масла.

В качестве критериев оценки физического развития были выбраны 3 основных антропометрических показателя: длина и масса тела, окружность грудной клетки. Оценка физического развития проводилась аналитическим и центильным методом. Легкое исхудание отмечено в 67,0%, умеренное – в 9,53% случаев. Среди исследованной группы детей преобладают дети с гармоничным физическим развитием – 60,55%, дисгармоничное физическое развитие отмечено в 27,9%, резко дисгармоничное развитие – в 11, 55% случаев. В возрастных группах 4 -5 и 6 -7 лет дети с гармоничным физическим развитием составили соответственно 58,6% и 62,5%, с дисгармоничным развитием – 27,6% и 28,2%. В возрастной группе 4 – 5 лет число детей с резко дисгармоничным физическим развитием было больше в 1,48 раза, чем в возрастной группы 6 – 7 лет, однако достоверных различий в показателях физического развития не выявлено (р>0,05). При распределении детей по соматотипу установили, что удельный вес детей с микросоматическим типом развития был достоверно больше, чем с мезосоматическим типом развития (соответственно 58,7±4,3% и 41,2±4,3%, р<0,05). Легкая задержка роста отмечена в 57, 14±4,4%, умеренная – 7,9±2,4% случаев. Таким образом, проведенная работа позволила выявить особенности в организации питания и физического развития детей и дать рекомендации, направленные на их улучшение.

АНАЛИЗ ОТДАЛЁННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ДЛТ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ УРОЛИТИАЗОМ

Очеленко В.А XE "Очеленко В.А" ., 548 гр. ЛФ, Калугин А.Ф. XE "Калугин А.Ф." , 347 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра урологии

Руководители темы: проф. Панин А.Г., асс. Зубарев В.А. XE "Зубарев В.А." , доц. Топузов М.Э. XE "Топузов М.Э." 
С момента разработки первых литотриптеров и по настоящее время остаются до конца не изученными последствия воздействия ударной волны на организм человека. Отдалённые результаты дистанционной литотрипсии в мировой литературе описаны фрагментарно.

Целью исследования было выделить из факторов, определяющих выбор методики и параметры литотрипсии, наиболее значимые, влияющие на развитие патологических изменений верхних мочевых путей (рецидив камнеобразования, прогрессирование пиелонефрита, снижение функциональных возможностей) в отдалённые сроки после дробления.

Было обследовано 515 человек, которым производилась дистанционная литотрипсия (ДЛТ) с использованием электрогидравлических литотриптеров (448 и 67 пациентов), электромагнитного литотриптера (275 пациентов) в период с 1995 по 2002 годы. Исследование было спланировано и проведено как ретроспективный анализ. Стационарное обследование больных, анализ историй болезни, данных амбулаторного обследования, анкетирование больных производились на разных сроках после дробления камня. Критерии отбора больных для исследования: - отсутствие в анамнезе до литотрипсии открытых оперативных вмешательств на мочевыводящих путях; - отсутствие в анамнезе до литотрипсии эндоскопических вмешательств на мочевыводящих путях; - больные с одиночными камнями в мочевых путях (больные с множественной локализацией исключались); - исходное отсутствие признаков хронической почечной недостаточности; - исходное отсутствие заболеваний верхних мочевых путей, течение которых могло бы привести к хронической почечной недостаточности; - отсутствие длительной артериальной гипертензии, гипертонической болезни 2-3 стадии.

Результаты ДЛТ анализировались на сроках 1 - 1,5 года; 2,5 - 3 года; 4 - 5 лет. Отдалённые результаты ДЛТ изучались в зависимости от следующих признаков: локализация камня; его размер; количество импульсов ударной волны; физико-технических характеристик ударной волны; от сопутствующих заболеваний; от осложнений в раннем послеоперационном периоде; от минерального состава мочевых камней.

В результате проведённых исследований выявлены как признаки, имеющие значимые корреляции с исходом (локализация и размер конкремента, количество импульсов и физико-технические характеристики ударной волны), так и признаки, для которых не удалось оценить сопряженность с отдаленными результатами лечения (сопутствующие заболевания, осложнения в раннем послеоперационном лечении, химический состав камней).

Таким образом, целесообразно включение в группу риска в отношении развития отдаленных осложнений ДЛТ больных, имеющих камни крупных размеров (от 2 см и более), дробление которых проводилось в более «жёстких» технических режимах, с высоким (3000 и более) количеством импульсов ударной волны; имеющих осложнения в раннем послеоперационном периоде; страдающих сахарным диабетом. Такие больные нуждаются во внимательном диспансерном наблюдении и комплексном метафилактическом лечении.

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОНТАКТНОЙ ЛАЗЕРНОЙ И
ПНЕВМАТИЧЕСКОЙ УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИИ

Очеленко В.А. XE "Очеленко В.А." , 548 гр. ЛФ, Калугин А.Ф. XE "Калугин А.Ф." , 347 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра урологии

Руководители темы: проф. Панин А.Г. XE "Панин А.Г." , асс. Зубарев В.А. XE "Зубарев В.А." , доц. Топузов М.Э. XE "Топузов М.Э." 
Остаётся актуальной проблема выбора метода дезинтеграции камня у больных уретеролитиазом. На сегодняшний день нет единого мнения о выборе оптимальных физико-технических параметров импульсов, которые необходимы для успешной контактной литотрипсии и обеспечивают минимальный риск повреждения окружающих тканей.
С целью изучения и улучшения отдалённых результатов контактной уретеролитотрипсии были обследованы 93, которым производилась контактная лазерная литотрипсия (КЛЛТ), через 2-6 лет после вмешательства, и 46 больных, которым выполнялась пневматическая ретроградная литотрипсия (КПЛТ). Отдалённые результаты пневматической ретроградной литотрипсии удалось оценить на сроках от 1-1,5 лет после операции.

КЛЛТ производили цветным пульсирующим лазером «MDL 3000» фирмы Candela (США). Уретероскопию выполняли эндоскопами фирмы Candela (США): жестким уретероскопом Laser Tripter MiniScope Plus размерами 7,0-9,2-11,3 по шкале Шарьера

КПЛТ проводилась при помощи полуригидных уретероскопов Karl Storz, размерами от 6,0 до 12,5 Ch, аппаратов для пневматической литотрипсии «calcusplit». 

Возможные негативные последствия контактного дробления камня были определены следующим образом: рецидив камнеобразования (истинный и ложный); снижение функциональных возможностей почек; прогрессирование хронического пиелонефрита, стриктура мочеточника.

Распределение побочных эффектов КЛТ изучалась в зависимости от локализации, размеров камня в мочеточнике, количества и технических характеристик лазерного излучения и пневматических импульсов. 

Частота всех выявленных осложнений статистически незначимо различалась в группах больных с различной локализацией и размерами камня. Статистической достоверности связи признаков выявлено не было. Структура осложнений, выявленных после КЛЛТ у больных с камнями мочеточников, в зависимости от частоты импульсов мощностью 140 мДж. такова, что более 70% всех видов осложнений возникло при частоте 10 имп./сек. Стриктура мочеточника была выявлена после выполнения КЛЛТ у 2,2% больных, после выполнения КПЛТ у 2,1% больных.

Частота рецидивного камнеобразования после выполнения КЛЛТ у 5,4% больных, после выполнения КПЛТ у 8,7% больных, что сопоставимо с данными других авторов по выявлению рецидивов уролитиаза в популяции в целом.

Таким образом, оценка отдалённых результатов контактного разрушения камней позволяет говорить о высокой эффективности и безопасности применённых методик. Контактную литотрипсию у больных уретеролитиазом целесообразнее выполнять при: неэффективности комплексной консервативной камнеизгоняющей терапии и ДЛТ; при значительных размерах конкрементов (0,5 см и более), что не позволяет надеяться на их самостоятельное отхождение; некупирующийся консервативными методами приступ почечной колики; окклюзионные осложнения после ДЛТ («каменная дорожка»), при их безуспешной консервативной терапии.
АРХИВ БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Павлова А.М. XE "Павлова А.М." , 546 гр. ЛФ
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Руководитель темы: доц. Севрюков В.Т. XE "Севрюков В.Т." 

В 2003 году СПб ГУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы» отметило свое 85-летие. Бюро является одним из старейших учреждений экспертной службы России. Документы судебно-медицинской службы имеют длительный срок хранения. «Акты судебно-медицинского исследования (обследования)», «Заключения экспертов» и журналы регистрации хранятся 25 лет. В Бюро находятся журналы регистрации трупов со дня его основания, так как это необходимо для выдачи архивных справок. Одним из подразделений Бюро является организационно-методический отдел. Исторически сложилось так, что при нем работает архив, в котором имеются документы отдела судебно-медицинских экспертиз трупов. Кроме того, на протяжении 75 лет сохраняются документы отдела кадров. 


Архив Бюро формировался в течение многих лет. Основными его разделами сегодня являются экспертная документация и документация отдела кадров. В структурных подразделениях имеются свои архивы экспертной документации. Во многих лабораториях имеются архивы объектов исследования. Так в судебно-гистологическом отделении архив представлен не только документами, но и парафиновыми блоками с кусочками тканей, стеклами со срезами тканей и архивом кусочков тканей, помещенных в формалин, которые имеют свои сроки хранения. Гистологические препараты сохраняют 3 года, а влажный архив – 1 год. В судебно-биологическом отделении высушенные на марле образцы трупной крови, в бумажных конвертах находятся в течении 1 года, образцы по случаям убийств - 5 лет, тампоны – 3 года, биологические объекты - 1 год. Все архивы Бюро (объекты и документация) по истечении сроков хранения уничтожаются  с составлением актов.


Собранные за многие годы документы в настоящий момент представляют историческую ценность. Это экспертная документация 20 – 40 годов ХХ века, представленная личными дневниками экспертов. В них содержатся результаты экспертных исследований. Особое место и значение имеют документы блокадного периода Великой Отечественной войны. В архиве находятся подлинные акты исследований трупов, выполненные в 20–х годах ХХ века заведующим кафедрой судебной медицины нашего института проф. Розановым В.И. и другими судебно-медицинскими экспертами. 


Ежегодно перед уничтожением комиссией производится отбор документов, представляющих историческую и культурную ценность. Эти документы переводятся в разряд или учебных пособий, или признаются экспонатами музея.


В настоящее время все документы архива Бюро востребованы гражданами. Ежегодно сотрудниками Бюро выдается более 200 архивных справок.


Материал архива БСМЭ широко используется сотрудниками многих ВУЗов города для научной и педагогической работы. Из архивных материалов в настоящий момент создается музей СПБ ГУЗ БСМЭ. 

ОЦЕНКА КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ КАВИНТОНОМ И ДИРОТОНОМ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И 
ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ.

Павлова И.А. XE "Павлова И.А." , 531 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра внутренних болезней МПФ с курсом терапии и нефрологии ФПК.

Руководитель темы: асп. Цурцумия Д.Б. XE "Цурцумия Д.Б." 
Артериальная гипертония (АГ) – комплексное сердечно-сосудистое заболевание, связанное не только с уровнем артериального давления, но и учитывающая общий статус сердечно-сосудистой системы индивида. Одной из главных целей терапии артериальной гипертензии является модификация факторов риска (в частности, уменьшение кардио-церебральных осложнений), влияющих на течение заболевания, до появления органных поражений. В настоящее время используется комбинированная терапия.

Цель настоящего исследования - изучение эффективности комбинации диротона и кавинтона у больных с артериальной гипертензией и вертебробазилярной недостаточностью (ВБН).

Для решения поставленной задачи было обследовано 28 человек (женщин -19, мужчин -9), средний возраст 42,8±1,4 года. Среди обследованных больных повышение артериального давления (АД) I степени наблюдалось у 18 человек, II степени – у 10 человек. По данным ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) у всех обследуемых имело место проявление вертебробазилярной недостаточности. Длительность артериальной гипертензии колебалась от 4 до 10 лет. До включения в исследование вертебробазилярной недостаточности пациенты не принимали постоянную гипотензивную терапию. Четверо больных находились на гипотензивной терапии без достаточного гипотензивного эффекта. Лечение больных в группах проводили в течение 3 месяцев. Всем исследуемым проводилось детальное клиническое и лабораторное обследование по специальной программе. Выполнялось 24 часовое мониторирование АД, оценивались средние показатели дневных и ночных колебаний систолического АД (САД) и диастолического АД (ДАД), суточный профиль АД, УЗДГ. Исследуемые были разделены на 2 группы: 1 группа (16 больных) получала диротон, кавинтон; 2 группа (12 больных) получала диротон. До начала лечения  проводимые исследования позволяли выявить повышение среднесуточных значений САД и ДАД. У большинства больных выявлено нарушение суточного профиля АД ( САД- 167,8±3,5 мм рт ст; ДАД -103,3±3,7 мм рт ст) в виде недостаточности снижения в ночное время      (non-dippers). На УЗДГ имелись нарушения циркуляции в вертебробазилярном бассейне (ВББ). В результате лечения через 3 месяца комбинированной терапии наблюдалось снижение САД на 12,4% (147,6±2,2 мм рт ст), ДАД на 11,2% (80,5±4,0 мм рт ст). Отмечалась достоверная положительная динамика показателей суточного профиля АД, процент dippers увеличился, а процент non-dippers, over-dippers и night-peakers уменьшился. На УЗДГ отмечалось значительное улучшение микроциркуляции сосудов головного мозга, в первую очередь отмечено уменьшение венозного застоя, возросла скорость микроциркуляторного кровотока. В то же время у исследуемых 2 группы на фоне монотерапии с диротоном наблюдалось снижение САД на 11,1% (149,1±2,2 мм рт ст), ДАД на 10,2% (84,6±2,4 мм рт ст). Отмечалась положительная динамика суточного профиля, процент dippers увеличился, а процент non-dippers, over-dippers и night-peakers уменьшился. На УЗДГ достоверной положительной динамики улучшения микроциркуляции сосудов головного мозга не получено.

Вывод: на фоне комбинированной терапии ингибитором ангиотензинпревращающего фермента(диротон) и вазоактивного препарата (кавинтон), по сравнению с монотерапией (диротон), отмечается более выраженный гипотензивный эффект, а также значительное улучшение микроциркуляции сосудов головного мозга, уменьшение недостаточности в ВББ. 

МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МИКРОРЕЛЬЕФА ЭНДОТЕЛИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ

Павлова О.В. XE "Павлова О.В." , 41 гр.

Шуйский государственный педагогический университет, г. Шуя

Руководитель темы: доц., к.б.н. Сесорова И.С. XE "Сесорова И.С." 

Эндотелий играет исключительно важное значение для нормального функционирования всей сосудистой системы. Эндотелий артерий, вследствие своего пограничного положения и постоянных пульсаций давления в просвете сосуда, одним из первых реагирует на действие неблагоприятных факторов самой разнообразной природы. Его ответ на повреждение является тем ключевым моментом, который в конечном итоге, определяет - будет ли восстановлен гомеостаз артериальной стенки, или же повреждение ведет к развитию цепи реакций, заканчивающихся формированием патологических изменений.

Как и в других отделах кровеносного русла, внутренняя поверхность артериальных сосудов покрыта эндотелием. Эндотелий представляет собой сплошной монослой резко уплощенных клеток, который, находясь в непосредственном контакте с кровью, выполняет роль полупроницаемого селективного барьера. Эндотелиальный пласт участвует в метаболизме различных биологически активных веществ, в обеспечении различных функций и атромбогенности сосудистой стенки, в регуляции свертывания крови и во многих других процессах. Образующие монослой клетки имеют полигональную или удлиненную форму. При анализе морфологических особенностей артериального эндотелия следует помнить, что выполнение своих разнообразных функций он способен обеспечить только в составе тканевого пласта.

Чрезвычайно важным показателем тканевой организации эндотелия является структура рельефа его поверхности. Среди нормальных рельефных образований эндотелиоцитов можно выделить ядросодержащие возвышения, микроворсинки и микроотростки, маргинальные выросты, складки, борозды и кавеолы. Ядросодержащие возвышения для артерий любого диаметра являются наиболее общим признаком эндотелиальных клеток. Микроворсинки имеют длину от десятых долей до 2-3 мкм и встречаются довольно редко. Кавеолы – меленькие углубления диаметром 30-40 нм. Маргинальные выросты – складки, отростки, микропузыри, обнаруживаемые вдоль межклеточных контактов. К патологическим структурам микрорельефа артериального эндотелия относится так называемые вздутия («пузыри»), кратеры («стоматы»), «стигматы» и межэндотелиальные мостики. Под вздутиями («пузырями») понимают отдельное округлое или спавшееся возвышение на внутренней поверхности сосуда диаметром 4-15 мкм. «Кратером» называют округлое, достаточно глубокие отвесные углубления на поверхности эндотелия, покрытые «шапочкой», или без нее. «Стигматы» - расширенные межэндотелиальные контакты. «Межендотелиальные мостики» возникают вследствие падения внутрисосудистого давления. Происходит «склеивание» поверхности эндотелиоцитов, выстилающих противоположные стороны интимальных складок. Нормализация давления приводит к расправлению складок и вытягиванию межендотелиальны мостиков.

Особенного рассмотрения заслуживает вопрос о так называемых «веретеновидных» эндотелиоцитах, которые рассматриваются в качестве самостоятельных рельефных образований. Они характеризуются удлиненной формой, резко выступающей в просвет сосуда ядросодержащей зоной, и найдены в областях, испытывающих повышенные гемодинамические нагрузки и отличающиеся ускоренным обновлением эндотелиального пласта.

Клеточная поверхность сосудистого эндотелия имеет важное значение в обеспечении избирательной проницаемости и атромбогенности эндотелиального пласта, содержит рецепторы для циркулирующих в крови веществ и участвует в преобразовании различных компонентов плазмы.

Структурно-функционильные свойства поверхности артериального эндотелия в значительной мере определяются особенности ультарструктурной организации составляющих клеток.

МЕТОД ДЭНАС-ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С 
СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ ТУГОУХОСТЬЮ.

Панфилова Ю.С. XE "Панфилова Ю.С." , 632 гр. ЛФ, Андрианов А.В. XE "Андрианов А.В." , 635 гр. ЛФ
СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра оториноларингологии

Руководитель темы: асс. Барсуков А.Ф. XE "Барсуков А.Ф."  

При поражении звуковоспринимающего аппарата слуховой системы именуемой хронической нейросенсорной тугоухость (ХНСТ) снижение слуха и шум в ушах являются постоянными симптомами этого заболевания. Так как традиционная медикаментозная терапия ХНСТ во многих случаях является безуспешной, поиск нетрадиционных методов лечения этой патологии является весьма актуальной задачей.

Целью настоящего исследования было сравнение динамики клинических проявлений ХНСТ у больных при лечении их по традиционной медикаментозной схеме с применением динамической электронейроадаптивной  (ДЭНАС) терапии (32 больных, основная группа) и у больных ХНСТ при лечении их по традиционной медикаментозной схеме (26 больных, контрольная группа). Всем больным помимо отоларингологического осмотра проводились тональная пороговая аудиометрия, а также измерение субъективного ушного шума общепринятыми методами.

ДЭНАС-терапию проводили с помощью портативного аппарата, которому присуще чрезкожное низкочастотное короткоимпульсное высокоамплитудное неинвазивное воздействие на биологически активные зоны и точки акупунктуры. Больным с ХНСТ проводился курс лечебного воздействия в постоянном режиме и комфортном энергетическом уровне в зависимости от выраженности ушного шума и с учетом сопутствующих заболеваний.

Результаты проведенного лечения показали, что у 11 (42,3%) больных ХНСТ контрольной группы зарегистрировано улучшение слуха в среднем на 10 дБ в диапазоне частот 250-8000 Гц, а уменьшение или исчезновение субъективного ушного шума отмечено у 8 больных (30,7%).

У больных основной группы после проведенного курса ДЭНАС-терапии в сочетании с медикаментозным лечением положительный эффект наблюдался примерно у половины больных (50,9%). При этом улучшение слуха составило в среднем 15-20 дБ в диапазоне исследуемых частот, исчезновение или уменьшение субъективного ушного шума наблюдалось у 19 больных (59,3%).

Полученные результаты свидетельствуют, что метод ДЭНАС-терапии может быть использован в комплексном лечении больных с хронической сенсоневральной тугоухостью, особенно у лиц, страдающих субъективными ушными шумами. 

КОРРЕЛЯЦИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ СКВ И РА С ТИТРОМ ДНК-АБЗИМОВ.

Параскевова О.В. XE "Параскевова О.В." , 3 гр. ФПНПК, Земцова М.А. XE "Земцова М.А." , 9 гр. ФПНПК

Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова, г. Москва

Руководитель темы: проф., д.м.н. Сучков С.В. XE "Сучков С.В." 

Актуальность. Аутоиммунные заболевания представляют большой интерес для клиницистов в связи с их широкой распространенностью и отсутствием адекватного лечения, способного привести к полному выздоровлению пациентов. Как известно, в настоящее время проводимая терапия данных заболеваний сводится лишь к длительной ремиссии. Поиск новых методов диагностики и лечения на основе выяснения взаимосвязи клинических проявлений и процессов, происходящих в организме на молекулярном уровне, является актуальной проблемой.

Цель исследования. Изучение зависимости проявления клинической картины аутоиммунных заболеваний (на примере системной красной волчанки (СКВ), ревматоидного артрита(РА)) от уровня титра ДНК-абзимов с каталитическими (ДНК-гидролизующими) и цитотоксическими свойствами.


Материалы и методы. Группу исследования составили больные с достоверным диагнозом СКВ (n=120); РА (n=72), а также контрольная группа здоровых доноров (n=128). Содержание, уровень каталитической и цитотоксической активности ДНК-абзимов определяли с использованием комплекса методов молекулярной биологии и энзимологии. У всех пациентов группы исследования определяли ДНК-гидролизующую и цитотоксическую активность ДНК-абзимов, содержание в крови IgG, IgM и IgA, анти-ДНК, анти-Sm(smooth muscle) и других IgG-аутоантител, уровни фагоцитирующей активности, содержание основных субпопуляций и значения ключевых иммунорегуляторных индексов.


Результаты. При СКВ отмечены максимальные уровни каталитической и цитотоксической активности ДНК-абзимов, находящиеся между собой в тесной зависимости и коррелирующие с основными клинико-иммунологическими признаками СКВ. При распределении больных СКВ по трем группам методом случайной выборки установлено, что наиболее тяжелые формы заболевания с 2-й и 3-й степенями активности и ярко выраженными признаками иммунопатологии сконцентрированы в группе пациентов с максимальными уровнями каталитической и цитотоксической активности ДНК-абзимов. По мере понижения последней возрастает удельная доля больных СКВ с низкой активностью заболевания без тяжелых органных поражений и стертыми картинами иммунопатологии. Аналогичная картина наблюдается и при РА.


Выводы. Полученные данные свидетельствуют о важном значении ДНК-абзимов в патогенезе как СКВ, так и РА, и их большой клинической ценности при диагностике и прогнозировании различных клинико-иммунологических вариантов течения данных заболеваний.

ПРОТЕОЛИТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ АБЗИМОВ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ.

Параскевова О.В. XE "Параскевова О.В." , 3 гр. ФПНПК, Земцова М.А. XE "Земцова М.А." , 9 гр. ФПНПК

Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова, г. Москва

Руководитель темы: проф., д.м.н. Сучков С.В. XE "Сучков С.В." 

Актуальность. Среди заболеваний аутоиммунной природы рассеянный склероз представляет собой серьезную медицинскую и социальную проблему. Несмотря на наличие обширных данных о приоритетной роли Т-лимфоцитов в деструктивных изменениях у больных с рассеянным склерозом, нельзя недооценивать роль в-клеточного ответа. За последние годы появились неопровержимые доказательства участия каталитических антител(абзимов) в развитии таких аутоиммунных заболеваний, как системная красная волчанка, ревматоидный артрит, аутоиммунный миокардит и др. Однако, вопрос о функциональной роли абзимов при аутоиммунных патологиях, путях и закономерностях их появления остается открытым и требует дальнейшего изучения.


Цель. Роль протеолитической активности абзимов в развитии рассеянного склероза.


Методы и материалы. Группу исследования составили больные с достоверным диагнозом рассеянного склероза (n=15), а так же контрольная группа здоровых доноров (n=5). Выделение поликлональных IgG антител осуществлялось с применением хроматографической очистки. Для детекции абзиматической активности был использован разработанный ранее флуоресцентный тест, с применением в качестве субстрата для протеолиза бычьего сывороточного альбумина, избыточно меченного флуоресцеинизотиоцианатом (БСА-ФИТЦ). Было предположено, что у больных рассеянным склерозом в качестве мишени протеолитического действия абзимов может выступать основной белок миелина (ОБМ), подвергающийся деградации в ходе прогрессирования заболевания. Тестирование сывороток на наличие специфических аутоантител к ОБМ проводили с помощью иммуноферментного анализа (ELISA).


Результаты. У 70% (10/15) пациентов с рассеянным склерозом были выявлены специфические IgG-аутоантитела к ОБМ, уровень которых был в несколько раз выше, чем у контрольных доноров. Причем, количество анти-ОБМ-антител класса IgM в сыворотках тех же больных незначительно отличалось от такового в контрольной группе. Было обнаружено, что для 53% обследованных больных (8/15) препараты антител обладали протеолитической активностью в отношении БСА-ФИТЦ, в отличие от препаратов, полученных от здоровых доноров (0/5), (p=0.023). 


Выводы. Анализ полученных данных выявил высокую корреляцию (р<0.001) между концентрацией аутоантител и наличием протеолитической активности в препаратах антител у больных с рассеянным склерозом, что подтверждает предположение об участие абзимов в развитии данной аутоиммунной патологии.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ОСТЕОПОРОЗА СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ 
ГОРОДА САРАНСКА

Паркина Е.А. XE "Паркина Е.А." , 606 гр. медицинский факультет

Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, г. Саранск

Руководитель темы: доц., к.м.н. Радайкина О.Г. XE "Радайкина О.Г." 

Остеопороз является мультифакториальным заболеванием, поражающее все большее количество людей всего населения земного шара. По данным ВОЗ, остеопороз среди неинфекционных заболеваний занимает четвертое место после болезней сердечно-сосудистой системы, онкологических заболеваний и сахарного диабета и признан основной причиной заболеваемости и смертности в пожилом возрасте. Остеопороз костей позвоночника и бедра имеет место примерно у 30% женщин старше 50 лет. В среднем 25 - 30% женщин старше 60 лет и 5 - 10% мужчин этого же возраста имеют переломы тел позвонков на фоне остеопороза. 

Таким образом, своевременная диагностика остеопороза и разработка мер профилактики и лечения в значительной степени сократят риск развития грозных осложнений, приводящих к смерти больных и их инвалидизации. В настоящее время самым точным и надежным диагностическим методом выявления остеопороза является костная денситометрия. 

В городе Саранске в Республиканском Диагностическом Центре впервые было проведено скрининговое исследование с помощью остеоденситометра DTX – 200. Принцип работы данного аппарата основан на определении минеральной плотности костной ткани в области дистальной части предплечья, что позволяло судить о наличии остеопоретических изменений не только на данном участке, но и во всем скелете в целом. Степень минерализации костной ткани определялась с помощью Т-критерием. В обследовании принимало участие 743 человека, из которых 672 (90,4%) женщины, 71 (9,6%) мужчина в возрасте от 18 лет до 81 года. Обследованные подбирались путем случайной выборки – обращались как больные по направлению врачей различных специальностей, так и здоровые лица, не предъявляющие жалоб и не имеющие факторов риска развития остеопороза. Среди обследованных выявлены: у 111 человек (15%) остеопороз, среди них 74 человека (67%) в возрасте старше 60 лет, 27 человек (24%) в возрасте от 40 до 59 лет, 10 человек (9%) в возрасте от 18 до 39 лет. У 222 человек (30%) выявлена остеопения, среди них 66 человек (30%) в возрасте старше 60 лет, 110 человек (50%) в возрасте от 40 до59 лет, 46 человек (20%) в возрасте от 18 до 39 лет. У 410 человек (55%) Т-показатель был в пределах нормы, среди них 41 человек (10%) в возрасте старше 60 лет, 290 человек (70%) в возрасте от 40 до59 лет, 79 человек (20%) в возрасте от 18 до 39 лет. Из 111 человек больных остеопорозом 93 человека (84%) – женщины, 18 человек (16%) – мужчины. Из 222 человек с остеопенией 195 (88%) женщин, 27 (12%) мужчин. 

Таким образом, остеопорозом страдают в основном женщины старше 60 лет (67% выявленного остеопороза приходится на эту возрастную группу), остеопенией – женщины от 40 до 59 лет (50% выявленной остеопении приходится на этот возраст). 

Мы провели статистическую обработку результатов денситометрии пациентов, страдающих ревматическими заболеваниями, которые были направлены врачами лечебно-профилактических учреждений. Эта группа обследованных состояла из 208 человек, из них 178 женщин (86%) и 30 мужчин (14%). Из них 122 человека (59%) страдает деформирующим остеоартрозом, 47 человек (23%) – ревматоидным артритом, 5 человек (2,4%) – болезнью Бехтерева, у 3 человек (1,4%) диагностирован подагрический артрит. Из всех женщин, имеющих преждевременный или патологический климакс, которым была проведена костная денситометрия, в 100% случаев был выявлен остеопороз. У лиц, страдающих деформирующим остеоартрозом (122 человека), остеопороз выявлен у 17 (14%) человек, остеопения – у 42 (34%) человек, нормальный показатель Т-индекса наблюдался у 63 (52%) человек. Причем средний показатель Т-индекса у больных с остеопорозом составил -3,0, с остеопенией – -1,35. У лиц, страдающих ревматоидным артритом (47 человек), остеопороз выявлен у 21 (44%) человека, остеопения – у 17 (35%) человек, нормальный показатель Т-индекса наблюдался у 10 (21%) человек. Причем средний показатель Т-индекса у больных с остеопорозом составил -3,6, с остеопенией – -1,85. Таким образом, развитие вторичного остеопороза и остеопении у лиц, страдающих ревматоидным артритом, наблюдается чаще и выражено в большей степени. 

На основании анализа группы лиц в возрасте от 18 до 39 лет у молодых людей с диагнозом сколиоз позвоночника был выявлен ярко выраженный остеопороз в 100% случаев. Средний показатель Т-индекса при этом составил -2,8. 

На основании проведенных исследований необходимо сделать следующие выводы: остеопенией, а следовательно, и изменениями костной ткани, страдают преимущественно женщины старше 40 лет. Из этого следует, что именно этой группе населения необходимо проводить скрининговое обследование на выявление у них остеопороза с целью проведения мер профилактики и лечения. 

Наличие ревматических заболеваний, особенно ревматоидного артрита, деформирующего остеоартроза и т.д. непременно ведет к развитию вторичных остеопоретических изменений в костной ткани организма независимо от возраста пациента. Таким образом, всем больным ревматическими заболеваниями также необходимо проведение скринингового обследования на выявление у них остеопороза с дальнейшим проведением профилактических мер и лечения. 

При диагностировании у молодых людей заболеваний позвоночника (сколиоза) необходимо в скрининговом порядке проведение у них остеоденситометрии с целью выявления снижения минеральной плотности костной ткани и своевременного проведения профилактических и лечебных мероприятий.

ДОЛЖНОСТНЫЕ ЛИЦА И ДОЛЖНОСТНЫЕ ПРЕСТУПЛЕНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Пермякова Е.Е. XE "Пермякова Е.Е." , 320 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социальных гуманитарных наук с 
курсом менеджмента и экономики здравоохранения.

Руководитель темы: доц. Гагаринов А.В. XE "Гагаринов А.В." 
Актуальность проблемы должностных преступлений в сфере здравоохранении заключается в том, что количество этих правонарушений неуклонно возрастает. Это обусловлено тем, что должностные лица (ДЛ), в большинстве случаев, избегают уголовной ответственности или подвергаются ей, но не в той степени, которая соответствует совершенному преступлению. С другой стороны, сложившаяся ситуация имеет крайне негативные последствия: разрушение управления аппаратом, утрату доверия населения к власти. В УК РФ дано определение Должностного лица: должностными признаются лица, постоянно, или по специальному полномочию осуществляющие функции представителя власти либо выполняющие организационно-распорядительные, административно- хозяйственные функции в государственных органах, органах местного самоуправления, государственных и муниципальных учреждениях, а также в Вооруженных силах РФ.

Деятельность представителя власти выражается в основанных на законе распоряжениях или действиях, имеющих юридическое значение, в отношении отдельных граждан, ДЛ учреждений, организаций и предприятий независимо от их ведомственной принадлежности и подчиненности. Требования о том, что только законные распоряжения или действия представителя власти подлежат исполнению, обязывает в каждом случае разрешения вопроса о наличии в его действиях признаков преступления или иного правонарушения, уяснить его компетенцию, обусловленные ею права и обязанности. Обычно эти вопросы регламентированы в законах и иных нормативных актах. Основные функции, которые включены в понятие ДЛ: 1) организационно-распорядительные функции включают в себя, например, руководство коллективом, расстановку и подбор кадров, организацию труда подчиненных. (Это может быть заведующий лечебным учреждением, отделением; главная старшая медсестра, заведующая аптекой); 2) административно-хозяйственные функции включают в себя – полномочия по правлению и распоряжению имуществом и денежными средствами, находящимися на балансе и банковских счетах организаций и учреждений, а также принятие решений о начисление заработной платы, премий. ( Заместитель главного врача АХЧ, главный бухгалтер). Выполнение перечисленных функций по специальному полномочию означает, что лицо исполняет определенные функции, возложенные на него законом. ДЛ признаются: врач муниципальной больницы, привлеченный к работе в призывной комиссии; преподаватель гос. учебного заведения, наделенный правом принятия экзаменов у студентов (определение судебной коллегии Верховного Суда РФ от 11.03.1999г.). Лица, исполняющие организационно-распорядительные или административно-хозяйственные обязанности в коммерческих организациях, в соответствии с прим. 1 к ст.201 УК РФ «Злоупотребление полномочиями», не являются ДЛ. 

Основная информация о « Преступлениях против государственной власти, интересов государственной службы и службы в органах местного самоуправления» содержится в главе 30 УК РФ. Статья 285 гласит, что злоупотребление должностными полномочиями относится к числу преступлений средней тяжести. В теории и практике утвердилось понимание, что данное преступление может быть совершено как путем действия, активного использования ДЛ своих полномочий, так и путем бездействия, когда ДЛ сознательно не исполняет своих обязанностей. Закон говорит об использовании ДЛ своих полномочий, а не служебного положения. Следовательно, не будет состава данного преступления, когда ДЛ, добиваясь нужного ему решения, использует не свои полномочия, а служебные связи, авторитет занимаемой им должности. Деяние, совершенное вопреки интересам службы,- это деяние, не вызываемое служебной необходимостью. При этом интересы службы, вопреки которым ДЛ использует в данном случае свои служебные полномочия, определяются не только потребностями функционирования конкретного государственного органа или органа местного самоуправления, государственного или муниципального учреждения, но и интересам деятельности публичного аппарата управления в целом. Кроме злоупотреблений должностными полномочиями, что имеет наибольшее распространение среди ДЛ, работающих в системе здравоохранения, в главе 30 УК РФ указаны другие виды возможных преступных деяний со стороны ДЛ:

1)ст.285*(1) «Нецелевое расходование бюджетных средств»

2)ст.285*(2) «Нецелевое расходование средств государственных внебюджетных фондов»

3)ст.286 «Превышение должностных полномочий»

4)ст.290 и 291 «Взяточничество» (количество данного вида правонарушений в последнее время увеличивается как во всех сферах управления властью, так и в системе здравоохранения)

5)ст.293 «Халатность» (Халатность заключается в неисполнении или ненадлежащем исполнении ДЛ своих обязанностей вследствие недобросовестного или небрежного отношения к службе, если это повлекло существенное нарушение прав и законных интересов граждан. В рассматриваемый состав недавно введены квалифицирующие признаки: 1-деяние, повлекшее по неосторожности смерть человека; 2-деяние, повлекшее по неосторожности иные тяжкие последствия)  

В качестве примера совершения правонарушения, предусмотренного ст. 290 и 291 «Взяточничество» можно представить следующий случай: гражданин П., являясь начальником медицинского пункта – врачом воинской части, в течение 2002г., используя свое служебное положение, из корыстной заинтересованности неоднократно лично и через посредников получал взятки за совершение незаконных действий в пользу военнослужащих по призыву. В частности, им получено от рядового Г.500$, от рядового М. 15 тыс. рублей, от рядового Ч. И его отца 25 тыс. рублей за освобождение этих военнослужащих от прохождения военной службы путем создания видимости их болезненного состояния и предоставления им фиктивных свидетельств о болезни, на основании которых они признаны негодными к военной службе и уволены из Вооруженных Сил РФ. Указанные действия Петрова явно выходили за пределы его полномочий и повлекли существенное нарушение охраняемых законом интересов общества и граждан. По приговору Московского окружного военного суда от 29 сентября 2003г. Военнослужащий петров осужден к лишению свободы по ч.1 ст. 286 УК РФ, по п. «б» ч. 4 ст. 290 УК РФ. Он признан виновным в получении взятки неоднократно; в совершении действий, явно выходящих за пределы его должностных полномочий, повлекшие существенное нарушение охраняемых законом интересов общества и государства.     

Заключение. В настоящее время, в России, в период построения цивилизованной экономики и становления демократического правового государства важная роль принадлежит органам государственной власти и исполнения. В связи, с чем особенно опасны и нетерпимы преступные проявления среди самих работников власти и управления. Для того чтобы исправить сложившуюся ситуацию, необходимо ужесточить наказания за отдельные виды преступлений; совершенствовать существующие законодательные акты. Решение данных задач позволит повысить качество медицинской помощи населению, а также улучшить ситуацию в здравоохранении в целом.

ХИМИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ТЕХНОГЕННЫХ 
ЭКОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМ 

Петрова А.Б. XE "Петрова А.Б." , 137 гр. ЛФ, Безугленко В.С. XE "Безугленко В.С." , 133 гр. ЛФ, 
Глушкова К.С. XE "Глушкова К.С." , 332 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедры сангиглабисследований ФПК, медицинской и биологической физики

Руководители темы: доц. Захаров А.П. XE "Захаров А.П." , ст. преп. Вязанкина М.К. XE "Вязанкина М.К." 
Проблема разработки информационной технологии оценки техногенного загрязнения окружающей среды является актуальной вследствие роста негативных тенденций в системе: источники загрязнений – воздух – вода – почва – пища – население. Автоматические станции мониторинга оборудованы газоанализаторами, определяющими ограниченное количество токсичных газов. В тоже время качественный состав выхлопных газов автотранспорта  составляет несколько сотен химических соединений, определение которых возможно только методом хроматографии. Целью работы являлось исследовать возможность химико-биологической оценки вклада подвижных и стационарных источников загрязнений. Такая оценка невозможна без разработки методики определения многофакторного (комбинированного) воздействия, которое является результатом многокомпонентного состава нефтепродуктов.

Для выбросов в окружающую среду выхлопных газов характерна оценка по суммарной весовой концентрации (алканы нормального и изостроения, циклоалканы), по ключевому токсиканту (оксид углерода) или по характерным для токсикологии автомобильных топлив компонентам (арены, полициклические ароматические и гетероциклические соединения). Химико-биологический мониторинг (ХБМ) должен учитывать их класс токсичности, наличие возможности патологии смешанной этиологии, параметры токсикокинетики. Суммарное воздействие более чем 200 веществ, включая оксиды углерода, азота, серы, пары кислородсодержащих органических соединений, добавки и присадки, ПАУ, бенз(а)пирен и другие, можно контролировать только методом обращенной газовой хроматографии (ОГХ), сущность которого изложена в патенте РФ 2165618 (Маймулов В.Г., Захаров А.П., 2001). При помощи ОГХ были определены хроматографические параметры неспецифической токсичности (НТ) продуктов биологического окисления нефтепродуктов в процессе дыхания. Кислородсодержащие метаболиты получали окислением матричных соединений с использованием стоп-реагентов в последовательности алкан (алкен или алкин) – алканол – (простой эфир) – алканаль (алканон) – алкановая кислота – сложный эфир (амид или нитрил); циклоалкан (-алкен) – циклоалканол –циклоалканаль – циклоалкановая кислота – сложный эфир; бензен, его гомологи и их изомеры – фенол (нафтол), крезолы, ди - и многоатомные фенолы – (метоксибензен) – бензальдегид (ацетофенон) – бензойная (нафталиновая) кислота – соответствующие сложные эфиры. Поскольку реальное загрязнение на автомагистралях складывается из выбросов от автотранспорта и выбросов от организованных и неорганизованных промышленных источников, при выборе точек мониторинга исходили из интенсивности транспорта в различное время суток и переориентирование санитарно-гигиенического лабораторного контроля на определение среднесуточных показателей. Это позволило получить фактические данные для оценки риска заболеваемости населения, проживающего в непосредственной близости к автомагистралям. Из числа канцерогенов (аренов, полициклических ароматических углеводородов, метаналь, акролеин и др.) наиболее высокий риск представляет бензен, поэтому в качестве маркерной хроматографической системы использовали смесь арены – алканы в ОГХ. 

Оценка уровня загрязнения атмосферного воздуха населенных мест по показателям среднесуточных концентраций показала превышение гигиенических нормативов по оксиду углерода, оксидам азота, серы, бензену и его гомологам, альдегидам (метаналь, акролеин, нафтальдегид и др.) в створе путепровода между Невским и Красногвардейским районами СПб. Измерения были проведены при интенсивности движения более 500 машин в час и отражали низкое качество используемого дизельного топлива и бензина, а также недостаточное качество топливной аппаратуры. Химико-биологический мониторинг показал существенно меньший вклад промышленных предприятий вышеуказанных районов по сравнению с выбросами автотранспорта по показателям НТ для многокомпонентных смесей. Выполненная нами санитарно-гигиеническая лабораторная оценка вклада автотранспорта в загрязнение окружающей среды дополнялась изучением морфологических нарушений у деревьев парка, проходящего вдоль проспекта Косыгина и осуществляющего выход грузового транспорта на кольцевую автомагистраль. Количество погибших, усыхающих и суховершинящих деревьев достигает 18%, нарушение ажурности крон наблюдается до 63%, по сравнению с аналогичной территорией лесопарка в Красногвардейском районе. Показатели биоиндикации не позволяют разделить влияние неорганической составляющей добавок к топливам (количество оксидов свинца, марганца, железа и др. в зольном остатке) и кислород -, азот - серосодержащих продуктов сгорания автобензинов и дизельного топлива (показатели ОГХ).

Таким образом, методом обращенной газовой хроматографии установлены химические факторы, определяющие уровень загрязнения атмосферного воздуха СПб придорожной зоны, и проведено экспресс-нормирование многокомпонентной смеси выбросов автотранспорта. Показана ограниченность показателей биоиндикации (зольный остаток, содержание хлорофилла) для комплексной оценки воздействия минеральной и органической составляющих загрязнений воздушной среды автотранспортом. Предложенная технология химико-биологического мониторинга техногенного загрязнения может дополнить существующие методы определения опасности химических соединений при низких уровнях воздействия для оценки полного спектра загрязняющих веществ в окружающей среде.

МЕТАЛЛООСТЕОСИНТЕЗ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ

Подпоринов В.А. XE "Подпоринов В.А." , 434гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и
военно-полевой хирургии с курсом стоматологии

Руководитель темы: доц. Ромашов П.П. XE "Ромашов П.П." 
Одним из методов хирургического лечения пациентов при травмах и заболеваниях опорно-двигательной системы является металлоостеосинтез. Целью данного метода лечения является обеспечение надежной фиксации сопоставленных отломков для достижения консолидации перелома, восстановления целости и функции кости. Металлостеосинтез подразделяется на внутрикостный (интрамедуллярный), накостный, чрескостный (компрессионно-дистракционный) и репозиционный. Внутрикостный остеосинтез осуществляется посредством введенного в полость костного мозга стержня. Накостный остеосинтез предусматривает использование пластин с винтами. При компрессионно-дистракционном – фиксация достигается посредством чрескостно проведенных спиц и (или) стержней, фиксированных в аппарате внешней фиксации. Соединение костных фрагментов с помощью винтов, спиц относится к репозиционному остеосинтезу.

Металлостеосинтез может применяться у пострадавших с закрытыми винтообразными, косыми, оскольчатыми переломами костей, при интерпозиции мягких тканей, при затрудненной или невозможной закрытой репозиции, при «неудержимых» переломах, при открытых переломах с обширной зоной повреждения мягких тканей, огнестрельных переломах длинных костей конечностей, ложных суставах, для артродеза крупных суставов; удлинения диафиза костей; устранения деформаций различной этиологии. Среди осложнений металлоостеосинтеза выделяют: послеоперационные нагноения (в том числе послеоперационный остеомиелит), повреждение магистральных сосудов, сухожилий и нервов, замедленную консолидацию, формирование ложных суставов, жировую эмболию. Мерами профилактики интра- и послеоперационных осложнений являются: строгое соблюдение показаний для того или иного металлостеосинтеза и техники операции, грамотное ведение пациента в послеоперационном периоде, адекватное реабилитационное лечение.

ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Полушкина П.Б. XE "Полушкина П.Б." , 533 гр. ЛФ, Абушенко В.Н. XE "Абушенко В.Н." , 646 гр. ЛФ, 
Мельникова М.Ю. XE "Мельникова М.Ю." , 343 гр. ЛФ, Осешнюк Р.А. XE "Осешнюк Р.А." , инт.
Северо-Западный окружной медицинский центр, Санкт-Петербург

Руководитель темы: д.м.н. Рудакова А.В. XE "Рудакова А.В." 

Повышение эффективности антибактериальной терапии – одно из основных направлений оптимизации лечебного процесса. С этой целью в стационаре должен быть разработан комплекс мер, направленных на решение данной задачи, включающий:

- повышение квалификации врачей в области антимикробной химиотерапии;

- внедрение ограничительного формуляра антибактериальных препаратов;

- использование ступенчатой терапии;

- применение антибиотиков короткими курсами;

- использование периоперационной антибиотикопрофилактики;

- применение генерических препаратов.


В частности, должен быть введен в действие приказ по периоперационной профилактике, должно быть запрещено назначение антибактериальных препаратов при «чистых» операциях, а при возникновении инфекционных осложнений в области операционной раны назначение антибактериальной терапии должно осуществляется комиссионно с участием клинического фармаколога с учетом данных бактериоскопического и бактериологического исследования. В стационаре должны регулярно проводиться лекции по рациональному выбору лекарственных средств в различных клинических ситуациях.


Реализация предложенных мер позволит не только повысить эффективность лечения, но и уменьшить его стоимость.

ОСОБЕННОСТИ РЕЗЕРВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ЧЕЛОВЕКА

Полянская И.И. XE "Полянская И.И." , 1 гр. 4 курс медицинский факультет 

Буковинский государственный медицинский университет, г.Черновцы

Руководитель темы: проф., д.м.н. Полянская О.С. XE "Полянская О.С." 

Во всех видах деятельности на организм человека действуют физические, психические, экологические нагрузки. Для приспособления к таким условиям и для эффективной деятельности необходимы большие резервные возможности организма – адаптационный потенциал. Функциональные нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы широко распространены, особенно среди лиц молодого возраста. С появлением стандартизированных методов обследования стресс-тесты занимают важное место в современной клинической практике. У больных сердечно-сосудистыми заболеваниями тесты с физической нагрузкой являются важными неинвазивными процедурами, которые позволяют не только выявить коронарную недостаточность, но и объективно оценить функциональное состояние сердечно-сосудистой системы. Нагрузочное тестирование может позволить оценивать максимальную реакцию на нагрузку, а также максимальную работоспособность и адекватность реакции сердечно-сосудистой системы. Более широко во всех странах мира используется проба с использованием беговой дорожки. Тредмил-тест является наиболее физиологической пробой, которая лучше переносится больными. Его информативность и специфичность достигают 90-95%. Изменения мощности нагрузки обусловливают изменения скорости движения и угла наклона дорожки. Нами обследовано 20 студентов в возрасте от 18 до 22 лет с помощью тредмил-теста. К 1 группе (10 чел) принадлежали нетренированные лица, к 2 группе – тренированные студенты, которые систематически получали физическую нагрузку (контроль). При проведении тредмил-теста нами обнаружена незначительная тенденция к увеличению исходного уровня числа сердечных сокращений (ЧСС) в 1 группе (101,0 ± 4,9 уд/мин). На I ст нагрузки показатель ЧСС в 1 группе достоверно увеличился сравнительно с контролем (р<0,05). Достоверное снижение величины QT сохраняется в 1 группе (315,2 ± 5,6 мс) сравнительно с контрольной (р<0,05). На II ст нагрузки нами обнаружена тенденция к увеличению ЧСС в 1 группе (127,3±5,85 уд/мин) сравнительно с нетренированными лицами. Подобные изменения наблюдались относительно интервала QT в студентов 1 группы и 2 группы. На ІІІ ст нагрузки сохраняется предварительно обнаруженная тенденция увеличения ЧСС (154,2 ± 8,3 уд/мин) в 1 группе против контроля. Наблюдаются такие же изменения величины QT в обеих группах. На IV ст нагрузки  сохраняется незначительная тенденция к увеличению ЧСС в 1 группе (168,0± 3,89 уд/мин) сравнительно с 2 группой. Подобные изменения наблюдались относительно интервала QT в нетренированных (254,2 ± 5,68 мс) и у тренированных лиц. На V ст нагрузки появляется тенденция к уменьшению ЧСС в 1 группе (173,3±2,78 уд/хв) против 2 группы. Также наблюдается уменьшение изменения величины QT у студентов 1 группы (239,33±2,22 мс) против контроля. 

Проведенные исследования обнаружили достоверные отличия между показателями ЧСС и интервала QT при проведении тредмил-теста у тренированных и нетренированных лиц, что дает возможность индивидуально подходить к подбору физической нагрузки.

ФИБРИНОЛИЗ И ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ

Полянская О.И., XE "Полянская О.И.,"  6 гр. 6 курс медицинский факультет

Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы

Руководитель темы: проф., д.м.н. Тащук В.К. XE "Тащук В.К." 

Разные проявления острого коронарного синдрома (ОКС) являются одной из основных причин смерти населения экономически развитых стран. После того, как впервые у больных с нестабильной стенокардией (НС) был описан внутрикоронарный тромбоз, процессы тромбообразования, и особенно, тромболизиса стали объектом многочисленных исследований [Амосова К.М..2004]. Установлено, что в 81% этой категории больных тромбы размещались в местах разрывов атеросклеротических бляшек, имели послойную структуру, что указывало на разный возраст тромботических  масс, которые медленно суживали просвет коронарной артерии. Доказано, что клинические проявления НС лишь в 50% наблюдений возникли на фоне выраженной сосудистой патологии, тогда как у других больных стеноз коронарных сосудов не достигает гемодинамически значимого уровня, то есть не превышает 50% просвета сосудов. Приблизительно в 50% больных первым проявлением ИБС был инфаркт миокарда (ИМ), тогда как стабильная стенокардия напряжения - лишь в 47 %. При этом у больных ИМ обнаружено меньшее число пораженных сосудов и не так выражен стеноз, чем у больных со стабильной стенокардией. Это свидетельствует о том, что разные клинические формы ИБС протекают по принципу случайности на основе единственного патологического процесса и их течение невозможно объяснить только степенью поражения коронарных артерий. 

Значительную роль в регуляции коронарного кровотока играет фибринолитическая система, а притеснение ее активности может приводит к возникновению коронарного тромбоза. Нами с целью изучения маркеров течения ОКС проведено обследование 48 больных стабильной (С) и нестабильной стенокардией в возрасте от 40 до 60 лет течение и изучение показателей суммарной (СФА), неферментативной (НФА) и ферментативной фибринолитической активности (ФФА) плазмы крови с помощью реактивов фирмы “Simko Ltd“. Контролем были 15 здоровых лиц соответствующего возраста. Нами обнаружено, что при ОКС показатель СФА резко снижается сравнительно с контролем (р<0,05) за счет значительного уменьшения ФФА (Р<0,05). Притеснение фибринолиза может возникать на уровне активаторов плазминогена путем их специфического связывания с ингибитором активатора плазминогена или на уровне образования плазмина, в основном через альфа 2-антиплазмин. Вместе с тем, в отличие от С притеснения активности фибринолиза возникает за счет падения активности ФФА, которая снижается в 2,5 раза сравнительно с контрольной группой. При нарушении равновесия между активаторами и ингибиторами фибринолиза в сторону ингибиторов фибринолиза и, в первую очередь, ингибитора активатора плазминогена-1 и несостоятельности адаптивных защитных механизмов, что в дальнейшем приводит к активации процессов тромбообразования, которые и определяют последующее течение и осложнение ОКС. 


Таким образом, особенности изменений фибринолиза при нестабильной стенокардии дают возможность индивидуально подходить к подбору медикаментозного лечения таких больных. 

ЭТИЧЕСКИЙ АСПЕКТ ПРОБЛЕМ ГЕННОЙ МЕДИЦИНЫ
Похилюк Н.В. XE "Похилюк Н.В." , 203 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук 
с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: ст. преп. Галковская О.А. XE "Галковская О.А." 
Этические проблемы при медико-генетических исследованиях так же значимы, как медицинские и технологические. Специфика проблем медицинской генетики сегодня обусловлена тем, что в генетических исследованиях, методах генной инженерии, генной терапии многие увидели как возможность избавления от наследственных заболеваний, так и угрозу будущему человечества. 

В России достаточно остро стоит проблема доступности медико-генетической помощи. Недостаточное финансирование этой области медицины, дорогостоящие исследования, низкий уровень доходов граждан приводит к тому, что для большинства населения страны в настоящий момент не доступна. К числу наиболее важных задач на сегодняшний день относят правильное распределение ресурсов и увеличение объема средств, выделяемых на развитие системы медико-генетического обслуживания населения. Не все в обществе согласны на подобное перераспределение ресурсов, так как предметом генетической практики является в основном забота о здоровье еще не родившихся детей, то выделение дополнительных средств на эти цели многими воспринимается как пренебрежение интересами уже живущих людей. Требуется найти наиболее приемлемый способ справедливого распределения ресурсов, учитывающий интересы разных поколений. Множество разнообразных этических проблем возникает при проведении генетического консультирования, пренатальной диагностики, массового скрининга населения. Проблемы, изучаемые медицинской генетикой, носят не только индивидуальный характер, но еще и родовой, поскольку генетические заболевания передаются потомкам. Выявляя подобные заболевания, сейчас приходится во многом ограничиваться лишь диагностикой этих нарушений и мерами профилактики. Лишь для небольшого числа наследственных заболеваний имеется более или менее успешное лечение. Неизбежно возникает вопрос: этично ли проводить диагностику того или иного заболевания зная, что отсутствует достаточно эффективный метод лечения? Не умножаем ли мы знанием печали, сообщая информацию о таких заболеваниях пациентам? Одно из центральных мест занимает проблема конфиденциальности генетической информации. Поскольку генетические заболевания носят не только индивидуальный, но и родовой характер, поэтому информация, собираемая врачом-генетиком, имеет значение и для других людей, прежде всего родственников пациента. Имеют ли право родственники получить эту информацию без его согласия? Следует ли врачу при наличии опасности тяжелого наследственного заболевания проинформировать родных пациента? Существуют серьезные расхождения мнений по этим вопросам. Принцип уважения автономии личности требует от врача конфиденциальности. И практически невозможно выработать какой-то один универсальный подход к подобным моральным дилеммам. Разглашенный генетический диагноз представляет серьезную опасность для пациента. Генетическая информация может быть использована в качестве основания для экономической, политической, социальной и расовой дискриминации граждан. При проведении генетического тестирования индивидов и профессиональных групп, массового скринирования населения обязательно требуется соблюдать добровольность. Специфические моральные проблемы возникают в связи использованием методов пренатальной диагностики. Ряд наследственных заболеваний может быть диагносцирован внутриутробно. Но некоторые методы диагностики представляют серьезную угрозу для плода и приводят к непреднамеренному прерыванию беременности. В случаях, когда риск наследственной патологии минимален, плод все же должен быть защищен в соответствии с принципом «не навреди». Врач-генетик в этих случаях должен ориентироваться на безопасность плода, а не на необоснованные страхи родителей. Также вряд ли можно считать морально оправданным и целесообразным проведение пренатальной диагностики для определения пола плода, если в следствии определения «нежелательного» пола ребенка, будет произведен аборт.

Принцип «не навреди» должен быть приоритетным и в случае использования методов генной инженерии и генной терапии. Многие опасаются, развитие генной инженерии может вызвать к жизни процессы, представляющие большую опасность для человечества. Манипуляции с генами могут привести к нежелательным мутациям и нарушениям у последующих поколений. Человеческая жизнь ограничена естественными временными рамками и ученые не всегда в состоянии проследить отдаленные последствия своих экспериментов. Тревогу вызывают не только сами манипуляции с генами, но и мотивация и конечные цели таких исследований, а также реальная возможность удержать их в определенных границах, не дать возможности воспользоваться результатами научных достижений нравственно нечистоплотным людям. Исправление ошибок природы методами генной инженерии может, как облагодетельствовать человечество, так и нанести серьезный вред, поскольку предполагает постановку эксперимента на еще нерожденных. В этом случае неудачи становятся фатальными, так как биогенетические ошибки в отличии от инженерных исправить нельзя. Они способны накапливаться и передаваться из поколения в поколение. Сегодня однозначно невозможно ответить на вопрос может ли генная инженерия изменить природу человека, поскольку нет единого мнения при решении вопроса «что такое человек?». Наиболее перспективным в настоящее время видится развитие генной терапии. При лечении многих пациентов генетическими методами получен достаточно обнадеживающий результат. По мнению многих врачей-генетиков чрезвычайно перспективна разработка методов генной терапии моногенных заболеваний, злокачественных новообразований, СПИДа и т.д. Но генная терапия еще долго останется областью эксперимента. Сохраняется значительная неопределенность в отношении учета возможных негативных последствий переноса генетического материала в организм пациента и оценки эффективности генной терапии. Поэтому ни один из существующих методов генной терапии не может считаться достаточно отработанным и надежным. Методы генной терапии следует применять крайне осторожно, соблюдая нормы этического и правового регулирования научных исследований в области генетики.

Итак, основными проблемами современной генной медицины следует считать: доступность медико-генетической помощи для большинства населения, конфиденциальность генетической информации, добровольность при проведении генетического тестирования индивидов и скринирования населения, соотношение блага и вреда при реализации различных генных вмешательств. 

ИЗМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И ВРЕМЕНИ РЕАКЦИИ ЧЕЛОВЕКА ПРИ «ЛОЖНЫХ» ОТВЕТАХ

Преснухина Е С. XE "Преснухина Е С." , 235 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра нормальной физиологии

Руководитель темы: доц. Андреевская М.В. XE "Андреевская М.В." 
Каждый из нас, хоть раз в жизни задавался вопросом: «Лжет мне собеседник или говорит правду?», или «Как солгать так, чтобы мне поверили?». Отвечая на последний вопрос, можно придумать целый комплекс уловок, обходных путей. Ответить на первый вопрос гораздо сложнее. С целью выявить и зафикси​ровать обман и был разработан прибор - полиграф, получивший в 20-х годах двадцатого века с легкой руки журналистов название «детектор лжи».
Попытки выявить лжеца, основываясь на физиологических реакциях организма человека, известны с незапамятных времен. Активную работу в этом направлении проводил наш соотечественник А.Р.Лурия. В 1923 году в Москве, в институте психологии он провел серию исследований по выявлению ложных ответов у людей причастных к совершению различных видов преступлений. Исследование состояло из двух частей: 1) выявление информативных признаков предлагаемых методик, 2) проверка в реальных условиях раскрытия преступлений. 

В основу своих исследований мы взяли эксперимент А.Р.Луриа. Исследование проводилось по речевой методике (ассоциативный эксперимент).

Целью нашей работы было выявление изменений некоторых параметров сердечно-сосудистой системы (частота сердечных сокращений, артериальное давление) и скорости реакции в ответ на ключевые слова.  

Испытуемым был предложен текст с ключевыми словами. После этого давалось задание скрыть информацию о содержании текста. Во время обследования им предлагалось ответить на список из 30 слов, из которых 5 являлись ключевыми. Испытуемый должен был отвечать любым схожим по смыслу словом, при этом время реакции определялось секундомером.

В эксперименте участвовало 18 человек. 9 испытуемых в первой группе и 9 во второй. Испытуемым первой группы был прочитан текст, содержание которого предлагалось скрыть. И далее ответить на список из 30 слов. Испытуемым из второй группы текст был неизвестен, а просто предлагалось ответить на список из 30 слов. При этом у всех испытуемых измерялось артериальное давление, частота сердечных сокращений в покое и во время проведения эксперимента и скорость реакции на ключевые слова.

Было установлено, что у 80% обследуемых в ходе эксперимента систолическое давление понижалось, в то время как диастолическое практически не изменялось. Частота сердечных сокращений напротив увеличилась у 90% испытуемых. Также было выяснено, что у обследуемых не знавших содержание текста, время реакции на ключевые слова практически не отличалось от времени на нейтральные, а в первой группе оно значительно возрастало (в отдельных случаях до 20%). 

Увеличение частоты сердечных сокращений и времени реакции в первой группе испытуемых свидетельствует о волнении, вызванном ключевым словом. Таким образом, можно предположить, что человек скрывает правду и дает ложные ответы.

И как отмечал Антонио Менегетти, доктор философии и психологии - «Любая ложь - лишь попытка, предпринимаемая человеком с целью выживания, когда он не может защитить себя иначе в социальном контексте». 
ПРИМЕНЕНИЕ ФУРАМАГА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ЦИСТИТА

Приходько Е.В. XE "Приходько Е.В." , 415 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра урологии

Руководители темы: проф. Панин А.Г. XE "Панин А.Г." , асс. Ковыршина Л.А. XE "Ковыршина Л.А." , 
доц. Топузов М.Э. XE "Топузов М.Э." , асп. Прялухин А.Е. XE "Прялухин А.Е." 
Острый цистит – инфекционно-воспалительный процесс в стенке мочевого пузыря, локализующийся чаще всего в слизистой оболочке. Заболевание характеризуется высокой степенью распространения среди женского населения и представляет серьезную проблему, так как в основном страдают женщины трудоспособного возраста. Анатомические особенности мочеиспускательного канала у женщин - его малая длина и близкое расположение к анальному отверстию – являются существенным фактором, способствующим более частому развитию цистита у женщин. Около 20-35% женщин переносят цистит в той или иной форме. При неосложненной мочевой инфекции 80% возбудителей составляют штаммы кишечной палочки. Другие виды микроорганизмов - Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis, Klebsiella, Enterobacter, Enterococci встречаются реже: от 2% до 20%.

Фурамаг применялся у женщин по поводу острого цистита. Группа составила 32 человека. Больные имели начальную стадию заболевания и не принимали к началу исследования антибактериальную терапию. Все пациентки были обследованы до начала лечения. Учитывалась также индивидуальная переносимость препарата. В группу не попали больные с патологией почек, заболеваниями женских половых органов. Все пациентки были поделены на две подгруппы (по 16 человек в каждой): первая принимала препарат в дозе 50 мг 3 раза в день в течение 5 дней, вторая получала препарат 50 мг три раза в день в течение 7 дней. Во время лечения пациентки заполняли дневники мочеиспускания.

Полученные результаты свидетельствуют о высокой терапевтической эффективности препарата и его хорошей переносимости, что позволяет рекомендовать фурамаг для лечения острого цистита. Обобщение полученных клинико-лабораторных (эффективность лечения 93,3%) и микробиологических (высокая чувствительность микроорганизмов) данных позволяет сделать вывод о высокой биодоступности и активности препарата по отношению к основным возбудителям, вызывающим острый цистит. Это делает препарат этиологически оправданным и высокоэффективным средством в 5- и 7-дневных курсах. Фурамаг является препаратом выбора в урологической практике.

ГЕМАНГИОМА ПОЗВОНОЧНИКА КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ 
СПОНДИЛОГЕННОЙ ПАТОЛОГИИ

Просверницына С.С. XE "Просверницына С.С." , 632 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра неврологии, нейрохирургии и 
медицинской генетики

Руководитель темы: проф. Клочева Е.Г. XE "Клочева Е.Г." 

Накопленные к настоящему времени данные литературы свидетельствуют, что гемангиомы (Г.) в центральной нервной системе могут вызывать существенное нарушение местного кровообращения и как следствие этого развитие дистрофических изменений, вплоть до некротических, в окружающих тканях.


Целью работы явилось выявление дистрофических процессов в позвоночнике при наличии в нем Г. и возможности профилактики нарушений. 


Обследовано 26 больных, из них 19 женщин, 7 мужчин, в возрасте от 20 до 63 лет. Проведен анализ жалоб больных, оценка неврологического статуса. Для выявления Г. в позвоночнике больным были проведены: рентгенография, МРТ, для подтверждения диагноза КТ, ряду больных – денситометрия, для обнаружения Г. во внутренних органах было выполнено ультразвуковое исследование. Для выявления кавернозных ангиом головного мозга проведено: МРТ головного мозга и МРТ-ангиография интракраниальных сосудов.


Результатами обследования  явилось обнаружение  Г. в шейном отделе позвоночника - у 2 больных, в грудном –у 10, в поясничном –у 12 , у 2-х пациентов кавернозные ангиомы ГМ сочетались с Г. в позвоночнике, у 5-и  Г. в позвоночнике сочеталась с Г. другой локализации (в печени, на лице, предплечье). 


Особенностью клинического течения Г. позвоночника являлись непостоянные боли в области пораженного позвонка, постепенно приобретающие характер корешковых с формированием локального мышечного спазма, что вызывало необходимость дифференциальной диагностики с вторичным характером поражения. Пять больных с Г. позвоночника находились под наблюдением и лечением. Спустя 3 года у этих пациентов было отмечено улучшение состояния (уменьшились боли, возрос объем активных движений). Комплекс лечебных мероприятий включал: увеличение подвижности в позвоночно-двигательном сегменте (мягкие методики мануальной терапии, ЛФК под контролем врача), назначения противовоспалительных, дегидратационных препаратов, для улучшения обменных процессов в костной и хрящевой тканях – хондропротекторы (пиаскледин, глюкозаминогликаны), Са-содержащие препараты.


Обнаружение гемангиом висцеро-дермальной локализации обуславливает целесообразность тщательного дообследования больных для исключения/подтверждения Г. в позвоночнике, в том числе с осмотром невролога. 


Таким образом, обнаружение и прогрессирование неврологической симптоматики у больных с гемангиомой позвоночника подтверждает предположение о негативном влиянии гемангиом на развитие дистрофических изменений в соответствующем позвоночно-двигательном сегменте, а позитивные результаты лечения указывают на необходимость их профилактики.

Профессионально-личностный портрет среднего 
медицинского персонала приемного отделения 
МУЗ МСЧ “Северсталь”

Прохоренко И.Д. XE "Прохоренко И.Д." , 494 гр. ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: асп. Калинина С.А. XE "Калинина С.А." 

Оценка трудового потенциала коллектива предполагает оценку имеющихся и потенциальных трудовых возможностей, качественную и количественную характеристику персонала. Для этого необходимо иметь описание функциональных обязанностей и требований к исполнителю, после чего проводится факторная оценка каждого исполнителя, расчет общей суммарной оценки и сопоставление ее со стандартом. Результаты оценки доводятся до сотрудников. Нами было проведено исследование профессиональных качеств персонала приемного отделения МУЗ МСЧ “Северсталь” и создание рейтинга персонала. Использовалась взаимооценка методом тестирования Сестрами осуществлялась взаимооценка  профессиональных качеств друг друга с использованием пятибалльной шкалы по следующим направлениям: ведение документации, умение действовать в экстренной ситуации, владение основными манипулятивными навыками, соблюдение санэпидрежима. Все выставленные участниками тестирования каждому сотруднику баллы суммировались, находилось среднее арифметическое. По результатам составлен рейтинг профессиональных качеств сестринского персонала приемного покоя. По такому же принципу осуществлялась взаимооценка личностных качеств сотрудников. По пятибалльной шкале оценивались культура речи, внешний вид и стиль поведения каждого сотрудника. В результате тестирования выявились основные проблемы, требующие коррекции (слабое знание санэпидрежима, неумение осуществлять некоторые манипуляции, низкие показатели культуры общения) Администрация организовала внеочередную учебу по соблюдению санэпидрежима и проведению некоторых сложных манипуляций, был приглашен психолог для проведения тренингов по осуществлению деловых коммуникаций и культуре общения. Таким образом, проведение систематического контроля методом взаимооценки позволяет с другой стороны взглянуть на проблемы коллектива, выявить и устранить факторы, ухудшающие качество медицинской помощи.  

К ВОПРОСУ О ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Пушкарёва А.А. XE "Пушкарёва А.А." , 610 гр. ЛФ

ПГМА, г. Пермь

Руководитель темы: проф., д.м.н. Брунс В.А. XE "Брунс В.А." 

Проблема острых желудочных кровотечений до настоящего времени сохраняет свою актуальность. Это опасные и нередко смертельные осложнения ряда заболеваний. Часто они возникают среди полного здоровья. По статистике среди всех больных в клинике неотложной хирургии, пациенты с гастродуоденальными кровотечениями составляют около 30%.


В Пермской ОКБ за период 1996-1998гг. с клиникой желудочных кровотечений наблюдались 100 пациентов, из них мужчин 73, женщин 27. Причинами кровотечений послужили: язвенная болезнь желудка 47 (из них женщин 12, мужчин 35); рак желудка 16 (женщин 5, мужчин 11); синдром Мэллори-Вейса 10 (женщин 1, мужчин 9); портальная гипертензия 9 (женщин 2, мужчин 7); эрозивный гастрит 8 (женщин 2; мужчин 6); язва гастроэнтероанастамоза 5 (женщин 1, мужчин 4); острая язва желудка 2(женщин 1, мужчин 1); грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 1, неизвестной этиологии 
2. Всем больным была выполнена фиброгастродуоденоскопия, во время которой в 98 случаях была найдена причина кровотечения.


Анемия отмечалась у 90 пациентов, снижение концентрации общего белка у 46, снижение концентрации фибриногена у 4, повышение концентрации фибриногена - у 37 пациентов.


Диагностика основывалась на характерной клинической картине (резкая слабость, головокружение, иногда - потеря сознания, боли в эпигастрии, рвота алой кровью, или «кофейной гущей», дегтеобразный стул), данных объективного осмотра (бледность кожных покровов, учащенный пульс, низкое артериальное давление, болезненность в эпигастрии при пальпации, следы крови на перчатке при ректальном исследовании), лабораторных методах исследования (анемия, снижение гематокрита в ОАК, снижение концентрации общего белка в биохимическом анализе крови, изменения коагулограммы), данных фиброгастродуоденоскопии.


Консервативное лечение получили 42 пациента, оперативному лечению подверглись 58 поступивших больных. Отказ от операции - 3 случая. Смертельный исход - 15 (6-портальная гипертензия, 4-рак желудка, 4-язвенная болезнь, l-эрозивный гастрит), из числа оперируемых 8, что составляет 13,8% (1- после эксплоративной лапаротомии, 2- после резекции по Бильрот-l, 1- после резекции по Бильрот-2, l-после гастротомии с иссечением язвы, 2-после гастрэктомии, l-после резекции несостоятельного гастроэнтероанастомоза).

Причинами смерти являлись: продолжающееся желудочное кровотечение; легочно-сердечная недостаточность; интоксикация на фоне сепсиса и перитонита; ДВС-синдром.

Осложнения после оперативного вмешательства - у 9 пациентов (15,5%) среди них: перитонит-6, дыхательная недостаточность-4, несостоятельность анастамозов-5, сепсис-2, легочно-сердечная недостаточность-2, ДВС-синдром-2, гангрена желчного пузыря-1 , интраоперационное повреждение селезёнки-1.


Виды оперативных вмешательств: Резекция желудка по Бильрот-l – 7; резекция желудка по Бильрот-2 – 15; резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гоффмейстера​-Финстерера – 10; субтотальная резекция желудка – 5; экстирпация желудка – 8; ушивание язвенного дефекта – 3; прошивание вен пищевода - 1; прошивание левой желудочной артерии – 1; крурорафия – 1; диагностическая лапароскопия – 1; эксплоративная лапаротомия – 2; стволовая ваготомия – 1; резекция печени – 2; резекция поджелудочной железы – 4; спленэктомия – 4. Релапаротомия выполнялась у 4 пациентов: 2-после резекции желудка по Бильрот-2, 1-после резекции желудка по Бильрот-1, 1-после гастрэктомии. В одном случае 4раза. (Общее количество-7). Причинами релапаротомии послужили несостоятельность анастомозов и разлитой гнойный перитонит. Гибель больных произошла в 3 случаях релапаротомии вследствие сепсиса, интоксикации и полиорганной недостаточности.


Показаниями к хирургическому вмешательству послужили массивное продолжающееся или повторное кровотечение; неустойчивый гемостаз при среднетяжелой и тяжелой степенях кровопотери; пенетрация язвы. Задачи операции: остановка кровотечения; воздействие на этиопатогенетические механизмы кровотечения. В большинстве случаев цели оперативного вмешательства успешно достигнуты. 


Таким образом, более половины больных с клиникой желудочных кровотечений нуждаются в оперативном вмешательстве (61 %); летальность среди всех поступивших больных составила 15 % (8 ​ оперированы, 7 -неоперированы); остаётся высоким процент послеоперационной летальности (13,8%); осложненное оперативное вмешательство у 9 пациентов (15,5%), в 8 случаях(13,8%) -гибель больных.

ПРИОНЫ

Рауш Е.Р. XE "Рауш Е.Р." , 410 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Сосунов А.В. XE "Сосунов А.В." 
Американский биохимик S. Prusiner, используя, новые подходы к накоплению и очистке инфекционного начала в мозговой ткани зараженных агентом скрепи хомяков, показал, что возбудителем скрепи (заболевание, которое в природе встречается среди овец и коз) является безнуклеиновый низкомолекулярный (27-30 кДа) белок. S. Prusiner назвал его "инфекционный прионный белок", а в качестве инфекционной единицы предложил наименование "прион". Термин "прион" образован как анаграмма английских слов "белковая инфекционная (частица)" - "proteinaceous infectious (particles)". Прион, как инфекционная единица, состоит из молекул инфекционного прионного белка. Прионный белок, как оказалось, может существовать в двух формах. Его нормальная или клеточная форма, обозначенная как РrРC (аббревиатура от англ. - Prion Protein of Cell), обнаруживается в организме всех млекопитающих, включая и человека. Ген, кодирующий синтез РrРC, расположен в коротком плече хромосомы 20 у человека. Нормальный прионный белок РrРC играет чрезвычайно важную роль в жизнедеятельности организма: он участвует в передаче нервных импульсов и, самое главное, клеточный прионный белок играет определяющую роль в поддержании так называемых "циркадианных" ритмов (от лат. cirka - около и dies - день), регулируя суточные циклы активности и покоя в клетках, органах и в организме в целом. В организме людей и животных, страдающих прионными заболеваниями, прионный белок обнаруживается в другой форме, обозначаемой как РrРSc. 

Механизм накопления инфекционного прионного белка в зараженном организме сегодня точно не известен. Однако, полагают, что это происходит  вследствие конформационных изменений уже синтезированных нормальных молекул РrРC под влиянием молекул инфекционного прионного белка РrРSс. Таким образом существует необходимость контакта двух молекул. В результате под влиянием одной молекулы РrРSc происходит трансформация контактирующей с ней одной молекулы РrРC в ее инфекционную форму. В организме образуются две молекулы РrРSc. Далее идет влияние двух молекул РrРSc, Процесс накопления инфекционного прионного белка носит лавинообразный характер. В отношении прионов был проведен опыт, Neena Singh из Case Western Reserve University в Кливленде, использовала ткани мозга пациентов с болезнью Крейтцфельда-Якоба, обработав их ферментами ротовой полости, желудка и тонкого кишечника. Прионы, согласно этому опыту, были практически не повреждены, причем они находились в тесном контакте с ферритином. С помощью методов с использованием флуоресценции исследователи выяснили, что прионы и ферритин транспортируются в дальнейшем в таком же контакте, то есть прионы используют ферритин для проникновения внутрь клеток. 

Группа прионных заболеваний включает такие болезни животных, как  скрепи овец и коз, трансмиссивная энцефалопатия норок, хроническая изнуряющая болезнь некоторых видов оленей и лосей, губкообразная энцефалопатия крупного рогатого скота, губкообразная энцефалопатия кошек и губкообразная энцефалопатия экзотических копытных. У людей же - болезнь Крейтцфельда-Якоба, куру, семейная смертельная бессонница, синдром Герстманна – Штреусслера – Шейнкера. У человека прионные болезни представляют редкие страдания, регистрирующиеся с частотой один на миллион в общей популяции в год. Исключение составляют лишь несколько регионов в мире, где заболеваемость оказывается значительно выше: в Словакии, Израиле и Чили. Любопытно что, правительство Маргарет Тэтчер в восьмидесятые годы провело программу по усовершенствованию скотоводческой деятельности, одним из ключевых пунктов которой стало добавление в рацион травоядных от природы коров костную муку из останков их мёртвых сородичей. Это, очевидно, и поспособствовало распространению страшного заболевания среди крупного рогатого скота, а учитывая крайне длительный (10-15 лет) инкубационный период, распознать беду вовремя никто не смог. 

Также, по сведениям New Scientist, специалисты Университета Цюриха обнаружили, что органы, ранее считавшиеся неуязвимыми для прионов, например, почки, печень и поджелудочная железа, перестают быть таковыми при возникновении воспалительных процессов. Больше того, именно они, а не мозг, заражаются первыми, и первыми же превращаются в "биореакторы", производящие белки-мутанты. Вероятной причиной, по мнению цюрихских медиков, является иммунная реакция: при воспалении иммунная система млекопитающих начинает в больших количествах производить лимфоциты, которые вырабатывают вещество под названием лимфотоксин, а оно, по мнению исследователей, способствует превращению нормальных клеток в производителей прионов. Особого внимания заслуживает то обстоятельство, что, в отличие от всех известных инфекционных заболеваний, из 100% заболевающих в 85% случаев болезнь Крейтцфельда-Якоба возникает как спорадическое заболевание, как правило, у людей 40-69-летнего возраста; в 10-15% - как наследственное, и менее чем в 1-5% случа ев эта болезнь развивается как инфекционная, то есть в результате типичного внешнего заражения. Имеются ввиду так называемые ятрогенные случаи, связанные с медицинскими манипуляциями или пересадками тканевых материалов от человека к человеку. Учитывая структурную близость инфекционного прионного белка и его нормальной (клеточной) изоформы, легко понять, что при развитии прионных заболеваний в организме людей и животных не обнаруживаются антитела на прионный белок РrРSc, который воспринимается иммунной системой как "свой", что, естественно, затрудняет лабораторную диагностику заболеваний, их иммунотерапию и иммунопрофилактику. По мнению экспертов ВОЗ, наиболее перспективными следует признать подходы, основывающиеся на результатах молекулярно-биологических исследований трехмерной структуры прионов. Сегодня известно, что молекула нормального (клеточного) прионного белка состоит из четырех альфа-спиральных доменов, а молекула его инфекционной изоформы РrРSc два домена (Н3 и Н4) сохраняют свою спирализованную форму, а два других (H1 и Н2) превращаются в четыре бета-тяжа, связанные друг с другом и с доменами Н3 и Н4. 

Считают, что успешным будет подход, предполагающий создание некоего "молекулярного клея", который смог бы преодолевать гематоэнцефалический барьер и связываться с гидрофобной сердцевиной РrРC. Такой химиопрепарат смог бы стабилизировать альфа-спирали в молекуле белка и таким образом эффективно предотвращать его трансформацию в РrРSc. Также прионы не выдерживают воздействия модифицированного фермента протеазы, который становится активным в условиях повышенной щёлочности. Этот термоустойчивый фермент встречается в природе — в вулканических озёрах. Но биотехнологическая компания Genencor создала генетически модифицированный — более эффективный — вариант этого фермента, и, как показали предварительные испытания, хватает лишь одного часа, чтобы протеаза разложила зловредные белки. 

Кроме того, американские исследователи представили первые результаты работ по проекту создания микроскопических блоков для ультраминиатюрных устройств из белков-прионов. Прионы были извлечены из генетически модифицированных дрожжей и химически отличались от тех белков, что вызывали поражение мозга человека и животных, однако их молекулярная структура была очень схожей. Именно структурные свойства прионов обеспечивают их высокую стабильность и способность к самовоспроизведению – эти качества и делают разрушение этих белков очень трудной задачей. Прионы способны к самосборке с образованием сверхтонких нитей, толщиною 10 нм, а длина может достигать нескольких миллиметров. Затем эта сборка покрывалась тонким слоем золота толщиной всего в один атом. Белковая нить при этом становится проводящей.

ЭНЕРГОИНФОРМАЦИОННЫЙ ПОДХОД К ЗДОРОВЬЮ ЧЕЛОВЕКА 
И ЕГО ОБРАЗУ ЖИЗНИ
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Успехи, достигнутые теоретической физикой и другими науками по естествознанию к концу ХХ и началу ХХI века и в связи с этим изменения представлений о формах материи, позволяет по-новому подойти  к вопросу обеспечения здоровья человека, разумному формированию его образа жизни.

Сущность произошедших изменений в представлении о формах материи заключается в том, что теперь информация, энергия и сознание рассматривается как различные формы материй, как взаимопереходящее состояние её. Человек – микрокосмос, являясь неотъемлемой частью материи макрокосмоса, находится под постоянным воздействием и в круговороте информации, энергии и сознания.


Сущность энергоинформационного подхода к здоровью человека и образу его жизни заключается именно в том, что человек находясь в течение продолжительного времени всей своей жизни в центре водоворота информации, энергии и сознания, обменивается с последними энергией и информацией в ходе своего эволюционного развития. Энергоинформационные факторы вошли в состав жизненно важных процессов организма – обмена кислорода и углекислого газа, а также белкового, углеводного, жирового, минерального и витаминного обменов между организмом и внешней средой. Изменяя поступающие в организм поток информации и энергии - путём изменения образа жизни человека – ритма жизни, питания и других факторов мы можем оказывать существенное влияние на здоровье человека. 


Человеческая жизнь начинается сообщением генетической информации в половые клетки и заканчивается сообщением в клетки организма, в первую очередь через нейроны о том, что задача, поставленная перед организмом – личностью завершена, что человек может сворачивать свою жизнедеятельность, т.е. умирать. Исходя из этого, крайне важно следить за чистотой информации сообщаемой клеткам организма, ибо материализация мысли сегодня является реальностью. Великий философ и целитель Востока Абу Али ибн Сина (Авиценна) ещё тысяча лет тому назад оставил ряд практических рекомендаций о роли информации в частности в передаче признака пола. Он в своём труде «Каноны врачебной науки» относительно получения желаемого развития пола будущего ребёнка писал: «Мужчина перед совокуплением с женщиной должен быть в радостном состоянии и наилучшем настроении, вспоминать приятные воспоминания и думать о том, чтобы у него родился сын. Ему следует вызывать в уме сильных и отважных мужчин и иметь перед глазами изображение такого человека, наистройнейшего строения, благороднейшего облика и сойтись, извергнув семя». (Абу Али ибн Сина «Каноны врачебной науки», в 10-ти томах, 3-е  издание (том. 7 стр. 158)  Издательство им. Ибн-Сины, г. Ташкент 1996г.). Уход на заслуженный отдых с наступлением пенсионного возраста нельзя рассматривать и оценивать как завершение жизненного цикла человека и жить одним днём, часто говоря о приближении своей смерти, ибо такая отрицательная информация сообщается к клеткам своего тела и в конечном итоге, несомненно, отрицательно сказываются на здоровье и продолжительности жизни. Исходя из информационно-энергетических позиций, пенсионный возраст следует рассматривать как наступление периода мудрости, творческой зрелости, пора собирания плодов своей жизни. Пенсионный возраст есть новый более ответственный, высший жизненный этап развития человека. Сообщение такой положительной информации клеткам своего тела придаёт человеку бодрость, прибавляет силу, удлиняет жизнь, удаляет наступление смерти, ибо человек ещё жив, только потому, что ему ещё что-то нужно сделать, не все свои дела завершил. Поэтому очень важно каждому человеку ставить перед собой сложную, но вполне реальную жизненную задачу и усердно работать над его выполнением.  

По древневосточным представлениям для нормального функционирования отдельных органов и человеческого организма в целом необходимо наличие специфической энергии, которая образуется в результате взаимодействия космической и земной пищи. Легкие, поглощая воздух, вместе с ней набирают космическую энергию, а селезёнка по воззрениям древних медиков управляет процессами переработки пищи, она превращается в энергию земного происхождения. Взаимодействие двух вышеназванных видов энергии образуют внутреннюю энергию организма. Эта внутренняя энергия в состоянии устойчивого равновесия, циркулирует круглосуточно по специфическим каналам (меридианам) расположенным как на поверхности, так и в глубине тела. 


Современные представления об энергетической системе организма, энергоинформационный подход к здоровому образу жизни человека позволяет по-новому подойти к формированию здоровья человека. Исследованиями последних лет (В. Адаменко, К. Джонс, У. Тиллер) показали, что предположение Ким Бонг-Хана из северной Кореи (1965г.) о существовании системы Кенрак находит свои подтверждения, что система Кенрак представляет собой систему волноводов тонких связанных друг с другом трубчатообразные образования с очень тонкими стенками, имеющими в поперечнике овальное и круглое сечения. В кожных или подкожных  покровах трубки оканчиваются маленькими, неплотными овальными структурами-рецепторами (БАТ) которые используются для захвата электронов из окружающей среды. Захваченный электрон в волноводах разгоняется до сверхсветовой скорости. Таким образом, меридианы акупунктурой системы (система Кенрак) выполняют роль электронного насоса, перекачивая электроны от точек акупунктуры кожи, к внутренним органам повышая энергонасыщенности организма. 


Практика иглорефлексотерапии, имеющая свою многовековую историю, удачно поместила акупунктурную систему в привычные для нас рамки анатомии физического тела. Зная современные и традиционные аспекты энергоинформационной медицины, мы можем успешно диагностировать различные нарушения внутреннего энергообмена проявляющегося в изменениях функций различных органов, можем оказывать на них корригирующие и исцеляющие воздействия, укрепляя при этом биополе человека.


Положительные эмоции, любовь способствуют росту психической энергии, важным также является своевременное использование – ассимиляция этой энергии, не создавать избыток, что грозит превращению человека в пожирателя – вампира энергии. Эффективными средствами расходования психической энергии организма, является древний способ – пронаяма, а также творческий труд, активный отдых. Корригирующими способами при нарушении равновесия энергоинформационных обменных процессов является – древний китайский способ иглоукалывание, который позволяет освободить организм от избыточной энергии и информации и пополнить ими в случае недостатка их в организме человека.


Не претендуя на всеобъемлемость и всеохватываемость настоящей информации, по энергоинформационной медицине подводя итог к вышеизложенным древним и современным представлениям об энергоинформационной медицине, следует указать, что: энергоинформационная медицина имеет свои глубокие корни в глубине веков в аюрведской и китайской медицине, а также в медицине Авиценны; возрождение энергоинформационных способов коррекции здоровья человека на основе современных достижений науки имеет под собой серьёзную научную почву и перспективу; синтез древнеиндийских и древнекитайских, а также других энергоинформационных методов коррекции здоровья с современными способами, являясь велением времени, направлен на укрепление здоровья и обеспечения долголетия человека.

ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ В БИОЛОГИЧЕСКОЙ И СОЦИАЛЬНОЙ
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В центре здорового образа жизни стоит человек, он является её создателем и исполнителем. Человек как биосоциальное существо, должен найти в нем, свою биологическую и социальную сущность. Биологическое и социальное составляющие в сущности человека в философском смысле могут проявить себе только при рассмотрении их в диалектическом развитии. Учет в процессе формирование ЗОЖ сущностных сторон человека, позволяет обеспечить полноту составляющих её факторов, комплексность использование ими, привлечение всех заинтересованных сторон в этот процесс, а также поэтапное осуществление мероприятий ЗОЖ среди различных контингентов населения.

Биологическая сущность человека включает в себе процесс рождение человека, существование его как биологического вида под влиянием инстинктивных чувств и естественной смерти как завершающий этап жизни человека. Однако жизнь человека как разумного существа только под влиянием инстинктивных чувств пищевой, половой, оборонительный далеко не отвечает исторически сложившейся традициям и моральным устоям, особенно интересам общества. Вот почему человечество в поиске выхода из создавшейся ситуации выработала ряд социальных норм поведения подконтрольных только социуму.

Социальная сущность человека разумного (Ноmo Sapiens) включает в себе его духовных и нравственных аспектов. Причём социальность выступает в роли определяющего сущности человека. Как уже было подчеркнуто выше, биологическая сущность человека проявляется под влиянием инстинктивных чувств, в свою очередь инстинктивные потребности формируется под воздействием врожденных, безусловных рефлексов.

Удовлетворение инстинктивных потребностей - есть удовлетворение потребности тела (плоти) так, чувство голода - подавляется с приемом пищи, сексуальные потребности удовлетворяется вступлением половой связи партнером (с противоположным полом) правление инстинкта самосохранение - удовлетворяется защитными действиями от неблагоприятных условий внешней среды и от угрожающих жизни индивида обстоятельств. Жизнь под влиянием инстинктивных чувств - есть вегетативный, нездоровый, не человеческий образ жизни. Оно характерно всем живым существам, включая и человека с несформированной личностью.

Социальная сущность человека проявляется в процессе удовлетворения социальных потребностей человека. Социальных потребности является возможностью предоставленной человеческому индивиду - как разумному существу. Для удовлетворения, этих социальных потребностей - необходимо активное участие центральной нервной системы - пре де всего головного мозга - как единственного источника человеческого разума.

Удовлетворение социальных потребностей человека в физиологическом смысле есть процесс формирования условных рефлексов, сущность которого заключается взятие процесса обретения и овладения социальными нормами и привычками под контроль головного мозга, путем создания условных рефлексов здорового образа жизни.

В течение длительного периода социального развития, человечество выработало ряд условных рефлексов - в виде социальных норм и правил поведения людей в обществе, которые постоянно совершенствуются и систематически закрепляются в сознании людей и берётся под контроль социума. Эти социальные нормы и привычки составляют основные положения нравственного закона общества.

Жизнь, протекающая в духе требований этого нравственного закона, сформированной и утверждённой социумом и прошедшего испытание временем и есть пример здорового или нравственного образа жизни. Если для проявления врожденных, безусловных рефлексов не требуются особые усилия, вследствие их генетически обусловленности, передаваемости поколениям посредством генов, то для формирования условных рефлексов представленных в виде социальных норм и правил поведения необходимо систематическая и усиленная работа с каждым индивидом нравственно-воспитательного характера. В этот процесс необходимо активно привлекать все социальные института, общества - семью, образовательные учреждения и заведения, государственные структуры производства, а также религию как духовную опору общества.

Таким образом, формирование здорового образа жизни в физиологическом смысле есть выработка условных рефлексов, здесь в качестве условия выступает мероприятия нравственно-воспитательного, образовательно-культурного, духовного характера и эти усилия многократно должны повторятся, чтобы закрепить рефлексы здорового образа жизни, ибо угасание этих рефлексов создаст угрозу потери выработанных навыков здорового образа жизни. В объем работы по социализации индивидов включает в себя вовлечение и приобщение людей, к овдадеванию лучших достижений мировых и национальных культур и морали. Однако обрести культуру и стать морально обогащенным как говорится за один день невозможно. Вот почему процесс формирования ЗОЖ очень сложный, многогранный и длительный.

Исходя из вышеизложенного, видно, что процесс формирования здорового образа жизни, либо нездорового образа жизни у разных индивидов имеет свои биологические и социальные закономерности, всестороннее и глубокое изучение условий и механизмов проявления этих закономерностей даёт в наши руки мощное оружие, при умелом использовании им, в повседневной нашей деятельности позволяет нам успешно справиться с теми задачами по формированию ЗОЖ поставленной перед нами, Президентом и Правительством Республики Узбекистан.
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Данная тема является актуальной для обсуждения, так как аварии на химически опасных объектах являются наиболее распространенными в нашей стране в связи с наличием большого количества производств, работающих с аварийноопасными химическими веществами (АОХВ).

В народном хозяйстве производятся, хранятся и транспортируются значительные количества химических соединений. Многие из них обладают высокой ток​сичностью и способны при определенных условиях вызывать массовые поражения людей и животных, а также заражать окружающую среду. Такие вещества называют аварийноопасными химическими веществами. 
АОХВ — вещества, применяющиеся в народнохозяйственных це​лях и способные при утечке из разрушенных и поврежденных технологических емкостей, хранилищ и оборудования вызвать массовые поражения людей. Их, как правило, хранят в герметичных емкостях и в сжиженном виде под давлением собственных паров (6-12 атм.) и подают по трубопроводам в технологические цехи.

Объекты народного хозяйства, производящие, хранящие или использующие АОХВ, называют химически опасными объектами.
Химически опасный объект (ХОО) — объект народного хозяйства, при авариях и разрушениях которого могут произойти массовые поражения людей, животных и растений АОХВ.

Выброс (вылив) АОХВ в окружающую среду может произойти как при производственных и транспортных авариях, так и при стихийных бедствиях.

Химическая авария - непланируемый и неуправляемый выброс (пролив, россыпь, утечка) АОХВ, отрицательно воздействующий на человека и окру​жающую среду.

Далее в статье отражена характеристика очага химической аварии (распределение по зонам, по степени опасности химического заражения территории и воздушного пространства, поражение АОХВ в зависимости от продолжительности заражения местности и времени проявления поражающего действия, масштабы и продолжительность действия АОХВ, особенности очагов химических аварий, создаваемых различными видами АОХВ), классификация предприятий, производящих и использующих АОХВ в технологических процессах.

Своевременная и полномерная медицинская помощь при химических авариях возможна лишь при условии заблаговременной подготовки соответствующих сил и средств на основе предварительно проведенной оценки аварийной опасности производств; прогнозировании обстановки, складывающейся при авариях; определении глубин и площадей возможного загрязнения, уровней концентраций веществ с уче​том динамики их изменения с течением времени и возможных санитарных потерь.

Основными мероприятиями медико-санитарного обеспечения при химической аварии являются:
· оказание в максимально короткие сроки первой медицинской помощи пора​женным;
· эвакуация пораженных из очага;

· специальная обработка пораженных;
· приближение к очагу первой врачебной помощи;
· организация квалифицированной и специализированной медицинской помощи.
Далее размещена классификация важнейших АОХВ (по физическим свойствам, токсичности, распределение по классам опасности), их характеристика, проявления отравления и меры помощи (первая медицинская помощь, помощь по выходе из зараженной зоны, первая врачебная помощь).

Таким образом, в статье изложена одна из актуальных проблем современности, рассмотрены причины аварий на химически опасных объектах, их характеристика, оценка и ликвидация последствий. 

АНАЛИЗ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПЕЧЕНИ И БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ С СУБКЛИНИЧЕСКИМ ТЕЧЕНИЕМ
Решетень Д.А. XE "Решетень Д.А." , 601 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра инфекционных болезней 
с курсом тропической медицины

Руководитель темы: проф. Сологуб Т.В. XE "Сологуб Т.В." 
Около трети больных хроническими вирусными гепатитами имеют нормальный уровень трансаминаз и субклиническое течение заболевания. Взаимосвязь биохимических показателей и клинической картины заболевания с характером морфологических изменений в ткани печени у лиц с ХГ остается мало изучена. 
Цель работы: выявление корреляционной связи морфологических изменений в печени с уровнем биохимической активности у больных хроническими вирусными гепатитами различной этиологии с субклиническим течением. 

Материал и методы. На базе городской инфекционной больницы №30 им. С. П. Боткина обследовано 107 больных хроническими вирусными гепатитами, средняя длительность инфицирования составила 7,16±4,03 лет. На момент обследования у всех лиц отсутствовали субъективные симптомы заболевания, такие как: общее недомогание, тошнота, тяжесть в правом подреберье и т. п. Диагноз ставился на основании комплексного клинико-лабораторного обследования, включая выявление специфических маркеров HBV и HCV в сыворотке крови, биопсию печени с последующим определением индекса гистологической активности (ИГА) по R. G. Knodell c соавторами, 1981.

Больные были разделены на три группы: в первую группу вошли 28 больных хроническим вирусным гепатитом В, во вторую группу 46 больных с хроническим вирусным гепатитом С, в третью 33 больных хроническим вирусным микст-гепатитом В+С. Все обследованные были молодые мужчины призывного возраста, средний возраст 22,8±3,02.

Результаты и их обсуждение. Полученный суммарный показатель выраженности патоморфологических изменений при хронических гепатитах (индекс гистологической активности по шкале Knodell) у больных свидетельствует о более тяжелых изменениях в печени при ХВГ В+С по сравнению с ХГС и ХГВ. Так, средний ИГА в группах составил: ХГВ – 7,89(0,66, ХГС ( 8,84(0,43, ХГВ+С – 10,15(0,58. Внутри групп наблюдалось следующее распределение по морфологической активности: слабая и умеренная активность заболевания при ХГВ отмечалась у 46,4% и 28,6% соответственно, при ХГС также преобладали слабая и умеренная активность у 39,1% и 43,5%, тогда как в группе микст-гепатита в 42,3% наблюдалась умеренная активность, а в 27,3% выявлялся тяжелый гепатит. 

Показатели тимоловой пробы оказались мало информативны у больных всех групп при различной степени гистологической активности. Отмечена незначительная тенденция к повышению уровня билирубина у всех обследованных больных.

Установлено, что с увеличением тяжести заболевания по морфологическим критериям возрастает и активность АлАТ. Однако, обследование пациентов с нормальным уровнем АлАТ показало несоответствие уровня биохимической активности уровню морфологической активности. Так, в первой группе средний ИГА таких больных составил 9,0(1,03, во второй группе 7,42(0.63, а в третьей 7,0(0,42.

Выводы. Анализ показал, что при отсутствии субъективной симптоматики практически у всех больных выявлены выраженные морфологические изменения в печени. 

Уровень АлАТ не является показателем, позволяющим судить о стадии болезни и темпах ее прогрессирования, так как установлена слабая корреляция между повышенным уровнем фермента и тяжестью патоморфологических изменений, выявляемых при биопсии печени.

Важнейшим критерием для оценки состояния больного и решения вопросов, связанных с проведением антивирусной терапии являются результаты углубленного морфологического исследования биоптатов печени.

ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА У ДИАЛИЗНЫХ 
ПАЦИЕНТОВ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ
Романова Е.В. XE "Романова Е.В." , 653 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра внутренних болезней МПФ 
с курсом терапии и нефрологии ФПК

Руководитель темы: доц., к.м.н. Аниконова Л.И. XE "Аниконова Л.И." 
Анемия является одним из основных осложнений у пациентов с терминальной стадией хронической почечной недостаточности (тХПН), находящихся на гемодиализе (ГД). Ведущей причиной развития анемии у пациентов с тХПН является уменьшение продукции эритропоэтина (ЭПО) перитубулярными клетками почечного интерстиция. Коррекция анемии препаратами рекомбинантного человеческого эритропоэтина (рчЭПО) сопровождается улучшением показателей качества жизни больных, обратным развитием гипертрофии левого желудочка, снижением смертности.

Однако у многих пациентов наблюдается сниженный ответ на терапию рчЭПО в результате дефицита железа. Причинами дефицита железа у диализных пациентов являются хроническая кровопотеря (кровь, остающаяся в диализаторе и магистралях; кровь, забираемая для анализов; потери крови из сосудистого доступа; хирургические кровопотери; скрытое желудочно-кишечное кровотечение), снижение абсорбции железа (ухудшение всасывания железа на фоне приема фосфор-связывающих препаратов, Н2-блокаторов, блокаторов протонной помпы, функциональной ахлоргидрии, уремической энтеропатии), повышенная потребность в железе (повышение скорости эритропоэза на фоне лечения рчЭПО, нарушение высвобождения железа из тканей вследствие ретикуло-эндотелиального блока).

Различают абсолютный и функциональный дефицит железа. Под абсолютным дефицитом понимают общее снижение запасов железа в организме, определяемое при снижении ферритина сыворотки <100 мкг/л. Абсолютный дефицит железа может развиться в процессе лечения ЭПО, если к началу терапии запасы железа находились на низком уровне. Потребность в железе на фоне лечения рчЭПО повышается, что приводит к дальнейшему истощению запасов железа в организме. После в/в введения ЭПО происходит увеличение  скорости эритропоэа и мобилизация запасов железа. В такой ситуации дефицит железа может наблюдаться даже при нормальных его запасах в организме. Этот феномен называется "функциональным дефицитом железа". Для оценки запасов железа в организме определяют сывороточную концентрацию ферритина, % насыщения трансферрина и % гипохромных эритроцитов. Согласно Европейским рекомендациям (EBPG, 2004) для диализных пациентов оптимальными значениями ферритина сыворотки являются 200-500 мкг/л, % насыщения трансферрина –30-40%, гипохромных эритроцитов <2,5%. 

Цель исследования. Уточнить распространенность анемии, состояние запасов железа у диализных пациентов Санкт-Петербурга.
Материалы и методы исследования:

Проведено исследование распространенности  анемии в диализной популяции Санкт-Петербурга. В исследование включены 669 пациентов, получавших бикарбонатный гемодиализ (ГД) в 9 центрах СПб. Оценивались показатели Hb, % пациентов, достигших целевого уровня Hb (≥110 г/л), концентрация ферритина и трансферрина сыворотки по данным городского регистра диализных пациентов.

Результаты и их обсуждение:

Возраст больных колебался от 19 до 82 лет, составив в среднем (± SD) 50,5±12,2 лет. Отмечалось небольшое преобладание мужчин, которые составили 52,4 %, по сравнению с 45,6% женщин. Средняя продолжительность лечения на ГД была 3,4±2,5 года (3 мес.-18 лет). Наиболее частыми причинами тХПН были хронический гломерулонефрит (59%), поликистоз почек (9,9%), пиелонефрит (7,4%), диабетическая нефропатия (6,1%). 

Уровень гемоглобина. Средний уровень Hb у пациентов, получающих ГД, был равен 97,6±15,9 г/л (в 2002 г. –91,6±19,6 г/л, 2003 г.-97,1±16,2 г/л), а % больных с Hb ≥110 г/л и ≥100 г/л составил 21% и 37% соответственно.

Значения среднего уровня Hb в различных центрах города у больных, получающих ГД, существенно отличались между собой, колеблясь от 89,2±16,2 до102,0±14,2 г/л (р<0,001). 

В исследовании ESAM-2003, охватившем 8100 диализных пациентов из 12 стран, средний уровень Hb был равен 115±14 г/л, а уровень Hb ≥110 г/л, в целом, зарегистрирован у 64,7% больных на ГД (колебания 28,9-80,4%). 

Запасы железа. Важнейшей причиной недостаточного ответа на терапию рчЭПО является дефицит железа. Для коррекции дефицита железа у диализных больных EBPG рекомендованы препараты железа для в/в введения, т.к. пероральные препараты не ликвидируют его дефицит. В России единственным зарегистрированным препаратом для в/в введения является Венофер®. Последние 2 года Венофер® был доступен для всех диализных пациентов СПб. Среднее содержание ферритина сыворотки у пациентов на ГД равнялось 436±419 мкг/л. Абсолютный дефицит железа, который диагностировали при ферритине сыворотки <100 мкг/л, выявлен у 20% больных.
При сравнении показателей запасов железа в разных диализных центрах отмечаются существенные различия как ферритина сыворотки, так и % больных, имеющих абсолютный дефицит железа. Так, колебания ферритина сыворотки у больных, лечившихся в различных центра ГД, составили 193±160 и 757±583 мкг/л (р<0,001), а процент выявления абсолютного дефицита железа колебался от 10 до 32 % (р<0,001).

Полученные в нашем исследовании показатели обмена железа оказались сопоставимы с результатами международных исследований. В ESAM-2003 средняя (±SD) концентрация ферритина сыворотки для 7351 пациентов составила 468,9±376,4 мкг/л, а абсолютный дефицит железа выявлен у 10,3% больных.  

Определение процента насыщения трансферрина железом, который требуется для оценки его функционального дефицита, проводилось у ограниченного числа исследованных нами больных, что не позволило включить этот показатель в анализ.

Факторы, влияющие на достижение целевого гемоглобина. С целью выявления факторов, влияющих на достижение целевого Hb, были сформированы 2 группы центров. В гр. А вошли центры, в которых на фоне лечения рчЭПО (≥3 мес.), отмечен более высокий процент больных с Hb ≥110 г/л (выше 30%); в гр. В - центры, в которых % больных, достигших целевого Hb, был ниже 20%. 

Было показано, что ферритин сыворотки был достоверно выше в центрах с лучшими показателями Hb (633±519 и 416±328 мкг/л соответственно; U=5747,5, Z=3,10, р<0,01). Поэтому представляется особенно важным, на что указывается и международных рекомендациях по лечению анемии, ежеквартальный контроль ферритина сыворотки и процента насыщения трансферрина железом (или процента гипохромных эритроцитов) со своевременной коррекцией дефицита железа. В ЕSAM-2003 было отмечено, что показатели функционального дефицита железа коррелируют с уровнем Hb в большей степени, чем абсолютные значения его запасов. 

Выводы:

1. За последние 2 года лечение анемии у диализных больных Санкт-Петербурга существенно улучшилось, однако, средний уровень гемоглобина и процент пациентов, достигших целевого уровня, остаются ниже, чем в странах Западной Европы, что, в 1-ую очередь, связано с низкими дозами введения рчЭПО.

2. Существенную роль в достижении целевого гемоглобина играет ликвидация дефицита железа, что предполагает ежеквартальную оценку его запасов.  

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЧВ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
Рыбаков А.В. XE "Рыбаков А.В." , 408 гр. МПФ, Смирнов А.Б. XE "Смирнов А.Б." , 408 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены окружающей и производственной среды, курс коммунальная гигиена

Руководители темы: проф. Ромашов П.Г. XE "Ромашов П.Г." , ст. преп. Крюкова Т.В. XE "Крюкова Т.В." , 
доц. Пересыпкин О.И. XE "Пересыпкин О.И." 
Почва наряду с воздухом и водой является средой, с которой человек непосредственно связан в течение всей жизни. Обитая на поверхности земли, добывая из почвы воду, производя различные земельные и сельскохозяйственные работы, человек постоянно подвергается воздействию отдельных почвенных факторов, которые в зависимости от условий могут различно влиять на состояние его здоровья.

Наибольшее практическое гигиеническое значение имеют поверхностные слои почвы, которые способны удерживать воду, не пропуская ее в глубокие слои, вести к заболоченности, созданию малярийных очагов и ухудшению климатических условий (повышенная влажность). Эти же поверхностные слои почвы более всего доступны загрязнению извне и при попадании органических веществ животного происхождения могут представлять собой эпидемиологическую опасность вследствие возможного занесения с отбросами патогенных микроорганизмов, яиц гельминтов и личинок насекомых. Отдельные группы их могут обусловить возникновение и передачу эпидемических и эндемических заболеваний.

Изучив исторические данные, хочется напомнить, что Санкт-Петербург расположен в южной подзоне тайги. В естественных условиях здесь господствовали хвойные леса на почвах подзолистого типа. В зависимости от состава поверхностных отложений и дренированности территории почвы и растительность отличаются значительным разнообразием. По мере ухудшения естественного дренажа они переходят в заболоченные ельники и сфагновые сосняки на торфянисто-подзолисто-глеевых и торфяно-глеевых почвах.

Значительная доля площади города была занята болотами разных типов, большая часть верховыми. По характеру почвенно-растительного покрова резко выделяется Ижорская возвышенность (Ордовикское плато), где благодаря обогащенности материнской породы известью образовались плодородные почвы — дерново-карбонатные, на которых произрастали широколиственно-еловые леса с участием дуба, вяза, липы и др. На территории Санкт-Петербурга преобладают три категории почв (урбаноземов): почвы с ненарушенным почвенным профилем, сформированные под лесными насаждениями и введенные в планировочную структуру города в результате расширения его границ (почвы лесопарков и парков: Пискаревского, Сосновки, Челюскинцев, Лесотехнической академии и других); насыпные почвогрунты, созданные путем привоза в город на объекты озеленения плодородного слоя почвы, снятого и заготовленного на бывших сельскохозяйственных полях в окрестностях города; намывные почвогрунты, сформированные в приморских районах города путем намыва на берег по трубам слабо заиленных песков и супесей со дна Финского залива с последующим покрытием их привозным плодородным слоем почвы и (или) искусственными земельными смесями, приготовленными на основе торфо-грунта, торфо-минерально-аммиачных удобрений (ТМАУ) и т. п.

Проанализировав и оценив данные исследований образцов почвы полученные сотрудниками лабораторий СПбГУ, можно сказать о том, что городские почвы Санкт-Петербурга обладают высокой биологической активностью, причем в толщах "урбаноземов" она значительно выше, чем в естественном почвенном покрове. Во всех образцах отмечены довольно высокие запасы микробной массы, заметно снижающиеся по мере продвижения вглубь.

Почва, как и другие составляющие биосистемы, принимает на себя серьезный удар от деятельности человека. На нее оседают выбросы промышленности и транспорта - в основном тяжелые металлы. В дальнейшем почва сама становится загрязнителем других природных стихий, в основном воды: из почвы загрязнители сливаются в водоемы, и впоследствии они могут попасть в питьевую воду.

Ежегодно в Санкт-Петербурге централизованно собирается свыше 4 - 5 млн. кубометров бытовых отходов, которые вывозятся на три обустроенных полигона и завод механизированной переработки отходов. Однако, на территории города и в пригородах расположено более 300 несанкционированных свалок, которые также являются загрязнителями почв. По статистическим данным за 2005 г. на предприятиях города образовалось более 1 млн. тонн токсичных отходов, из которых использованы на производстве и полностью обезврежены менее половины. Такая нагрузка на почвенную экосистему города может привести к нарушению природного естественного баланса и, как следствие, повлечь за собой необратимые дегенеративные процессы микробиоценоза почвы.

По величине показателя суммарного загрязнения районов города наиболее загрязненными являются Адмиралтейский, Василеостровский, Кировский и Центральный, а относительно чистыми - Выборгский, Красносельский и Приморский. Деление районов по степени загрязненности достаточно условно и в пределах "чистых", в среднем, районов могут быть чрезвычайно опасно загрязненные территории, но их доля в общей площади района будет невелика.

Анализ пространственного распределения загрязнения города тяжелыми металлами показал, что наиболее контрастные полиэлементные ореолы загрязнения почв связаны с промышленными зонами, бывшими полигонами твердых бытовых отходов и несанкционированными свалками. Особую озабоченность вызывает загрязнение почв в зонах жилой застройки - вдоль Невского проспекта, в районе Стрелки и на Среднем проспекте Васильевского острова, в районе оз. Долгое. Ореолы максимального загрязнения почв в исследованной части города расположены в районе ул. Трефолева, Химического переулка, набережной реки Карповки, а также на бывшем Приморском полигоне отходов. Территория центральной части города интенсивно загрязнена тяжелыми металлами, причем в основном 1 класса опасности: свинцом, цинком, кадмием и др. При этом практически повсеместно содержания свинца в почвах города превышают ПДК в 2 - 4 раза, цинка - в 3-7 раз, выявлены многочисленные участки загрязнения почв свыше ПДК кадмием, мышьяком и сурьмой, причем для двух последних токсикантов характерно накопление в почвах Южной промышленной зоны города, простирающейся южнее Обводного канала от Угольной гавани до Невы. Анализ показывает, что рост содержания свинца чаще всего сопровождается и ростом кадмия.

Такая экологическая обстановка не может не привлечь внимание. С почвой тесно связаны все сопредельные экосистемы - вода, воздух. Нарушение баланса почвенной среды неизбежно повлечет за собой ухудшение качественных и количественных показателей, характеризующих состояние водной и воздушной сред.

ФИТОПРЕПАРАТ ИЗ БАГУЛЬНИКА – ЭФФЕКТИВНОЕ 
АНТИОКСИДАНТНОЕ СРЕДСТВО ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
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Известно, что в развитии заболеваний легких, вызванных воздействием промышленных загрязнителей, значительную роль играют процессы свободнорадикального окисления. Активация перекисного окисления липидов (ПОЛ) приводит к нарушению бронхиальной проводимости и является важным патогенетическим звеном хронических неспецифических заболеваний легких (ХНЗЛ). Антиоксиданты (АО) – важнейшие средства медицинской коррекции данных патологий. Известны фармакологические препараты, являющиеся синтетическими аналогами природных антиоксидантов ((-токоферол ацетат, аскорбиновая кислота), большая группа искусственных антиокислителей на основе серосодержащих и фенольных соединений (дибунол, бутилоксианизол). Синтетические фенолы не нашли широкого применения в лечебной практике, в том числе, для лечения бронхолегочных патологий. Отчасти это связано с наличием у некоторых из них гепатотоксичности. Перспективными антиоксидантами являются препараты, изготовленные из природного сырья.

Нами была исследована антиокислительная активность фитопрепарата (ФП) из багульника (Б). В багульнике содержится эфирное масло, в составе которого ледол (обладающий отхаркивающим действием), углеводороды, кумарины, флавоноиды, дубильные вещества, фитонциды, витамин С, микроэлементы. Б накапливает марганец, селен. Известны фармакологические свойства препаратов из Б: отхаркивающее, противококлюшное, мочегонное, дезинфицирующее, антисептическое. Отмечена высокая антимикробная активность препаратов из багульника. Выделяясь через бронхи, летучие биологически активные соединения Б оказывают умеренное местно-раздражающее действие на слизистые оболочки, в том числе бронхиальных желез. Растение считается мочегонным, потогонным, тонизирующим средством. Данных об антиоксидантном воздействии препаратов из багульника в литературных источниках не обнаружено.

Целью исследования является расширение области применения препаратов из побегов багульника, а также расширение арсенала антиоксидантных средств. Сущность исследования заключается в изыскании новых средств природного происхождения для расширения ассортиментных средств профилактики и лечения бронхолегочных патологий. Эта цель достигается тем, что используемый 5% водный экстракт из багульника приготавливается в условиях, при которых входящие в его состав биологически активные соединения не разрушаются, а также за счет оптимального подбора используемых доз препарата и схем его применения.

Метод исследования основан на регистрации хемилюминесценции биологического материала с использованием аппаратно-программного комплекса ХЛМ-003. Комплекс состоит из портативного хемилюминомера, процессорного блока и монитора. Для оценки влияния экстракта на процессы свободнорадикального перекисного окисления липидов использовали модельные системы. Для их приготовления использовали фосфатно-солевой буферный раствор (ФСБ). Инициировали процесс добавлением 1 мл соли двухвалентного железа. Были созданы следующие модельные системы: 1) система, где имитируется генерация активных форм кислорода (АФК) – на основе фосфатно-солевого буферного раствора с цитратом натрия (2,5% раствор) с добавлением люминола (10-5М), который резко повышает активность свечения; 2) система, где протекают реакции ПОЛ, состоящая из суспензии желточных липопротеидов на основе куриных эмбрионов, обладающая высокой окисляемостью. 3) Для приготовления модельной системы сыворотки крови, ее забирали у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмой (БА) из локтевой вены натощак, форменные элементы осаждали центрифугированием при 1000 об/мин. Сыворотку отбирали и добавляли в объеме 0,5 мл в 19,5 мл ФСБ с цитратом натрия, перемешивали, вносили ФП. 4) Органотропные модельные системы (гомогената печени, сердца, мозга неинбредных белых мышей) готовили на холоду (+4OС). В 20 мл модельных систем вносили 5% водный экстракт  в различных дозах (0,2; 0,5 и 1,0 мл, что в пересчете на сухое вещество соответствует: 0,5; 1,25 и 2,5 мг/мл). Число опытов для каждой модельной системы составляло 25. В качестве контроля служили модельные системы без добавления ФП (в тех же объемах добавляли физиологический раствор). Для оценки влияния экстракта из багульника на антиоксидантный статус организма неинбредным белым мышам ФП вводили внутрижелудочно в течение 28 дней, один раз в сутки, из расчета 100 мг/ кг массы животного за 30 минут до кормления. Контрольные животные получали в том же объеме физиологический раствор. В каждой группе было по 20 особей. Условия содержания были идентичными для 2-х групп. Оценивали интегральный показатель хемилюминесценции (ХЛ) - светосумму свечения, которая выражалась в условных единицах (1 у.е.= 3.06×105 квантов в сек.). Результаты исследований подвергались статистической обработке с использованием критерия Фишера-Стьюдента. Достоверными считались различия при р<0,05; 0,001. Показатели выражались в процентах от контрольного значения. Анализ результатов показывает, что при добавлении в модельные системы, имеющие различный антиоксидантный статус, водного экстракта из побегов багульника происходит угнетение основного параметра хемилюминесценции – светосуммы свечения. Во всех модельных системах отмечался статистически значимый антиоксидантный эффект при введении экстракта во всех дозах по сравнению с контрольными образцами, при этом, с увеличением доз антиоксидантный эффект усиливался. В МС, состоящей из желточных липопротеидов, при добавлении ФП в дозе 0,2 мл происходило значительное угнетение свечения (светосумма  ХЛ снижалась в 2,5 раза по сравнению с контролем); доза ФП 0,5 мл снижала свечение в 3 раза; а доза 1,0 мл снижала параметры ХЛ в 3,8 раза. При добавлении в МС сыворотки крови больных ХНЗЛ экстракта из Б в дозе, соответствующей терапевтической, светосумма ХЛ снижалась до 88,57% от уровня контрольных значений, увеличение дозы ФП до 0,5 мл снижала параметры свечения в 1,5 раза, а доза 1,0 мл – в 1,7 раза по сравнению с контролем.

Изучение антиоксидантного эффекта экстракта из побегов багульника в модельном эксперименте на мышах при курсовом введении с профилактической целью показало, что во всех тканях происходило угнетение перекисного окисления липидов по сравнению с группой контрольных животных, не получавших экстракта. Так в гомогенате печени животных светосумма составила 62,16 + 5,44 %; в гомогенате миокарда 58,94 + 3,24 %; в гомогенате мозга значение светосуммы составляло 46,21 + 3,18 % от уровня таковой у интактных мышей, не получавших экстракта.

Таким образом, на основании полученных результатов следует, что в различных модельных системах водный экстракт из побегов багульника оказывал прямое антиоксидантное действие, а при курсовом профилактическом введении лабораторным животным тормозил процессы перекисного окисления липидов в тканях, что обосновывает применение водного экстракта из багульника в качестве эффективного антиоксидантного  средства для профилактики и лечения свободнорадикальных патологий, к числу которых относятся ХОБЛ и БА.

ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ РЕДУЦИРУЮЩЕЙ ДИЕТЫ ПРИ НАРУШЕНИИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА
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На сегодняшний день лечение гиперлипидемии предусматривает редукцию жирового компонента рациона, в том числе насыщенных жирных кислот и пищевого холестерина. В последнее время изучается роль ПНЖК семейства ώ-3 в профилактике сердечно-сосудистых. Уже известно, что рыба и рыбий жир, богатый жирными кислотами этого семейства могут модифицировать различные клеточные процессы, ассоциированные с метаболизмом липидов. Кроме того, важным фактором является не только включение различных классов ПНЖК в диету, но и снижение соотношения ώ -6/ ώ -3 жирных кислот от 30-20: 1, характерных для западных популяций, до 5-3: 1 и менее, характерных для популяций коренных жителей прибрежных регионов. Снижение массы тела ассоциируется с многочисленными благоприятными изменениями факторов риска ССЗ, включая не только снижение артериального давления, но и концентрации ОХС, ХС ЛНП, ТГ, а также повышение концентрации ХС ЛВП.


Учитывая все вышеизложенные данные, нами была выдвинута гипотеза о том, что комбинирование гиполипидемической диеты с редукцией ее калорийности и введение жиров морских рыб будет давать синергический эффект в снижение концентрации липидов крови у пациентов с «мягкой» АГ, сочетающейся с избыточной массой тела и умеренной или легкой гиперхолестеринемией. Для исследования разработаны два варианта редуцированной гиполипидемической диеты. Особенностями диет явилось формирование жирового компонента за счет оливкового и подсолнечного масел (по 15-20г), сливочного масла (5г) и жира рыбы (диета 1 ώ -3) или жиров, содержащихся в мясе (диета 2 ώ -6). В качестве источника длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кислот семейства ώ -3 использованы рыбные консервы (Скумбрия). Таким образом, ежедневно в рацион диеты 1 включалось 75г рыбных консервов, взамен отварного мяса говядины, включаемого в диету 2 ώ -6. Такое количество рыбных консервов обеспечивает поступление 4,4г ПНЖК рыб, в т.ч. 2,2г ЭПК. Замена мясного компонента диеты на рыбу позволила добиться соотношения ПНЖК семейств ώ 6/ ώ 3 в рационе 3: 1. В рацион был включен альфа-токоферола ацетат 2 раза в день по 100мг (для снижения окисленности ЛНП). Оценка воздействия гипокалорийной диеты 1800 ккал проведена на базе клиники лечебного питания СПбГМА. Исследование открытое, общей продолжительностью 4 недели. В исследование включено 30 мужчин - добровольцев в возрасте 30-59 лет. Критерием отбора явилась «мягкая» форма артериальной гипертензии (диастолическое давление ДАД 90- 1 05мм рт.ст.). Все испытуемые были разделены на 2 группы, не различающиеся по исходным клинико-биохимическим показателям. У всех пациентов была выявлена легкая и умеренная гиперхолестеринемия и избыточная масса тела. Пациентам первой группы назначалась оригинальная гипокалорийна диета - 1 800ккал, второй группе предлагалась вышеуказанная диета, несодержащая ώ -3 ПНЖК. Пациенты не получали липидснижающих и гипотензивных препаратов и были ознакомлены с целями исследования.

Редукция калорийности диет, достигнутая в нашем исследовании, способствовала снижению массы тела в течение 4-х недель вмешательства. Результаты анализа показали, что снижение массы тела не зависело от характера использованных диет (снижение массы тела составило в среднем в обеих группах 4,8:1:0,4кг). На фоне снижения массы тела отмечено и снижение уровней артериального давления. Как и для массы тела, снижение артериального давления не зависело от применяемой диеты. Следует отметить, что снижение как систолического, так и диастолического артериального давления происходило до оптимальных уровней АД, согласно классификации ВОЗ/ МОАГ (1999). Наряду со снижением массы тела и артериального давления, после диетотерапии, как мы и ожидали, были получены изменения в концентрации липидов сыворотки крови. В результате вмешательства наблюдалось снижение концентрации ОХС (на 23,9:1: 2,6 ) и ХС ЛНП сыворотки крови (на 27,2:1:4,4), в то время как концентрации ХС ЛВП и ТГ оставались неизменными у пациентов обеих групп. После диетотерапии с включением рыбьего жира появились разница между концентрацией ώ -3 ПНЖК и уровнями САД и ДАД, что может являться подтверждением эффекта жиров рыб.

Таким образом, гиполипидемическая редуцированная по калорийности (1 800ккал) диета, способствует снижению систолического и диастолического артериального давления до оптимальных уровней, массы тела, концентраций ОХС и ХС ЛНП У пациентов с «мягкой» АГ в сочетании с ИМТ и легкой или умеренной гиперхолестеринемией. Замена ώ -6 ПНЖК в такой диете на ώ -3 ПНЖК жиров морских рыб способствует изменению состава жирных кислот сыворотки крови, снижая содержание НЖК, повышая содержание ПНЖК, за счет длинноцепочечных ώ -3 жирных кислот (ЭПК и ДГК). Результатом замены ώ -6 ПНЖК в диете на ώ -3 ПНЖК рыбьего жира является синергическое воздействие всех использованных факторов на концентрацию ОХС сыворотки крови: редукции жира и энергоценности рациона, ώ -3 ПНЖК.

МЕТОД «ЕВРОДИЕТЫ» В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ

Рыжков А.Л. XE "Рыжков А.Л." , 610 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены питания

Руководитель темы: асс. Мосийчук Л.В. XE "Мосийчук Л.В." 

Ожирение и избыточный вес стали обычными явлениями для стран Европы, особенно среди женщин. Согласно последним данным о распространении ожирения, полученным на основе национальных исследований отдельных стран, уровень распространенности ожирения в европейских странах составляет 20% у мужчин и 25% у женщин. Постоянно растущая проблема ожирения имеет значительные последствия для здоровья людей, а также серьезные экономические и психологически-социальные последствия. Исследования последних лет показывают, что от 2 до 8% общих затрат на нетрудоспособность в западных странах следует отнести на счет ожирения (по данным Специальной Международной Комиссии по Вопросам Ожирения). Созданная врачом, доктором Бернардом Пиноном, Eurodiet, начиная с 1990 года, предлагает врачам и их пациентам оригинальную концепцию коррекции веса с использованием низкокалорийных продуктов с высоким содержанием белка. Продукты Евродиеты имеют высокую биологическую ценность, благодаря тройному происхождению выбранных белков (яичный белок, соя и молоко), содержат витамины, минералы и полиненасыщенные жирные кислоты.

Метод "Евродиета" состоит из четырех фаз. Первая фаза - "Белковая диета". Это начальная фаза, продолжительность её составляет от 10 до 20 дней. Это фаза, основанная на потреблении белков (минимум 4 продукта в день) переносится пациентами легко благодаря эффекту подавления аппетита с помощью кетоновых тел, вырабатываемых организмом. Вторая фаза - "Избирательная диета". Данная фаза является обязательной после первой фазы, но может применяться и в качестве первой фазы. Её продолжительность составляет от 20 дней до нескольких месяцев. Фаза достаточно гибкая, позволяет достаточно расширить рацион питания, снижая при этом вес (минимум 3 продукта в день). Данная фаза рассчитана на оптимизацию потребления белков. Третья фаза - "Последовательная диета". Эта высококалорийная диета с повышенным содержанием белков является обязательным этапом для достижения, сбалансированного питания. В течение данной фазы происходит постепенное введение углеводов в рацион. Рекомендуемая продолжительность данной фазы - 2 месяца. Необходимое количество продуктов Евродиеты - 2 продукта в день. Четвертая фаза - "Сбалансированная диета". Именно на этой фазе в полной мере открывается концепция "пациент-врач", так как именно здесь должны происходить закрепление приобретенных новых привычек здорового, сбалансированного и разнообразного питания. Продолжительность определяется индивидуально для каждого пациента. Рекомендованное количество продуктов - 1 белковый напиток в день.

В настоящий момент, в Европейском Союзе данный метод используется в повседневной практике многими врачами с охватом этим методом лечения сотен тысяч лиц больных ожирением.

Сравнительное испытание дезинфектантов

и кожных антисептиков

Рябинин И.А. XE "Рябинин И.А." , 219 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии вирусологии и иммунологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Васильев О.Д. XE "Васильев О.Д." 
В настоящее время большое внимание уделяется биоповреждениям различных строительных материалов, в которых участвует разнообразная микрофлора. Агенты, деструктирующие поверхностный слой строительного покрытия внутри жилых помещений, также могут вызывать патологические состояния у человека. Среди них выделяется группа патологий, выявленная у лиц, длительное время находящихся в помещениях с плесневыми аэрозолями в воздухе, а именно: атопические аллергии, астма, экзогенный аллергический альвеолит, аллергический бронхолегочный аспергиллез (ABLA), иммунодепрессии, легочные микотоксикозы, инвазивные плесневые микозы, аспергиллемы. К этой группе отнесены также так называемый «синдром больных помещений» (building related syndrome – BRS) и «синдром отравления органической пылью» (organic dust toxic syndrome – ODTS). С целью борьбы с этими поражениями разработана группа дезинфектантов на основе полигексаметиленгуанидина гидрохлорида с добавлением неионогенных ПАВ. Эти препараты, в частности, препарат «тефлекс», не только обладают широким спектром антимикробного действия (плесневые грибы, дерматофиты, кандида, микобактерии туберкулеза, вирусы гепатита В, полиомиелита, ВИЧ, аденовирусы), но и образуют на обработанных поверхностях тонкую пленку, препятствующую адгезии микробных частиц. «Тефлекс» не меняет вид обрабатываемой поверхности и не обладает токсическим действием (4-й класс по ГОСТ 12.1.007). В связи с таким сочетанием качеств, представляет интерес применение «Тефлекса» в качестве кожного антисептика.

Целью исследование является сопоставление антимикробного действия новых кожных антисептиков («тефлекс», «антиплесень», «АДД – 2000 специаль») и традиционного антисептика - хлоргексидин бикарбоната in vivo и in vitro.

Существует несколько методик тестирования кожных антисептиков. В работе была избрана методика, соответствующая европейскому стандарту качества. В первый день исследования in vivo с помощью бак. печаток, заполненных средой Эндо, были сняты пробы с необработанной кожи предплечья правой и левой рук у четырех волонтеров (8 проб). Затем была произведена инкубация проб при 370C в течение 24 часов. Подсчет колоний здесь и далее представлен в виде индекса: количество всех колоний / количество Lac+ колоний (красных на среде). В большинстве образцов роста не отмечено, у волонтера 1 индекс на левой руке составил 1/1, у волонтера 2 на правой руке – 6/6. На втором этапе исследования кожа обрабатывалась суспензией E. coli в концентрации 106 кл/мл по стандарту мутности. После высыхания производилось нанесение антисептиков с помощью стерильных тампонов. Обработка проведена по следующей схеме: на левые предплечья всех волонтеров: хлоргексидин бикарбонат (стандартный антисептик), на кожу правых предплечий – испытываемый антисептики: «тефлекс» финского производства (волонтер 1), «тефлекс» отечественного производства (волонтер 2), «антиплесень» (волонтер 3), «АДД – 2000 специаль» (волонтер 4). Пробы снимались с помощью бак. печаток со средой Эндо после высыхания (10 мин) и после 30-минутной экспозиции (16 проб). Произведена инкубация проб при 370C в течение 24 часов. Получены результаты (далее указаны индексы после 10-минутной и 30-минутной экспозиции соответственно, в скобках - индекс хлоргексидин-бикарбонат): «тефлекс» финского производства: 230/0 и 11/11 (160/0, 7/7), «тефлекс» отечественного производства: 320/320 и 14/0 (83/83, 3/3), «антиплесень»: 200/200 и 6/2 (140/140, 16/16), «АДД – 2000 специаль»: 15/15 и 10/0 (119/0, 14/14). На основании проведенного опыта можно сказать, что все тестируемые антисептики превосходят по эффективности хлоргексидин-бикарбонат при действии на конкретном испытуемом. По эффективности испытанные препараты можно ранжировать следующим образом (по снижению активности): «АДД – 2000 специаль», «тефлекс» отечественного производства, «антиплесень», «тефлекс» финского производства.

При постановке теста in vitro использовался метод стандартных дисков. Диски размещались на 4-х чашках Петри с МПА, засеяных  E. coli газоном, по 5 различных дисков на каждую, затем производилась инкубация в термостате при 370C в течение 24 часов. По диаметру зоны отсутствия роста средние результаты по 4-м чашкам составили: «тефлекс» финского производства – 10 мм, «тефлекс» отечественного производства – 11 мм, «антиплесень» - 12 мм, «АДД – 2000 специаль» - 28,25 мм, хлоргексидин-бикарбонат – 11 мм.

Выводы:

1. Максимальной антимикробной активностью обладает препарат «АДД – 2000 специаль». На втором месте по антимикробному действию стоят препараты «Тефлекс» и «антиплесень». Хлоргексидин бикарбонат стоит на третьем месте при тестировании in vitro, однако, при постановке теста in vivo он уступал всем прочим испытуемым образцам. 

2. Использованная методика применима для испытания активности кожных антисептиков, а также для сравнения новых антисептиков с традиционными.

3. Препараты полигексаметиленгуанидинового ряда могут быть применены в сфере средств кожной антисептики и являются перспективным объектом для дальнейших исследований.

ВЛИЯНИЕ ПОВЫШЕННЫХ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ НАГРУЗОК НА ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА 

Саблина Т.О. XE "Саблина Т.О." , 332 гр. ЛФ, Жукова Е.С. XE "Жукова Е.С." , 332 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра пропедевтики внутренних болезней

Руководитель темы: асп. Барышникова Н.В. XE "Барышникова Н.В." 
В последние годы происходит значительное ускорение ритма жизни человека в современном обществе. При этом все большая часть населения подвергается воздействию сильных психоэмоциональных раздражителей. Длительная повышенная нагрузка на нервную систему может привести к ее истощению и возникновению состояния усталости и утомляемости, не проходящих даже после отдыха – астении (от греч. - «бессилие», «отсутствие сил»), развитию тревожно-депрессивных расстройств, повышению уровня невротизации и снижению качества жизни в целом. Одним из серьезных факторов, способных привести к изменению психоэмоционального статуса, для такой социальной группы как студенты является период сессии.

Целью нашего исследования явилось изучение влияния повышенных психоэмоциональных раздражителей на степень выраженности изменений психологического статуса и качества жизни у студентов.

Материалы и методы: исследование проводилось в группе студентов из 14 человек, в возрасте 19-20 лет. Соотношение мужчин и женщин составило 4:10. Все они являются студентами одного ВУЗа, неработающими, без серьезных сопутствующих патологий. Всем студентам дважды проводилось анкетирование: первый раз в середине осеннего семестра, второй – за 1-2 недели до зимней сессии с использованием опросника MFI-20 (субъективная шкала самооценки астении), шкалы самооценки Спилбергера-Ханина, госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), шкалы Цунга для самооценки депрессии, шкалы невротизации Вассермана, опросника SF-36 для оценки качества жизни. Опросник MFI-20 позволяет определить уровень общей, физической и эмоциональной астении, а также выявить снижение активности и понижение мотиваций (результат больше 12 хотя бы по одной шкале расценивается как проявление астении). Шкала Спилбергера-Ханина используется для определения уровней ситуационной и личностной тревожности (менее 30 – низкая тревожность, 31-45 – умеренная тревожность, более 46 – высокая тревожность). Госпитальная шкала тревоги и депрессии позволяет выявить повышение уровня депрессии и тревоги у человека до субклиничекого или клинического уровня (0-7 – норма, 8-10 – субклиническая, 11 и выше – клинически выраженная тревога/депрессия). Шкала Цунга используется для самооценки депрессии: оценивается только динамика, возможно подсчитать коэффициент депрессии SDS = S/80(макс), где S –  фактический показатель уровня депрессии. Шкала Вассермана используется для определения уровня невротизации (большее число положительных ответов соответствует более высокому уровню невротизации). Результаты опросника SF-36 оцениваются по восьми категориям (физическое функционирование - PF, ролевое физическое функционирование - RP, интенсивность боли - BP, общее состояние здоровья - GH, жизненная активность - VT, социальное функционирование - SF, ролевое эмоциональное функционирование - RE, психическое здоровье – MH) по 100-балльной шкале .

Результаты: при оценке уровня астении с помощью опросника MFI-20 до сессии у 50% студентов наблюдался исходный высокий уровень общей астении, у 36% понижение активности и у 22% повышение уровня эмоциональной астении. При динамическом исследовании у всех студентов было выявлено увеличение уровня астении по всем показателям по сравнению с результатами опроса во время семестра. Показатель общей астении возрос с 11,9±0,9 баллов до 13,3±0,9 баллов. Уровень физической астении увеличился с 9,1±0,7 баллов до 11,3±0,9 баллов (р<0,05). Понижение активности с 10,9±0,9 баллов до 13,9±0,8 баллов (р<0,05). Снижение мотивации: с 9,4±0,5 до 10,8±0,6 (р<0,05). Психическая астения увеличилась с 9,1±0,8 баллов до 11,7±1,2 баллов (р<0,05). 

По данным шкалы самооценки Спилбергера-Ханина до сессии у 36% студентов был исходный высокий уровень ситуационной тревожности, а у 50% высокий уровень личностной тревожности. При динамическом исследовании уровень ситуационной тревожности возрос с 39,7±2,5 баллов до 49,1±3,4 (р<0,05). Показатель личностной тревожности увеличился с 43,2±3,3 до 48,6±2,8 баллов.

По результатам госпитальной шкалы тревоги и депрессии до сессии у 14% студентов наблюдалась клинически выраженная тревога. У 21% опрошенных был субклинический уровень тревоги. Уровень депрессии у всех студентов был в пределах нормы. При динамическом исследовании уровень тревоги возрос с 6,8±1,0 баллов до 9,8±1,0 баллов (р<0,05). Уровень депрессии с 3,1±0,6 до 6,9±1,0 баллов (р<0,05). 

При динамическом исследовании по шкале Цунга было выявлено повышение показателей самооценки депрессии с 30,3±1,4 до 35,0±1,6 баллов (р<0,05), коэффициент депрессии повысился с 0,38 до 0,44.

По данным опросника Вассермана отмечается достоверное увеличение уровня невротизации: с 16±1,95 до 19,8±1,75 (р<0,05).

По результатам теста SF-36 отмечалось снижение всех показателей качества жизни: PF – с 85,0±10,2 до 73,0±11,6, RP – с 63,0±15,2 до 50,0±17,0, BP – с 71,0±9,5 до 68,0±8,8, GH – с 64,0±6,3 до 51,0±4,8 (р<0,05), VT – с 52,0±4,1 до 42,0±4,4 (р<0,05), SF – с 76,0±5,0 до 73,0±4,8, RE – с 51,0±16,1 до 24,0±13,3, MH – с 62,0±18,3 до 46,0±4,2 (р<0,05).

Заключение: в результате исследования выявлено повышение уровня всех составляющих астении, уровня как личностной, так и ситуационной тревожности, увеличение степени выраженности тревожно-депрессивных расстройств, уровня невротизации, снижение качества жизни по всем шкалам. Такие изменения могут быть следствием нарушения адаптации в условиях информационного стресса. Кроме того, период сессии является серьезным дополнительным стрессорным фактором, способным привести к возникновению и усилению уже имеющихся астенических проявлений у студентов, а в дальнейшем, возможно, и к возникновению астенического синдрома. Этот факт свидетельствует о необходимости разработки подходов рационального распределения трудового времени, а также о важности своевременной диагностики и коррекции психоэмоциональных нарушений с использованием препаратов, повышающих адаптационные возможности человека и устойчивость к стрессу.

ВЛИЯНИЕ ДИНАМИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ НА РАЗВИТИЕ 
ГЕПАТОРЕНАЛЬНОГО СИНДРОМА.

Сабодаш В.Б. XE "Сабодаш В.Б." , 641 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей хирургии.

Руководитель темы: доц., д.м.н. Иванов М.А. XE "Иванов М.А." 
В ряде случаев хирургическое лечение патологии брюшной полости, в том числе опухолевых заболеваний желудочно-кишечного тракта предполагает выполнения травматичных операций. Зачастую следствием операционной травмы является динамическая кишечная непроходимость, проявления которой затрагивают функцию жизненно важных органов, в том числе печени и почек.

Целью исследования явилось изучение влияния развившейся в послеоперационном периоде динамической кишечной непроходимости на формирование гепаторенального синдрома.

Материалы и методы: в исследование включены данные наблюдения 19 пациентов с развившейся в послеоперационном периоде динамической кишечной непроходимостью. Для оценки состояния больных использовались лабораторные параметры  (биохимический анализ крови - АЛТ, АСТ, общий билирубин, креатинин, мочевина, общий белок и электролиты сыворотки крови) и инструментальные методы исследования (флоуметрия, рентгенография грудной клетки, брюшной полости). 

Результаты исследования: максимальные изменения биохимических показателей наблюдались на 3-5 день после операции. В данный период наблюдались выраженные признаки динамической кишечной непроходимости, которые проявлялись снижением объема легких, что подтверждено методом флоуметрии (кроме того, при рентгенографии определяется высокое стояние диафрагмы) и увеличением длины окружности живота. Наблюдаемые явления сопровождались изменением биохимических анализов крови (максимальные колебания которых наблюдалось у пациентов с патологией печени и почек в анамнезе): увеличением трансаминаз, общего билирубина (до 18±2мкмоль/л), креатинина (до 130±20 мкмоль/л), мочевины сыворотки крови. Кроме того, наблюдались признаки развития белково-энергетической недостаточности (снижение общего белка сыворотки крови до 45±5 г/л), а также повышение концентрации калия (до 5,6±0,2).

Выводы: на основании данных нашего исследования видно, что максимальные отклонения биохимических показателей, отражающих деятельность печени и почек, возникают у пациентов, которые уже имели патологические изменения указанных органов. С целью уменьшения риска послеоперационных осложнений у данной категории больных в послеоперационном периоде необходимо предпринимать дополнительные способы воздействия, направленные на коррекцию гепаторенального синдрома.

ЭПИДЕМИОЛОИЧЕСКИЕ ОСОБЕНОСТИ СКАРЛАТИНЫ В

СОВРЕМЕННЫЙ ПЕРИОД

Савельев С.Е. XE "Савельев С.Е." , клин. орд., Фесенко А.И. XE "Фесенко А.И." , 542 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра эпидемиологии с курсом 
эпидемиологии и паразитологии ФПК

Руководитель темы: доц. Васильев К.Д. XE "Васильев К.Д." 
Ретроспективный анализ заболеваемости скарлатиной в Красногвардейском районе показал, что на протяжении последних 10 лет заболеваемость скарлатиной в районе носила неравномерный характер. С 1992 по 1998 год показатели заболеваемости скарлатиной колебались в районе от 87,0 до 107,0 на 100 тыс. населения (в городе от 73,0 до 103,0 на 100 тыс. населения). Заболеваемость детей от 0 до 14 лет определяла общую заболеваемость скарлатиной. В городе показатели заболеваемости скарлатиной составили 406,0-558,0 на 100 тыс. населения (в районе 370-530 на 100 тыс). До 1995 года показатели заболеваемости в районе были значительно ниже городских. С 1996 года заболеваемость в районе превысила городские показатели (в г.Санкт-Петербург показатели заболеваемости скарлатиной за последующие 5 лет составили от 446,0 до 969,0 (в районе от 510,0 до 1382,0) на 100 тыс. населения. В 1999-2000 гг. отмечался эпидемический подъем заболеваемости скарлатиной, как в районе, так и в городе, причем в районе интенсивность заболевания была выше, чем в городе. Показатель заболеваемости скарлатиной по сравнению с 1998 вырос в 2,7 раза и достиг 216,0 на 100 тыс. населения в районе, и 161,0 на 100 тыс. населения в городе. Как в периоды «подъема», так и в период «спада» заболеваемость скарлатиной сохраняет свои эпидемиологические закономерности: остается сезонность свойственная скарлатине с подъемом в октябре-ноябре по май и спадом в летние месяцы. Заболеваемость организованных детей значительно выше неорганизованных. В 2001 году показатель заболеваемости скарлатиной у организованных детей превышал показатель заболеваемости у неорганизованных в 4,3 раза и составлял 14,1 и 3,3 соответственно. Наиболее интенсивный эпидемический процесс наблюдался среди организованных детей в возрасте 3-6 лет, как в годы спада, так и в годы подъема заболеваемости. В период эпидемиологического подъема в 1998 году значительно выросла заболеваемость скарлатиной среди школьников  в 4,5 раза (с 2,7 до 12,2 на 1000 детей), в основном за счет детей в возрасте от 7 до 10 лет. Показатель заболеваемости в этой возрастной группе колебался от 31,9 до 15,4 на 1000. Высокая заболеваемость школьников объясняется за счет вспышек  в школах. В 1999 году зарегистрированы 20 очагов с 5 и более случаями заболеваний скарлатины в них. Всего в районе был зарегистрирован 21 очаг с 5 и более случаями заболевания. В межэпидемический период, регистрировались единичные очаги групповой заболеваемости в детских учреждениях. Анализ заболеваемости скарлатиной за 10 лет показал, что имеет место неравномерное территориальное распределение заболеваемости по поликлиникам. Наиболее неравномерно выражен эпидемический процесс на территории 9-ой детской поликлиники (районы Полюстрово и Большая Охта), как в период подъема, так и в период спада. Показатели заболеваемости в организованных коллективах обслуживаемых 9-ой детской поликлиникой выше районных за исключением 2000 года. С 1997 года выше средне районных показателей и заболеваемость скарлатиной на территории 34 детской поликлиники (район обслуживания Большой и малой Охты), и 66-й детской поликлиники (участок Пороховые). Скарлатина в настоящее время неуправляемая инфекция. Борьба с ней направлена на раннее выявление и изоляцию больных всеми формами стрептококковой инфекции, вызываемой β-гемолитическим стрептококком группы «А» и обеспечением комплекса санитарно-гигиенических мероприятий в учреждениях. С 1998 года в районе широко используется бактериологический метод выявления носителей гемолитического стрептококка группы «А», который помогает выявить в организованных коллективах скрытые источники стрептококковой инфекции, своевременно изолировать носителей. В районе постоянно совместно с врачами медицинской службы проводятся мероприятия по профилактике очаговости скарлатины.   

ФАКТОРЫ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО РИСКА

ПАПИЛЛОМОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Садыхова А.И. XE "Садыхова А.И." , 551 гр. ЛФ, Шония М.З. XE "Шония М.З." , 548 гр. ЛФ.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства и гинекологии №1

Руководитель темы: доц., к.м.н. Борисова Л.И. XE "Борисова Л.И." 
Вирусозависимые злокачественные опухоли составляют до 30% всех злокачественных опухолей у женщин. По данным научных исследований выполненных в Санкт-Петербурге с 1999 по 2003 годы от 28% до 34% женской популяции в возрасте от 20 до 60 лет инфицированы вирусом папилломы человека (HPV) высокого онкологического риска (HPV 16 и 18 типов). Вирус папилломы человека способствует развитию рака шейки матки в 99,7%.

Рак шейки матки – второе по частоте злокачественное новообразование у женщин. Каждый год в мире регистрируется около 500000 случаев. 

Было обследовано цитологическим методом и методом ПЦР на вирусы: HPV (папиллома вирус); HV (герпес-вирус); EBV(Эпштейн-Барра вирус) – 165 женщин (100%) в возрасте 20-60 лет, имевших онкологическую патологию шейки матки:  Рак шейки матки (РШМ) – 60 женщин (37%); Cain situ – 44 женщины (26%); С I N I – 40 женщин (24%); С I N II – 12 женщин (7%); С I N III – 9 женщин (6%).

Анализ частоты выявленных вирусных инфекций у пациенток с патологией шейки матки показал, что в обследованной группе у (21 женщины) – 13% был обнаружен CMV, у (4 женщин) – 3 % EBV, у (13 женщин) – 8% HV, у (114 женщин) – 68% HPV 16 и 18 типа, у (13 женщин) – 8% больных имелось сочетание нескольких вирусов.

Дисплазия эпителия шейки матки различных степеней тяжести. Всего обследовано 61 женщина. HPV высокого онкогенного риска был выявлен в 57,3% случаев всех дисплазий. 

Рак шейки матки и Cain situ. Обследовано 104 пациентки с диагнозом рак шейки матки. У 99 пациенток (95 %) имелась HPV – инфекция, выявляемая в мазках из половых путей.

Таким образом, полученные нами результаты позволяют надеяться, что выявление HPV 16 и 18 типа, станет надёжным диагностическим критерием для неопластических процессов шейки матки. А это, в свою очередь, позволить улучшить диагностику и прогнозировать течение цервикальной патологии.

Наряду с очевидной ролью HPV в развитии основной клинической патологии, подлежат систематическому исследованию вирусы герпес группы (HV, CMV, EBV), наличие которых важно как с точки зрения коканцерогенных эффектов, так и в качестве показателя возможного иммунодефицитного состояния.

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ТИМПАНОПЛАСТИКИ I ТИПА

Салмияров А.В. XE "Салмияров А.В." , 502 гр. МФ, Гацко Ю.С. XE "Гацко Ю.С." , врач ОКБ ЦЛМ, 

Москалев В.А. XE "Москалев В.А." , врач ОКБ.

Сургутский Государственный Университет, г. Сургут

Руководитель темы: проф., д.м.н. Чесноков А.А. XE "Чесноков А.А." 

В связи с развитием научно-технического прогресса в последние десятилетия в значительной степени возросли диагностические и лечебные возможности аудиологов и отохирургов. Это позволяет развивать первичное звено по оказанию медицинской помощи населению, в том числе в центрах амбулаторно-поликлинической хирургии. В общей структуре патологии слуховой системы по прежнему занимает значительный удельный вес перфорации барабанной перепонки, которые приводят к обострению хронических воспалительных заболеваний среднего уха, снижению слуха, ухудшению качества жизни больных, снижению социальной активности. Основной операцией устраняющей перфорацию барабанной перепонки является тимпанопластика. В настоящее время данная операция выполняется в стационарных условиях, однако мы считаем, что при определенных условиях её можно выполнять в центрах амбулаторно-поликлинической хирургии, прежде всего это касается квалификации хирурга, а так же технического оснащения ЛПУ. 

Материалы и методы: Предварительно перед операцией всем больным выполнялись диагностические мероприятия в объеме общего клинического обследования, оториноларингологическое обследование; исследование слуха с использованием электроакустической аппаратуры (тональная пороговая аудиометрия); для исследования проходимость евстахиевой трубы выполнялась импедэнсометрия. При наличии патологии полости носа: деформация носовой перегородки, хронические заболевания пазух носа, хронического ринита и т.п. проводилось предварительная подготовка пациентов (операции на носовой перегородке, носовых раковин, санация воспалительного процесса придаточных пазух носа).

На основе клинических показаний к тимпанопластике по Wullstein (1957), по Юеу (1963) нами были разработаны собственные показании для выполнения тимпанопластики I типа в амбулаторной хирургии: перфорация барабанной перепонки любой величины в натянутой части, выполнение операции на «сухом» ухе как минимум 3 месяца, отсутствие холестеатомы, полипов, и грануляции в барабанной полости, сохранность цепи слуховых косточек, отсутствие осложнений хронического гнойного среднего отита.На основе функциональных показаний по Lempert (1949), Schambaugh (1949): проходимость евстахиевой трубы, сохранение подвижности мембраны круглого окна, достаточная сохранность звуковоспринимающей функции слухового анализатора 
По нашим наблюдениям состояло 20 больной, 16 мужчин и 4 женщин, возраста от 13 до 58 лет. Всем больным выполнялась тимпанопластика 1 типа: 10 больных было прооперированно в ЛОР-отделении Сургутской центральной районной клинической больницы, 10 амбулаторно в Сургутском Окружном кардиологическом диспансере «Центр лазерной медицины». Всего выполнено 23 тимпанопластика I типа, из них первично 20, и двоим, больным выполнялось 3 реоперации. Причинами 19 перфораций явился хронический гнойный мезотимпанит и в 1 случае посттравматический дефект барабанной перепонки. Из сопутствующих заболеваний следует отметить, что у 1 хронический адгезивный отит, у 6 хронический ринит, у 1 патология ППН и у 4 деформация перегородки.

Отоскопическая картина барабанной перепонки до операции характеризовалась: минимальная перфорация по СЦРКБ  в 5 случаях, ОКД ЦЛМ - 3; субтотальная перфорация по СЦРКБ в 5 случаях, ОКД ЦЛМ - 4; тотальная перфорация по СЦРКБ 0, ОКД ЦЛМ в 6 случаях.

 Оценивая отоскопическую картину после операции, мы наблюдали, что приживление лоскута наблюдалось на 20 день, далее мы оценивали клиническую эффективность выполненных операций в отдаленные сроки. Положительным результатом мы считали отсутствие выделений из больного уха, полное закрытие перфорации, удовлетворительным – частичное уменьшение размеров перфорации; отрицательным результатом - продолжение выделений из больного уха, полное отторжение лоскута, наличие грубого рубцевания лоскута. 

Результаты и обсуждения: Положительных результатов мы получили в 13 случаях, удовлетворительных результатов - 9, отрицательный результат в 1 случае. По СЦРКБ  положительных результатов - 8, по ОКД ЦЛМ - 4 случая; удовлетворительных: по СЦРКБ - 2, по ОКД ЦЛМ - 8 результатов;  отрицательные результаты по СЦРКБ - 0, ОКД ЦЛМ в 1 случаях. 

Анализируя причины отрицательных и удовлетворительных результатов, мы наблюдали, что они связанны в основном с площадью перфорации, то есть тотальные и субтотальные. В то же время при ограниченных дефектах мы добивались положительных результатов. Также мы пересмотрели показания для выполнения тимпанопластики I типа в амбулаторных условиях, и пришли к выводу, что перфорация в натянутой части барабанной перепонки должна быть минимальных или субтотальных размеров, а не любой величины как указывалось выше. 

Хотя объем выборки недостаточен для проведения статистического анализа, прослеживаются следующие тенденции. Наш опыт выполнения тимпанопластики I типа в условиях амбулаторной хирургии показывает, что при выполнении данного типа тимпанопластики при соблюдении определенных показаний, условий можно выполнять и в центрах амбулаторной хирургии. И мы предлагаем внести тимпанопластику I типа в перечень хирургических вмешательств в центрах амбулаторно-поликлинической хирургии. Планируется дальнейшее изучение динамики морфологических и функциональных показателей пациентов с перфорациями барабанной перепонки, в связи с проведенным лечением.

ИСТОРИЯ И ФИЛОСОФИЯ АЮРВЕДЫ

Самсонова Т.В. XE "Самсонова Т.В." , 208 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: асс. Якунова И.А. XE "Якунова И.А." 
Термин «философия», используемый в данном тексте, не нужно смешивать с религией. Под философией здесь понимается наука, которая стремится к объяснению всех явлений вселенной причинами и эффектами действий.

В контексте аюрведы, науки жизни, термин «философия» охватывает естественную, спекулятивную, моральную философии, которые стремятся объяснить и обосновать явления жизни, определить законы и принципы, которые управляют ими. Они претендуют на законченность поиска и установления причин, касающихся жизни, а также изложения законов и принципов жизни.

Древние мудрецы и провидцы Индии считали здоровье неотъемлемой частью духовной жизни. Считается, что они обрели аюрведические знания в результате интуитивных прозрений, глубочайших медитаций и посредством божественного откровения. Искусство и наука исцеления, профилактики болезней, долголетия и хирургии было дано им с выше. Затем это знание долгое время передавалось через устную традицию, перекликаясь с другими аспектами повседневной жизни и духовности. В «Чарака Самхите» говорится: «Так как жизнь была всегда, то живые существа всегда обладали знанием о ней и о методах исцеления» («Сутрастхана», 1:40)

Примерно в 1500 г. до н.э. аюрведа была разбита на восемь отдельных отраслей знания. В то время выделялись две главных школы аюрведы: атрейя (школа врачей) и дханвантари (школа хирургов). Эти две школы сделали аюрведу более доступной с научной точки зрения и поддающейся классификации медицинской системой.

Люди со всей земли стали приезжать в Индию, чтобы учиться искусству повышения качества жизни. Китайцы, тибетцы, греки, египтяне, персы и другие изучали древнюю мудрость и «экспортировали» её в собственные страны.

Называются два основных мастера аюрведы, чьи работы используются на практике до настоящего времени: Чарака и Сушрута. Их труды – «Чарака Самхита» и «Сушрута Самхита».

Третий главный трактат по аюрведе называется «Аштанга Хридайя», который является краткой версией работ Чараки и Сушруты. Чарака представлял школу врачей атрейю. Он занимался физиологией, анатомией, этиологией, патогенезом, диагностикой, методологией заболеваний, лечением, вопросами продления жизни. Особое внимание Чарака обращал на внутренние и внешние причины болезни. Он утверждал, что главная причина болезни- потеря веры в Божественное. Другими словами, когда человек не сознаёт Бога внутри себя и во всех вещах, окружающих его, создаётся вакуум, который заполняется тоской или страданием. Это страдание – начало духовной, умственной и физической болезни. Профилактика заболевания учитывает время дня, сезоны, режим питания и образ жизни. Существует целая отрасль аюрведы, обсуждающая лекарственные аспекты трав, пищи и процесс старения организма.

Сушрута, представитель школы хирургов дханвантари, в своём труде детализирует сложное хирургическое оборудование, даёт классификацию нарывов, ожогов, переломов, ран, ампутаций, пластической хирургии, анально-ректальной хирургии. У него можно найти подробное обсуждение анатомии человека, внимание Сушруты направляется на кости, узлы, нервы, сердце, кровеносные сосуды, систему кровообращения и так далее. Справедливость и удивительная точность его хирургических методов подтверждается современными сложными медицинскими приборами. Из «Сушрута Самхиты» можно подробно узнать также о науке массажа, использующего мармы (жизненно важные точки); это знание перекликается с китайской акупунктурой.

Древняя мудрость аюрведы – часть духовной традиции санатаны дхармы (универсальной религии).

Аюрведа – традиционная индийская система исцеления. Этой дисциплине более 5000 лет. Сам термин аюрведа – санскритское слово, которое буквально переводится как «наука жизни» или «практика долголетия».

Аюрведа подчёркивает важность предотвращения развития болезни, омоложения систем организма и увеличения продолжительности жизни. Глубокий смысл изучения аюрведы заключается не только в том, что с её помощью мы можем предотвращать развитие болезней, но также можем научиться лучше понимать самих себя и своё место в мире, а также жить в гармонии с Космосом и достигнуть духовного просветления.

К 400 г. н.э. аюрведические трактаты были переведены на китайский; в 700 г. н.э. китайские студенты изучали медицину в индийском университете в Наланде. В 800 г. н.э. аюрведические работы были переведены на арабский. Век спустя такие известные целители, как Авиценна и Раци Серапион, оба широко цитировавшие индийские тексты, стали известны на Западе. В (V( веке Парацельс, считающийся отцом современной западной медицины, развил учение, во многом заимствовавшее положения из аюрведы.

Сегодня в Индии насчитывается несколько сотен аюрведических школ и тысячи практикующих врачей, особенно активных в деревнях. Аюрведические центры можно найти по всему миру, а магазины при них предлагают большое разнообразие целебных препаратов. Аюрведа признана Всемирной Организацией здравоохранения, она – предмет современного медицинского исследования.

В современном мире популярность аюрведы всё возрастает ввиду её целостного подхода к природе, человеческому организму и высокой духовности. Формы аюрведического жизнеустройства становятся неотъемлемой частью миллионов людей во всём мире.
К ОБОСНОВАНИЮ РАЗДЕЛЬНОГО ВНУТРИПОРТАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ДЕРИНАТА И ОЗОНИРОАННОГО 0,9% РАСТВОРА НАТРИЯ ХЛОРИДА НА СИСТЕМУ ГОМЕОСТАЗА ПРИ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНОМ ХОЛЕСТАЗЕ

Сапарин Д.Ю. XE "Сапарин Д.Ю." , 609 гр., Костин С.В. XE "Костин С.В." , 509 гр. медицинский факультет 
МГУ им. Н.П. Огарева, г. Саранск

Руководитель темы: проф., д.м.н. Беляев А.Н. XE "Беляев А.Н." 

Актуальность: Обтурационная желтуха приводит к значительным изменениям системы гемокоагуляции с преимущественным нарушением свертывающего и фибринолитического звеньев, что играет немаловажную роль в патогенезе и лечении данной патологии. Причем характер этих изменений и методы их коррекций до настоящего времени остаются малоизученными. Перспективным методом лечения хирургической патологии печени является применение внутрипортальных инфузий, позволяющей подводить лекарственные препараты непосредственно к очагу повреждения в более высокой концентрации и тем самым значительно повысить эффективность проводимого лечения (Шкуратов А.Г., 1997; Атясов Н.И. с соавт., 2001; Беляев А.Н. с соавт., 2004;  2002; M. Tanabe et al., 2002). Поэтому актуальными являются исследования функции гемостаза и методов лечения его нарушений при механической желтухе.

Целью исследования: Сравнительное изучение влияния внутрипортальных инфузий 0,9% раствора NaCl, 1,5% раствора дерината и озонированного раствора 0,9% NaCl на некоторые показатели системы гемостаза при экспериментальном внепеченочном холестазе.

Материалы и методы: Проведены эксперименты на 24 беспородных собаках обоего пола, массой от 9 до 30кг, под внутриплевральным тиопентал - натриевым (в концентрации 40 мг/кг) наркозом. Механическая желтуха моделировалась путем наложения петли-удавки на общий желчный проток (рацпредложение № 101 от 01. 04. 2003). На 3 сутки эксперимента, на высоте биохимических нарушений, выполняли декомпрессию желчевыводящих путей посредством удаления лигатурной перетяжки. Для катетеризации воротной вены использовалась ветвь верхней брыжеечной вены (рацпредложение № 100 от 01. 04. 2003).

Исходя из цели нашего исследования, экспериментальные животные разделены на 3 серии. В первую серию вошли собаки с внутрипортальным введением обычного физиологического раствора, во вторую – животные, которым внутрипортально вводился 1,5% раствор дерината в дозе 0,1 мг/кг, в третью – собаки, которым внутрипортально вводился озонированный физиологический раствор (концентрация озона в озоно-кислородной смеси 2500 мкг/л) в дозе 20 мл/кг веса. Гемокоагуляционные нарушения регистрировались на тромбоэластографе. Показатели гемостаза определяли с помощью стандартных наборов.

Результаты: У собак после моделирования механической желтухи были выявлены отчетливые сдвиги параметров ТЭГ и изменения показателей гемостаза, свидетельствующие о наличии гипокоагуляционных изменениях.

Тромбоэластографическая константа тромбина на третьи сутки обтурационной желтухи составила 130% от исходного. Общая длительность свертывания крови, увеличилась на 32%, а время начала ретракции кровяного сгустка, возросло на 43%. Также обнаружено снижение эластичности и плотности кровяного сгустка на 23%. Происходило увеличение времени свертывания по Ли-Уайту на 180% и времени фибринолиза на 168%. Концентрация РФМК составляла в среднем 17,5мг%, что более чем в 4 раза превышало нормальные велечины. Другие показатели – АПТВ, протромбиновое, тромбиновое время также превышали исходные данные в 3 – 4 раза, т.е. данное состояние, характеризовалось выраженными гипокоагуляционными изменениями.

После проведенного лечения у животных первой серии наблюдалось постепенное восстановление показателей гемостаза. Время свертывания достоверно укорачивалось с 364 до 288 с., но, тем не менее, превышало исходные значения на 146%. Время фибринолиза, приближаясь к нормальным значениям, даже к 7 суткам превосходило исходное. Концентрация РФМК к этому времени оставалась больше исходных значений на 140%. АПТВ превышало исходные значения на 160%. Изменение тромбоэластографических коэффициентов происходило также незначительно и даже к 7 суткам их значения не приближалось к должным.

В результате лечения собак внутрипортальным введением раствора Дерината гемостазиологические показатели быстрее приближались к нормальным значениям, в отличие от 0,9% раствора NaCl, но полного восстановления их не происходило. Так время свертывания по Ли-Уайту укорачивалась до 230 с при исходных значениях 364 с Время фибринолиза и РФМК к 7 суткам приближались к нормальным значениям. К завершению эксперимента АПТВ оставалось повышено на 130%. Тромбоэластографические показатели по-прежнему свидетельствовали о наличии гипокоагуляции.

При лечении собак озонированным 0,9% раствором хлорида натрия наблюдалась отчетливая нормализация гемокоагуляционных нарушений. Время свертывания по Ли-Уайту к 6 суткам равнялось исходному значению. Время фибринолиза достигало нормальных величин к 5 суткам. РФМК также быстро исчезали из кровотока, и уже к 5 суткам их концентрация была равной 4,2 мг% (при норме 3,38 - 4,00 мг%). АПТВ к 7 суткам превышало норму лишь на 5-10%.Такая же положительная динамика наблюдалась и при регистрации тромбоэластограммы, основные показатели которой (К, R+К, МА, Е) нормализовались к 5 суткам.

Вывод: Внутрипортальное введение озонированного физиологического раствора способствовало более ранней (на 2-3 сутки лечения) нормализации основных показателей гемостаза, вследствие комплексного воздействия озона на печеночную паренхиму.

ХАРАКТЕР ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СТАТИСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В ПЕРИОДИЧЕСКИХ НАУЧНЫХ ИЗДАНИЯХ ГОУВПО СПБГМА ИМ. И.И. МЕЧНИКОВА

Сахаров В.А. XE "Сахаров В.А." , 325 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра медицинской информатики и 
статистики

Руководитель темы: асс. Дохов М.А. XE "Дохов М.А." 
Сегодня возрастает роль статистических исследований в медицине. Корректное использование статистических методов обязательное условие при публикации работ в зарубежных научных изданиях. Все чаще и в России появляются публикации о необходимости применения статистических методов и процедур, при планировании эксперимента и интерпретации результатов.

Цель работы – оценка использования статистических методов в исследовательских работах студентов и сотрудников академии им. И.И. Мечникова. 

Для решения этой цели была поставлена задача - изучить характер использования статистических методов в периодических научных изданиях Академии и дать им оценку.

Материалом послужили труды научных конференций студентов и сотрудников СПбГМА им. И.И. Мечникова за 1999-2005 годы, а также материалы научного журнала «Вестник Академии» за тот же период. 

Общее количество проанализированных работ: в журнале «Вестник Академии» – 229, в тезисах студенческих конференций – 1622. Наибольшее число работ, было по терапевтическому, гигиеническому и фармакологическому профилю. Статей с использованием статистических методов в журнале «Вестник Академии» было 76 (33%), в тезисах научных конференций - 210 (12,9%). Распределение числа работ с используемыми статистическими методами в журнале «Вестник Академии»: - терапия 27 (11,7%), гигиена 25 (10,9%), фармакология 12 (5,2%), хирургия 6 (2,6%); в тезисах работ научных конференций: - терапия 78 (4,8%), гигиена 26 (1,6%), хирургия 25 (1,5%), фармакология 21 (1,3%).

Возможно, что более низкий показатель использования статистических методов в тезисах научных работ был связан, как с большим количеством работ на не медицинские темы, так и с меньшим объемом публикации, в связи с чем авторы решили не приводить используемые ими статистические методы оценки материала. Но всё же видна преемственность в использовании методов статистики студентами: сотрудники Академии зачастую являются научными руководителями студенческих работ. Во многих работах нет возможности определить используемый статистический метод. Таких работ было 176 (10,8%) в тезисах работ научных конференций и 53 (23,1%) в журнале «Вестник Академии».

Удельный вес работ с использованием статистических методов за период 1999-2005 гг. распределялся неоднородно: в журнале «Вестник Академии» от 14,7% в 2001 году до 53,3% в 2002; в тезисах работ научной конференции – от 9,4% в 2002 г. до 16,5% в 2000. Хотя явной тенденции выявить не удалось ((2 =10,06, p>0,05). Использование статистических методов в журнале «Вестник Академии» было достоверно больше, чем в тезисах работ научной конференции, ((*= 48,5, p<0.01)

Исследования с описанием методики статистического исследования составляли только 23 (10%) от общего количество работ в журнале «Вестник Академии», и в 34 (2,1%) работах из тезисов научно-практических конференций. В работах по другим направлениям описание используемых методов приводилось в единичных случаях. Работы с использованием современных мощных статистических методов оценки данных были единичны.

Таким образом, превалировали работы с использованием простых методов. Крайне редко встречались работы с использованием нескольких методов, а так же непараметрические методы. Отмечается преемственность работ сотрудников и студентов Академии в использовании статистических методов. В работах, опубликованных в тезисах работ научных конференций, статистические методы используется в меньшем объеме. Полнота описания и частота использования статистических методов находится на низком уровне. Лишь в каждой десятой работе в журнале «Вестник Академии» и каждой пятидесятой из тезисов работ научных конференций указано описание методики статистического исследования. 

ОСОБЕННОСТИ ВОДОСНАБЖЕНИЯ ПОСЕЛКА ВОХТОГА 
ГРЯЗОВЕЦКОГО РАЙОНА ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ

Сверчкова О.В. XE "Сверчкова О.В." , 622 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены окружающей и 
производственной среды, курс коммунальной гигиены

Руководитель темы: доц. Мелешков И.П. XE "Мелешков И.П." 
Проблема питьевого водоснабжения всегда была актуальна для Северо-запада России, где из-за неравномерного распределения промышленных объектов, сложных процессов переноса загрязнений и гидрохимических особенностей водоёмов, формируются специфические экологические провинции, региональные типологические особенности питьевых вод оказывают выраженное влияние здоровье населения.

Большинство источников Северо-запада имеют смешанное питание с преобладанием снегового и дождевого, что определяет малую степень их минерализации, низкую жёсткость и бедность микроэлементного состава. 

Очень актуальна для Северо-западного региона и проблема хлорорганических соединений (ХОС). Повышенному образованию ХОС способствует интенсивное загрязнение водоисточников и распространённый способ предварительного хлорирования не осветлённых и не обесцвеченных вод. Особенно это актуально в паводковый период, когда ВОС не справляются (отсутствует процесс коагуляции).

В водопроводной воде определяются такие токсичные вещества, как бор, фтор, нитраты, а также соли жёсткости, железа. А так же остаточный алюминий и галогенсодержащие соединения (хлороформ), внесённые при обработке воды.

В данной работе рассматриваются особенности водоснабжения Северо-западного региона на примере п. Вохтога Грязовецкого района Вологодской области.

В п. Вохтога водоснабжение осуществляется из поверхностного источника-р. Монза и подземных источников - артезианских скважин (4 шт.).

По району на 92 % водоисточников разработаны и утверждены в органах самоуправления проекты ЗСО, но реализация их ведется крайне медленно, что является одной из причин сезонных изменений качества воды водоисточников по санитарно-химическим показателям.

Качество подземных вод не отвечает требованиям СанПиН 2.1.4.1074 – 01 «Питьевая Вода» по жёсткости и железу.

По данным производственного лабораторного контроля качество воды в р. Монза имеет повышенную цветность (сред. 55 градусов), незначительное повышение железа (0,83), высокую окисляемость (29,95).

Приведённые выше данные говорят о том, что одной из причин ухудшения качества питьевой воды является ухудшение качества воды в р. Монза, используемой в качестве источника водоснабжения.

При сравнении бактериологических и химических показателей воды источников водоснабжения и водопроводов выявлена неэффективность очистки и обеззараживания загрязнённых поверхностных вод на действующих водоочистных сооружениях (ВОС).

Качество водопроводной воды из подземных водоисточников ухудшается по микробиологическим показателям при транспортировке в сетях в 1,5-2 раза.

Приведённые выше данные говорят о том, что одной из причин ухудшения качества питьевой воды является неудовлетворительное санитарно-техническое состояние водопроводных сетей и сооружений.

Водоотведение:

Сравнивая водопотребление поселка с возможностями ОСК можно сделать выводы о недостаточной производительности водоочистительных сооружений.

Производственный контроль за составом сточных вод осуществляется только по химическому составу 4 раза в год, по графику.

Контроль сточных вод по микробиологическим показателям не осуществляется. По данным лабораторного контроля пробы сточной воды, прошедшей очистку на ОСК можно сказать о том, что обеззараживание сточных вод проводится неудовлетворительно.

В качестве дополнительных используются нецентрализованные источники – общественные колодцы и родники. Уровень микробного загрязнения питьевой воды колодцев высок (76,5 %), что объясняется не только нарушениями гигиенических требований, предъявляемых к источникам нецентрализованного водоснабжения, но и низкой санитарной культурой населения.

Исходя из вышеизложенного можно определить несколько причин ухудшения качества питьевой воды:

1. Ухудшение качества воды источников водоснабжения.

2. Неэффективность очистки и обеззараживания загрязненных природных поверхностных вод на действующих водоочистных сооружениях.

3. Неудовлетворительное санитарно-техническое состояние водопроводных сетей и сооружений.

4. Несоответствие технологии и очистки природных вод классу водоисточника.

5. Недостаточная производительность водоочистных сооружений.

6. Значительная доля нецентрализованных источников водоснабжения.

ЗАВИСИМОСТЬ МИКРОБНОЙ ОБСЕМЕНЕННОСТИ УЧЕБНЫХ ПОМЕЩЕНИЙ ОТ СРОКА ЭКСПЛУАТАЦИИ И СОСТОЯНИЯ ЗДАНИЙ
Световая К.В. XE "Световая К.В." , 306 гр. МПФ, Фенухина А.В. XE "Фенухина А.В." , 306 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии и 
иммунологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Васильев О.Д. XE "Васильев О.Д." 

Введение. В настоящее время большое значение приобретает проблема, связанная с микробиологическим загрязнением воздуха жилых и рабочих помещений условно-патогенной микрофлорой. Микроорганизмы, присутствующие в облицовочных и строительных материалах, при определенных условиях способы вызвать их разрушение и контаминировать воздух. Микробная контаминация воздуха может способствовать развитию различных клинических форм аллергии, интоксикации, серьёзных поражений внутренних органов и дыхательных путей, состояние «Синдрома болезнетворного здания» и другие.


Цель работы – проведение сравнительного анализа состояния учебных помещений и характеристик микрофлоры, содержащейся в воздухе и в используемых строительных материалах.


Материалы и методы. Объекты исследования: учебные  помещения СПб ГПУ, которые условно можно разделить на «новые» и «старые». В свою очередь они делятся на помещения после ремонта и без него. 

Алгоритм работы:

- периодический отбор проб воздуха и строительных материалов в помещениях;

- одновременное определение температуры, влажности, качества вентиляции, количества людей в исследуемых помещениях;

- определение количественного и качественного состава микроорганизмов (бактерии, грибы) в исследуемых материалах.


Материалы и методы:

Отбор проб воздуха: 

1.По Кротову (аспирационный метод) – точка для отбора воздуха на высоте 1м 20см от уровня пола; скорость прохождения воздуха через прибор – 25 л/мин.; питательная среда МПА; время -10 мин.

2. По Коху (седиментационный метод) – чашку Петри с МПА открывают на 10 мин.

Отбор проб строительных материалов: взятие проб штукатурки и других облицовочных материалов в виде соскобов с поверхности. Глубинные пробы (до 2 см) получают с помощью дрели.

Пробы строительных материалов, измельченные до порошкообразного состояния, в количестве 10 мг распределяют по поверхности питательной среды (МПА). Пробы воздуха и строительных материалов инкубируют при 37 оС, 24часа. По количеству выросших колоний определяют количество бактерий в 1м3 воздуха и число колониеобразующих единиц на один грамм пробы.


Результаты: 

Спектр и процентный состав микроорганизмов, обнаруженных в исследуемых помещениях представлен в таблице.


Таблица:

	Бактерии
	Грибы

	Гр(+)палочки – 15%
	Penicillium spp. – 40%
	Rhodotorula – 4%
	Monilia

Acladium

Hormodendron

Monosporium

Trihoderma – менее 2%

	Гр(+) спорообразующие – 25%
	Cladosporium – 15%
	Alternaria spp – 4%
	

	Гр(+) кокки – 40%
	Aspergillus – 15%
	Mucor spp – 3%
	

	Гр(-) палочки – 15%
	Fusarium spp. – 8%
	Cephalosporium – 2%
	

	Актиномицеты – 5%
	Scopulariopsis – 5%
	Acremonium – 2%
	


Отремонтированные помещения старого здания более интенсивно контаминированы плесневыми грибами, чем новые (примерно на 50%). Ремонт в старом здании не уменьшает частоту выделения плесневых грибов в помещении. Концентрация микроорганизмов в воздухе помещений до начала занятий является наименьшей и достоверно увеличивается в учебные и рабочие часы (в 100 раз).

Выводы.

1. Спектр микроорганизмов, выделенных в исследуемых помещениях, достаточно широк и представлен условно-патогенными бактериями и плесневелыми грибами. Наиболее часто встречающимися микромицетами являются представители рода Penicillium (40%).

2. Различное назначение, использование и срок эксплуатации помещений влияет на состав микрофлоры.

ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВИРУСОВ ГРИППА А (H3N2), ВЫДЕЛЕННЫХ В ПЕРИОД ОДНОЙ ЭПИДЕМИИ

Сдобнова М.Г. XE "Сдобнова М.Г." , 516 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии, отдел вирусологии ГЦНИИ ЭМ РАМН
Руководитель темы: Ларионова Н.В. XE "Ларионова Н.В." 
Актуальность темы. В отделе вирусологии ГЦНИИ ЭМ РАМН, где выполнялась настоящее исследование, регулярно получают вакцинные штаммы для живой гриппозной вакцины на основе генетической реассортации эпидемически актуальных вирусов с так называемыми донорами аттенуации. Созданные в отделе вирусологии донор аттенуации представляет собой хорошо охарактеризованный вирус гриппа А (Н2N2) ослабленный 17-кратным пассированием в развивающихся куриных эмбрионах (РКЭ). Эти вирусы являются безвредными для людей и характеризуются холодоадаптированностью (са – фенотип) – т.е. способностью к репродукции при пониженных температурах и температурочувствительностью (ts – фенотип) – т.е. утратой способности к репродукции при температурах выше оптимальной (32 – 36 оС). Получаемые методом генетической реассортации вакцинные штаммы, должны наследовать от донора аттенуации 6 внутренних генов и вместе с ними са- и ts- фенотипы и 2 гена (HA и NA) – оболочки вируса гриппа, ответственные за антигенную актуальность, вакцинные штамм наследует от современного эпидемического родителя. В процессе подготовки вакцинных штаммов проводится первичный отбор потенциальных кандидатов в вакцины по признакам наследования са-, ts- фенотипа и антигенной специфичности гемагглютинина. Такой отбор правомочен, если эпидемически актуальный вирус обладает противоположными свойствами, т.е. является non-ca- и non-ts- фенотипами. Именно эти свойства характеризуют вирусы, обладающие эпидемическим потенциалом. Однако в последние десятилетия свойства эпидемических вирусов претерпели существенные изменения. Все большее количество выделяемых вирусов характеризуется температурочувствитель-ностью, а зачастую и способностью к репродукции в пониженных температурах.


Целью работы является создание ЖГВ актуальной циркулирующим в настоящий период эпидемическим штаммам вирусам гриппа А (Н3N2).

Материалы и методы.


1) Вирусы. 
В работе использовали вирусы гриппа А серотипа H3N2, одинаковые по антигенным свойствам, выделенные на протяжении эпидемии 2000 года, и вирус донор аттенуации А/Ленинград/134/17/57 (H2N2). 

2) Система культивирования вирусов. Вирусы культивировали в 10–дневных развивающихся КЭ, полученных с птицефабрики «Скворицы». Период репродукции для вируса гриппа А составлял 2-е суток. 


3) Методы оценки репродукции вирусов. Накопление вирусов в аллантоисной жидкости КЭ оценивали количественным методом, используя свойство вирусов склеивать (агглютинировать) эритроциты человека. Титр накопленных вирусов определяли в реакции гемагглютинации и выражали в количестве гемагглютинирующих единиц.

4) Определение инфекционного титра вирусов. Инфекционный титр вирусов, выражаемый в lg ЭИД 50/0,2 мл, определяли титрованием 10–кратных разведений вирусов в КЭ. Рассчитывали количественно по методу Read и Munch.

5) Определение репродуктивной способности вирусов при разной температуре инкубации. Репродукцию вирусов в КЭ оценивали при оптимальной температуре инкубации – 32оС, повышенных температурах инкубации (для вируса гриппа А – 38оС и 40оС) и пониженной температуре – 25оС. Репродукцию вирусов оценивали в RCT (reproductive capacity at different temperature). Вирусы считали температурочувствительными (ts-), если RCT(Ht) был≥4,5 lg ЭИД 50, вирусы считали темпратуроустойчивыми (non-ts-), если RCT(lt) был ≤3,5 lg ЭИД 50. Вирусы считали холодоустойчивыми, если RCT 25≤3,5 lg ЭИД 50, и холодочувствительными, если RCT 25≥4,5 lg ЭИД 50.

Результаты и их обсуждение. Исследованные вирусы гриппа серотипа H3N2 из эпидемии 2000 года, проявили себя как температурочувствительные при повышенной температуре инкубации 40оС. Для этих вирусов повышенная температура 38оС является близкой к оптимальной (RCT 38 ≈ 1,5 lg) в сравнении с вирусом донором аттенуации. По RCT 40 = 7,5 lg, вирусы имели мало отличий. Однако донор аттенуации к температуре 38оС был более чувствителен (RCT 38 = 2,5 lg). При этом все исследованные эпидемические штаммы хорошо репродуцировались при температуре 25оС (RCT 25 ≈ 5,0 lg), что также сближает эти вирусы по свойствам с донором аттенуации (RCT 25 ≈ 3,0 lg). Нам не удалось выявить существенной гетерогенности среди антигенно-сходных вирусов, циркулирующих в один сезон. Все исследуемые вирусы оказались температурочувствительными и холодоустойчивыми. Использование таких штаммов для получения вакцины вносит дополнительные сложности в методику отбора перспективных клонов, поскольку по своим биологическим свойствам эпидемические вирусы сходны с вирусом донором аттенуации. В данном случае дополнительным маркером отбора клонов может служить температура 38оС, для эпидемического вируса (RCT 38 ≈ 0–1 lg), тогда как у донора аттенуации RCT 38 = 2,5 lg. 

Выводы. Данное исследование подтверждает накопление в циркуляции штаммов, обладающих ослабленными фенотипическими свойствами по сравнению с высокопатогенными вирусами, которые выделялись в начале пандемического периода (1968 год). Для создания вакцинных штаммов можно предложить следующее титрование температурочувствительных вирусов при повышенных температурах (39 – 40 оС) с целью выделения из гетерогенной популяции отдельных температуроустойчивых вирионов и использование этого температуроустойчивого варианта в качестве эпидемического родителя для создания ЖГВ. Исследования в этом направлении мы планируем продолжить.

ПОСЛЕДСТВИЯ ЧЕРНОБАЛЬСКОЙ АВАРИИ И ВОЗДЕЙСТВИЕ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ  НА ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА
Селихова Е.Б. XE "Селихова Е.Б." , 346 гр. ЛФ, Киртаева И.С. XE "Киртаева И.С." , 346 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и 
экстремальной медицины

Руководитель темы подполковник медицинской службы Здорик В.А. XE "Здорик В.А." 
Каждый человек знает слово "Чернобыль", за которым стоит самая страшная техногенная катастрофа за время существования человечества. Кроме экономических проблем - радиоактивного загрязнения территории, строительства саркофага над разрушенным реактором, значительным демографическим сдвигом (вынужденная миграция) - существуют проблемы, которые нуждаются в таком же  внимании общества: имеются в виду медицинские и психологические проблемы, которые возникли, возникают и будут возникать у населения, которое живет вокруг АЭС.

Чернобыльская катастрофа 1986 г. стала своеобразным "естественным экспериментом", который поставил ряд новых вопросов. Прежде всего, эти вопросы связанны с влиянием на человека ионизирующего излучения. Актуальность изучения данной проблемы все больше возрастает в связи с расширением использования ядерной энергии в разных целях и увеличением количества людей, которые работают в условиях продолжительного влияния ионизирующего излучения.

Подобные опыты проводились в Чернобыле и раньше, но программа эксперимента была плохо подготовлена, не было получено разрешения, а персонал не был соответствующим образом подготовлен к опыту, не сознавал возможного риска и отклонился от программы эксперимента.

Непосредственно в период радиоактивных выпадений существовало три пути облучения - внутреннее ингаляционное (с вдыхаемым воздухом), внутреннее за счет поступления радионуклидов с загрязненными продуктами питания и внешнее облучение от облака и загрязненной местности. Именно в ранний период происходило преимущественное облучение щитовидной железы за счет накопления в ней радионуклидов йода, поступавших с продуктами питания и за счет ингаляции. Содержание I131 в молоке достигало в отдельных районах Брянской области сотен тысяч беккерелей на литр. В силу физиологических особенностей наибольшие дозы облучения щитовидной железы получали дети младших возрастов.
Оценивая степень влияния внешней среды на состояние здоровья, принято условно отличать острые и хронические влияния, их биологическое воздействие, продолжительность и интенсивность. Как среди взрослого населения, так и детей, распространенность таких болезней как: заболевания органов дыхания, пищеварения, кровообращения, нервной системы, психические расстройства, осложнения беременности и родов вместе с гиперплазией щитовидной железы первой и второй степеней составляли около 90% распространенности болезней.

Авария на ЧАЭС вызвала у населения различные заболевания. В первую очередь, это появление раков кожи, желудка, легких, молочной железы, заболевания эндокринной системы, кровеносной системы, нервной системы, органов пищеварения и др. 
За это время от рака щитовидной железы умерло два ребенка, три подростка и шесть взрослых в возрасте до 33 лет. Это смерти от радиации только среди тех, кому в момент аварии не было еще 18 лет. Тогда на 90 дней после аварии все население попало под сильное облучение радионуклидами йода - так называемый "йодный удар". Он и стал причиной увеличения количества случаев рака щитовидной железы.

Каждый человек должен иметь ясное представление об опасных сторонах среды, в которой он живет и мероприятия, с помощью которых можно ослабить или целиком нейтрализовать влияние радиационного загрязнения. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА 
«СТРУКТУМ» У ПАЦИЕНТОВ С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Селуянов Э.М. XE "Селуянов Э.М." , 610 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра профессиональных болезней

Руководитель темы: к.м.н., асс. Федорова С.Б. XE "Федорова С.Б." 
Среди профессиональных заболеваний значительный удельный вес (11-45%) имеет патология опорно-двигательного аппарата. Они развиваются вследствие воздействия разнообразных факторов трудового процесса (динамические и статические нагрузки, неравномерный ритм работы, часто повторяющиеся однотипные движения, вынужденное положение тела во время работы, перенапряжение отдельных мышечных групп. Среди них наиболее распространены миозиты, миофиброзы, лигаментиты, тендовагиниты, периартрозы, эпикондилезы, бурситы, деформирующие артрозы. В их генезе решающее значение приобретают дегенеративно-дистрофические изменения в тканях. 
Причиной болевого синдрома является воспаление синовиальной оболочки сустава (реактивный синовиит) или околосуставных тканей (мышц, сухожилий, сумок), так как суставной хрящ не содержит нервных окончаний. Кроме того, источником боли может быть развивающееся избыточное давление на субхондральную кость, дегенеративные изменения около- или внутрисуставных связок, раздражение окружающих тканей формирующимися остеофитами и др. При прогрессировании заболевания нередко выявляется рефлекторный спазм мышц, сопровождаемый образованием сухожильно-мышечных контрактур, что является одной из причин усиления уже существующего болевого синдрома. Кроме болей в суставах, больные предъявляют жалобы на ощущение скованности в суставах, чувство «замороженности» сустава после периода покоя (феномен «геля»), появление «хруста» в суставах при движениях, ограничение подвижности, а также периодическое припухание пораженных суставов. Структум является высокомолекулярным полисахаридом, который содержится в значительных количествах в различных видах соединительной ткани, в особенности хрящевой. За счет вязкости и особенностей химической структуры препарат препятствует сжатию соединительной ткани и играет роль своеобразной смазки суставных поверхностей. Участвует в построении основного вещества костной и хрящевой ткани. Замедляет процесс дегенерации хрящевой ткани. Оказывает анальгезирующее и противовоспалительное действие, уменьшает боли в покое и при ходьбе. 

Целью настоящего исследования было определение эффективности применения препарата «Структум» у 30 пациентов, имеющих  профессиональные заболевания опорно- двигательного аппарата.

Материал и методы: обследовано 30 пациентов, работников порта. Больные были разделены на 2 группы: 1 группа получала только традиционное медикаментозное лечение, 2 группа получала комбинированную терапию, путем проведения традиционной терапии и с приемом препарата Структум. Структум принимали по 1 капсуле (500 мг) 2 раза в день в течение 6 месяцев. До  исследования проводились:

 а) стандартизированный расспрос больных, включающий  оценку интенсивности болей; оценку чувствительности болевой, боль в суставах, усиление боли при физической нагрузке и уменьшение в покое, утренняя скованность (не более 30 мин), «стартовые» боли; 

б) объективные признаки: болезненность при пальпации сустава, пассивных и активных движениях, хруст в суставах при движении, ограничение амплитуды движений суставов, 

припухлость суставов, дефигурация/деформация, нестабильность суставов, периартикулярная атрофия мышц; в) рентгенологические признаки: сужение суставной щели, остеофитоз, субхондральный склероз.

Результаты: интенсивность болей к концу лечения снизилась на 40 % в 1 группе и на 60% во 2 группе, отмечена объективная  положительная динамика изменений показателей. 

Эффект терапии оценивался по уменьшению субъективной и объективной симптоматики, выраженности болевого синдрома и степени нарушения функции пораженных суставов.

Результаты исследования свидетельствовали о более существенной положительной динамике суставного синдрома у больных 2-й группы, получавших Структум, у которых отмечалось значительное уменьшение выраженности реактивного воспалительного процесса, подтвержденное рентгенологически.

Таким образом, современная комплексная терапия профессиональных заболеваний опорно-двигательного аппарата с использованием препарата Структум способна оказывать влияние на течение воспалительного процесса, способствовать снижению прогрессирования деструктивных изменений.

ВОЗМОЖНОСТЬ ВЫЯВЛЕНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ МЕХАНИЗМОВ РАЗВИТИЯ 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ

Семенова Е.В. XE "Семенова Е.В." , 543 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра госпитальной терапии с курсом семейной медицины и клинической фармакологии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Олесин А.И. XE "Олесин А.И." 
Цель исследования – возможность использования электрокардиографических (ЭКГ) критериев для диагностики механизмов развития желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС).

Наблюдалось 52 человека больных ИБС с ЖЭ II – V классов по классификации Лауна. У 34(65,4%) больных была выявлена гипертоническая болезнь, у 24(46,1%) - хронический бронхит, у 4(7,7%) - сахарный диабет, у 14(26,9%) – ожирение, 19(36,5%) больных перенесли инфаркт миокарда. Сердечная недостаточность I-II и III-IV функционального класса была выявлена у 36(69,2%) и 16(30,8%) больных соответственно.

Всем больным, помимо клинико-лабораторного исследования, проводилось суточное мониторирование ЭКГ с определением характера ЖЭ и предэктопического интервала (ПДИ) экстрасистолии, определялись поздние  потенциалы желудочков (ППЖ) по методу B.Simpson (1981), дисперсия интервала QT (QTd) по методу C. P. Day et al. (1990) с использованием компьютерного комплекса «Поли-спектр». Кроме того, всем больным проводилась оценка турбулентности ритма сердца (ТРС) по методу G.Smidt et al. (1999) с определением начала (ТО) и наклона (TS) ТРС, а также определялся механизм развития ЖЭ по методу А. И. Олесина и соавт. (2000, 2003), путем анализа электромеханического спряжения в момент развития экстрасистолии. Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы SPSS v.11.

Результаты исследования показали, что у всех обследованных больных была выявлена левожелудочковая мономорфная экстрасистолия. Все больные по механизму развития ЖЭ были распределены на две группы. В I группу было включено 15(28,8%) больных с ЖЭ, обусловленной механизмом re-entry, во II группу вошло 37(71,2%) больных с ЖЭ, вызванной механизмом задержанной постдеполяризации. Достоверного различия по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, ранее перенесенному инфаркту миокарда выявлено не было. У больных I и II групп положительные ППЖ (ППЖ (+)) были обнаружены у 8(53,3%) и 15(40,5%) (p>0,05) соответственно. Значения QTd составили 112 ( 8 мс и 86 ( 9 мс у больных I и II группы соответственно (р < 0,01). Значения ТО у больных I и II группы в среднем составили (0,8 ( 0,1)% и (1,68 ( 0,3)% (норма <0%) (p < 0,01) соответственно, в то время как значения TS у больных этих групп составили 9,5 ( 2,5 мс/RR и 18,5 ( 5 мс/RR (норма >2,5 мс/RR) (p < 0,01) соответственно. При оценке средних показателей вариации ПДИ было выявлено, что у больных I группы отмечалось достоверно меньше значения параметров вариации ПДИ ЖЭ в сравнении с больными II группы.

Значения средних показателей вариации ПДИ ЖЭ у больных I и II группы (M(m): линейное отклонение 7,04 ( 0,84  мс/ПДИ и 34,35 ( 7,11 мс/ПДИ соответственно (p < 0,01), средне квадратическое отклонение ПДИ 8,64 ( 1,07 мс и 43,6 5( 8,69 мс соответственно (p < 0,01), дисперсия 79,2 ( 20,2 мс и 2097,86 ( 1012,66 мс соответственно (p < 0,01). 

Следует отметить, что максимальная корреляция линейного отклонения (ЛО) ПДИ ЖЭ, обусловленной механизмом re-entry, была выявлена с ППЖ (r = 0,95) и наибольшая отрицательная корреляция этого показателя с ТО экстрасистолии (r = - 0,92), в то время как у больных с ЖЭ, вызванной механизмом задержанной постдеполяризации, была выявлена меньшая корреляция ЛО ПДИ с ППЖ (r = 0,67), а с остальными изучаемыми показателями она не превышала 0,2. Следует подчеркнуть, что максимальные значения ЛО ПДИ ЖЭ, связанной с механизмом re-entry, не превышают 10 мс/ПДИ, а минимальные значения этого показателя для ЖЭ, вызванной механизмом задержанной постдеполяризации, составили более 20 мс/ПДИ.  

Таким образом, основным ЭКГ критерием выявления механизма ЖЭ является определение ЛО ПДИ: для ЖЭ, обусловленной механизмом re-entry, основным параметром является выявление значений ЛО ПДИ ЖЭ менее 10 мс/ПДИ, а для ЖЭ, вызванной механизмом задержанной постдеполяризации - более 20 мс/ПДИ. Остальные показатели, такие, как ППЖ(+), QTd, ТРС ЖЭ, мало информативны для оценки механизма развития ЖЭ.

ТРЕВОЖНОСТЬ КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ ПРОЯВЛЕНИЯ СТРЕССА

Сенаторова В.В. XE "Сенаторова В.В." , 235 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра психологии и педагогики

Руководители темы: проф., доктор психологических наук Соловьева С.Л., 
доц., кандидат психологических наук, Захарьева И.Д. XE "Захарьева И.Д." 
Тревога в сфере человеческих переживаний занимает важное место. Значительная часть современного общества не уверена в завтрашнем дне. Нестабильность, постоянная борьба за «место под солнцем», конфликты – все это приводит к нервному напряжению организма. Как следствие, у людей развивается чувство тревоги и страха. Одной из причин появления  тревожности у человека является стресс, поэтому тема реферата звучит следующим образом – «Тревожность как один из факторов проявления стресса». Стресс, по Г. Селье – есть неспецифический ответ организма на любое предъявленное ему требование. Одним из таких «ответов» и является чувство тревоги у человека. К сожалению, концептуальная разработка понятия «тревога» в современной психологической литературе до сих остается недостаточной, несмотря на то, что в настоящее время существует большое число экспериментальных, эмпирических и теоретических исследований состояния тревоги. 

Многогранность и семантическая неопределенность данного термина в психологической литературе является следствием использования его в различных значениях. Это и гипотетическая «промежуточная переменная», и временное психическое состояние, возникшее под воздействием стрессовых факторов, и фрустрация социальных потребностей, и свойство личности, которые даются через описание внешних и внутренних характеристик с помощью родственных понятий.

Важно отметить, что в последнее время повышенное чувство тревоги в обществе вызвано частыми терактами, трагедиями в мире, природными катаклизмами. Агрессивность и жестокость людей по отношению друг к другу являются причиной возникновения у людей социофобии (страх человека перед социальными контактами). По данным на 3 ноября 2004 года  примерно 70% россиян постоянно находятся в состоянии тревоги.

Проблему тревожного состояния организма изучали многие  психологи и врачи, как Астапов В. М, Ф. Б. Березин, К. Изард, В. А. Лабунский, Дж. Мейсон, И. П. Павлов, З. Фрейд, Г. Селье, Ч. Д. Спилберг и др. 

Таким образом, актуальность данного исследования состоит в том, что:

1. С раннего детства человек испытывает чувство тревожности, которое сопровождает его на протяжении всей жизни.

2. В последнее время повышенное чувство тревоги в обществе заметно  возросло.

3. Высокий уровень тревоги оказывает негативные влияния на многие стороны жизни человека.

Тема реферата была выбрана в связи с конкретной практической направленностью проблемы. Разработка конкретных направлений психопрофилактики и психологической коррекции тревоги могла бы способствовать снижению уровня психической напряженности как в обществе в целом, так и в конкретных микросоциальных группах (семьях, школьных коллективах, студенческих группах, рабочих коллективах).

Предмет исследования: Тревожность.

Объект исследования: Учащиеся 4 «А» и 4 «Б» классов  №377 Кировского района г. Санкт-Петербурга, 46 человек. 

Цель исследования: 1. Выявить уровень тревожности младших школьников, готовящихся к переходу в среднюю школу. 2. Выявить факторы тревожности. 3. Показать негативную роль тревожного состояния ребенка, симптомы и последствия которого могут проявиться в старшем возрасте.

Гипотеза:

1. Тревога младших школьников ярко проявляется в виде страха самовыражения, страха ситуации проверки знаний, страха не соответствовать ожиданиям окружающих, переживания социального стресса.

2. Основными факторами тревожности является низкая самооценка индивидуума, сложная обстановка в семье, трудности в учебном процессе. 

В первой главе рассматривается понятие тревоги, стрессовых состояний, различных видов тревоги. Получены следующие выводы:

1. Тревога, стрессовые состояния организма, социофибии в настоящее время относятся к ряду острых и актуальных проблем современного общества. Последствия данных расстройств на организм неизбежны и негативны, поэтому необходимо бороться с ними, активизируя адаптивные и компенсаторные возможности личности и организма.

2. Чувство тревоги человек начинает испытывать с самых ранних моментов жизни, особенный пик – это начальный школьный этап, когда ребенок попадает в иные условия жизни. Для ребенка это колоссальная нагрузка, так как происходит и адаптационный период, и изменение круга привычных ему занятий, и смена обстановки. Важно, чтобы родители, учителя проследили и помогли ребенку перестроиться. В противном случае у ребенка может возникнуть чувство тревоги, страха, неуверенности в себе, что в дальнейшем негативно скажется на всей его жизни, на психическом и соматическом здоровье.

3. Существуют различные формы тревоги, диагностика и лечение которых имеют свои специфические особенности, которые необходимо учитывать при проведении терапии. 

Во второй главе исследовался уровень тревожности у младших школьников. Получены следующие выводы:

4. Тревога младших школьников ярко проявляется в виде страха самовыражения, страха ситуации проверки знаний, страха не соответствовать ожиданиям окружающих, что входит в переживания социального стресса.

5. Огромное влияние оказывает на тревожность детей ситуация и положение его в семье. Ссоры, конфликты, недомолвки влияют на показатель не только общей тревожности как в целом, так и в школе, но и на самоопределение, желание самовыражения, наличие собственного мнения.

6. Для снижения страха, тревожности, переживаний необходимо обеспечить комфортное положение ребенка в семье. Это позволит ему легче справляться с различными страхами в школе, а возможно, снизит их к минимуму, что окажет благоприятное воздействие на психоэмоциональное состояние ребенка.

Теоретические выводы работы: Гипотезы полностью подтвердились. Это предполагает необходимость разработки практических рекомендаций. 

В заключение работы обращается особое внимание на роль тревоги в современном мире. Проведенное исследование показывает, что тревога как фактор стресса присутствует в обществе, начиная со школьной скамьи. Врачам и психологам необходимо обратить внимание на данный фактор, так как его нивелирование позволит не только взрослым, но и детям  жить более полноценной и счастливой жизнью, в которой будет меньше конфликтов и  страха, потерь и разочарований.

Особенности коревой инфекции в Тосненском районе 
Ленинградской области

Серова Л.А. XE "Серова Л.А." , 622 гр. МПФ, Богачёва Е.А. XE "Богачёва Е.А." , 622 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра эпидемиологии с курсом эпидемиологии и паразитологии ФПК

Руководитель темы: доц. Иванова Т.Г. XE "Иванова Т.Г." 
Реальная возможность снизить заболеваемость и смертность при коревой инфекции появилась после начала массовой иммунизации против кори. В Санкт – Петербурге плановая вакцинопрофилактика началась на четыре года раньше, чем по всей стране, в 1964 году. В последние пять лет в целом по России отмечаются самые низкие показатели заболеваемости корью, не превышающие 5,1 на 100 тыс. населения. Резкое снижение заболеваемости корью прежде всего обусловлено повсеместным и неуклонным повышением охвата вакцинацией с 80 - 88% в 1995 - 1996 до 97% в 1999 - 2000 годы и ревакцинацией с 51% в 1997 до 86%  в 2000 году.
В настоящее время Всемирная организация здравоохранения ставит задачу ликвидации кори в 2010г. на отдельных географических территориях. Разработана национальная программа, целями которой являются ликвидация инфекции в Российской Федерации к 2007г. и сертификация территорий, свободных от нее к 2010г.
Ликвидация кори может быть достигнута только при постоянно поддерживающемся высоком охвате населения прививками коревой вакциной (не менее 95-98%). Весьма важно, чтобы уровень охвата прививками не снижался при достижении на территории низких показателей заболеваемости или при полном отсутствии случаев кори.
В современных условиях резко возрастает значимость эпидемиологического надзора, который должен включать не только слежение за возбудителем, заболеваемостью корью с обязательным лабораторным подтверждением каждого случая кори и подозрительного на эту инфекцию, но и проведение серологического мониторинга, позволяющего выявить территории и группы риска с тем, чтобы своевременно провести необходимые профилактические и противоэпидемические мероприятия.

На территории Тосненского района Ленинградской области корь не регистрируется с 1998 года. Охват вакцинацией составляет на 2004 год 95%, 2005 год - 96%. В 2005 году в Ленинградской области в Тосненском районе было проведено серологическое обследование детей 1994 – 1995 года рождения на предмет наличия защитного титра антител против вируса кори. Всего было обследовано 50 человек. Результаты серомониторинга таковы, что 5 человек имеют отрицательный результат (10%), а 15 сомнительный (30%), у 30 человек титр противокоревых антител достигает защитного (60%). На основании полученных данных был проведен анализ причин сложившейся ситуации. Результаты анализа показали, что все дети имели отклонения сроков проведения вакцинации и / или ревакцинации от сроков, регламентированных национальным календарём профилактических прививок. Серонегативные дети или дети с сомнительным результатом в большинстве случаев не объединены местом проведения вакцинации, нельзя достоверно выделить «территории риска» отрицательных и сомнительных результатов. Выявлены серии вакцин, которые чаще дают отрицательные и сомнительные результаты. На основании проведённого анализа было сделано предварительное заключение, что такой высокий процент серонегативных и сомнительных результатов (40%) может быть связан с низким качеством введённой вакцины (вакцина изначально не соответствовала предъявляемым к ней требованиям, либо были нарушены правила транспортировки или  условия ёё хранения). Необходимо проведение серологического мониторинга для выявления «незащищённых» детей с последующим наблюдением за данной категорией и проведения мероприятий с учётом сложившейся ситуации.
БИОИНДИКАЦИЯ МАЛЫХ РЕК ГОРОДА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Симонова Ксения XE "Симонова Ксения" , Уткина Устя XE "Уткина Устя" , 9 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И.И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Кричевская И.Е. XE "Кричевская И.Е." , к.б.н. Обуховская А.С. XE "Обуховская А.С." 
Целью настоящей работы явилось проведение биомониторинга качества воды малых рек: Ждановки, Кронверки, Смоленки, Екатерингофки и Монастырки. Эти реки входят в акваторию реки Невы и вносят свой вклад в её загрязнение и в общую экологическую ситуацию Балтийского региона.

Задачами исследования были:

1) Изучить токсичность воды с помощью методов биотестирования на группе гидробионтов.

2) С помощью методов биоиндикации изучить качественный состав бентосной фауны рек Ждановка, Кронверка, Екатерингофка, Монастырка и Смоленка.

3) На основании полученных данных провести сравнительный анализ изученных рек.

Материалы и методы исследования:

Материалом для исследования являлась вода малых рек Санкт-Петербурга – Екатерингофки, Ждановки, Кронверки, Смоленки, Монастырки. Выбор этих водоёмов обусловлен тем, что данные реки протекают в наиболее густо населенных районах города, в них попадают стоки многочисленных предприятий, ливневые стоки, тем самым водоёмы испытывают постоянную антропогенную нагрузку. Кроме того, на берегах этих рек расположены парки, места отдыха и купания горожан.

Отбор проб воды проводился в стандартных условиях (сезон года, температура воды, ёмкости для взятия проб) на расстояния не менее 1-1,5 метра от берега, на глубине 30 – 50 сантиметров.

Выводы:

1. Изучение токсичности пяти малых рек города Санкт-Петербурга (Ждановки, Монастырки, Кронверки, Екатерингофки, Смоленки) методами биотестирования на группе гидробионтов показало, что наиболее токсичной для гидробионтов является вода реки Смоленка (100% летальность для дафний, снижение репродукции водорослей, уменьшение процента прорастания семян кресс-салата).

2. Умеренная токсичность обнаружена в опытах на дафниях, и водорослях воды реки Кронверки.

3. Вода всех изученных рек оказывает ингибирующий эффект на репродукцию вольфий.

4. Биоиндикация бентосной фауны изученных рек показала, практически отсутствие зообентоса в реке Ждановка, низкий уровень индекса видового разнообразия в реках Смоленка и Кронверка.

5. По данным биотестирования и биоиндикации наименее загрязненными оказались реки Монастырка и Екатерингофка.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И АТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ПРИ САЛЬМОНЕЛЛЕЗЕ

Сипягина М.К. XE "Сипягина М.К." , 615 гр. медицинский факультет

МГУ им. Н.П. Огарева, г. Саранск
Руководители темы: проф., д.м.н. Зорькина А.В. XE "Зорькина А.В." , доц., к.м.н., Павелкина В.Ф. XE "Павелкина В.Ф." 
Успехи в борьбе с инфекционными заболеваниями в нашей стране общепризнанны. Вместе с тем в инфектологии еще остаются проблемы, имеющие серьезное социально-экономическое значение. К их числу относится сальмонеллез – инфекционное заболевание, весьма широко распространенное на всех континентах мира. Сальмонеллез – группа острых кишечных инфекционных болезней, вызываемых бактериями рода Salmonella, характеризующихся значительным полиморфизмом клинического течения, частым наличием интоксикации, признаков поражения желудочно-кишечного тракта. Эта инфекция вызывает длительную нетрудоспособность больных, может приводить к формированию стойкого носительства, которое представляет большую медицинскую и социальную проблему. 

Роль процессов свободнорадикального окисления в патогенезе бактериальных кишечных инфекций, в том числе и сальмонеллеза, очевидна. Эндотоксин грамотрицательных бактерий активирует простогландиновый каскад, параллельно интенсифицирует свободнорадикальное окисление, продукты которого оказывают прямое цитопатическое действие, повреждают клеточные мембраны, тем самым вновь активизируют высвобождение субстрата для биосинтеза простогландинов. Образующийся порочный круг способен длительно поддерживать патофизиологические эквиваленты (ацидоз, гипоксия, блок микроциркуляции, воспаление, и др.) клинических проявлений (лихорадка, диарея, гемодинамические расстройства) (Нагоев Б.С., Маржохова М.Ю., Покровский В.П., и др.). Среди продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) наиболее информативен вторичный продукт – малоновый диальдегид (МДА), по уровню накопления которого можно установить степень тяжести эндотоксикоза. Регуляция свободнорадикального окисления обеспечивается в клетке системой антиоксидантной защиты (АОЗ). Так, накапливающаяся в процессе ПОЛ перекись водорода обезвреживается с помощью каталазы, присутствующей во всех тканях организма. Снижение содержания антиоксидантов в тканях приводит к тому, что продукты ПОЛ начинают оказывать патологическое действие.

Целью работы явилось изучение некоторых показателей свободнорадикального окисления и антиоксидантной системы у больных сальмонеллезом средней степени тяжести в зависимости от периода заболевания. Под наблюдением находилось 15 больных сальмонеллезом, вызванным сальмонеллой enteritidis в возрасте от 20 до 45 лет. У всех пациентов заболевание протекало в среднетяжелой форме, гастроэнтеритическом варианте. Степень активации ПОЛ оценивали по содержанию в плазме крови МДА, исследовали по методу Конюховой С.Г. с соавт.(1989). Для оценки антиоксидантной защиты определяли активность каталазы плазмы крови по методу Королюк М.А. с соавт.(1985). Кровь больных исследовали в период разгара заболевания и ранней реконвалесценции (7 – 10 день болезни). В качестве контрольной группы были доноры, сопоставимые с обследованными пациентами по полу и возрасту. 

В результате проведенных исследований установлено закономерное увеличение содержания МДА в плазме крови в разгар заболевания (6,33±1,3мкмоль/л; р<0,05). В период ранней реконвалесценции изучаемый показатель продолжал оставаться повышенным и существенно превышал значение доноров (8,22±0,9мкмоль/л; р<0,05). Исследование активности антиоксидантного фермента каталазы плазмы крови больных сальмонеллезом выявило снижение данного показателя на протяжении всего периода наблюдения (2,5±0,60 и 2,78±0,41 мккат/л), который оставался в 1,5 раза ниже контроля. 

Таким образом, при сальмонеллезе обнаружены активация процессов  перекисного окисления липидов и истощение антиоксидантной защиты (снижение активности каталазы в плазме крови), что обосновывает необходимость применения антиоксидантных препаратов. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ТОКСИЧНОСТИ 
НИТРОЗОАМИНОВ И ИХ РОЛЬ В ОБРАЗОВАНИИ 
КАНЦЕРОГЕННЫХ СОЕДИНЕНИЙ

Скворцова Е.А. XE "Скворцова Е.А." , 111 гр. МПФ, Кобрина В.В. XE "Кобрина В.В." , 232гр. ЛФ,
 Станкевич В.С. XE "Станкевич В.С." , 231гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедры биохимии и санитарно-гигиенических лабораторных исследований 

Руководители темы: доц. Пономарева Р.П., доц. Захаров А.П. XE "Захаров А.П." 
Источники образования нитроаминов (НА) в среде обитания многообразны, но антропогенное загрязнение связано, в основном, с применением их в качестве антиоксидантов, противокоррозионных препаратов, пестицидов и использованием в качестве промежуточных продуктов в синтезе красителей, лекарств. В организме НА образуются в печени при работе эндоплазматического ретикулума по дезаминированию аминокислот, образующихся при расщеплении белков. Эндогенное образование НА в печени, кишечнике, желудке, мочевом пузыре связано с процессами метаболизма белков, включая бактериальный путь, поэтому определение неспецифической токсичности является актуальным. НА являются гетероаналогами карбонильных производных вторичных аминов, однако гидролиз их проходит со значительно меньшей скоростью, поэтому период полураспада для диметил- и диэтилнитрозоаминов зависел от количества атомов углерода в заместителях. Канцерогенез НА определяется скоростью их активации через стадию гидроксилирования по азоту на цитохроме P-450 с образованием алкильного радикала. В тоже время неспецифическая токсичность (НТ) нитрозоаминов варьируется в интервале 20 – 4000 мг/кг и может быть незначительной. Целью исследования являлась оценка НТ НА методом обращенной газовой хроматографии, которая позволяет определять биологическую активность менее трудоемким способом  по сравнению с токсикологическими исследованиями. 

N- нитрозоамины синтезировали по реакции нитрозирования вторичных аминов азотистой кислотой ( Захаров А.П., 1975). Методом обращенной газовой хроматографии (ОГХ) исследовано более 20 нитрозопроизводных алифатических, ароматических и гетероциклических производных, цианэтильных замещенных первичных аминов, а также N- нитрозолактамы в соответствии с техническим решением ( Маймулов В.Г.. Доценко В.А., Захаров А.П. и др., Пат.РФ 2224996, БИ №33.-2004). Для определения НТ нитрозоаминов в печени навеску стеризовали, гомогенизировали, высушивали, экстрагировали и переводили в хроматографическую колонку. На экстракт воздействовали маркерной хроматографической системой арен –алкан и определяли хроматографический показатель НТ. После последовательного введения стандартных НА (диметил- и диэтилнитрозоаминов) и определения соответствующих параметров строили зависимость логарифма отношения величин удерживания маркерной системы от числа СН-связей в стандартных НА. Аппроксимацией определяли вклад нитрозоаминогруппы в величину удерживания маркеров и находили количество СН –связей в анализируемой пробе. Количественное определение суммы НА в печени осуществляли по величине удерживания арена в НА, который имел наиболее близкое значение к исследуемой пробе. Неспецифическую токсичность выявляли путем сравнения содержания суммы НА в единице массы пробы и гигиенического норматива. 

В связи с легкой нитрозируемостью многих лекарственных препаратов, содержащих вторичные аминогруппы, была определена НТ нитрозо - пиперазина, морфолина, азетидина, пирролидона-2 и других гетероциклических аминов. Для определения хроматографических показателей НТ НА рассчитаны вклады нитрозоаминогруппы, гетероатомов  и СН- связей в заместителе, которые равны в логарифмической шкале для нитрозопроизводных алифатических аминов 1, 6397 и -0, 0709, -циклических аминов 1, 8968 и -0, 0778, а также – гетероциклических аминов 1, 8968, -0, 0778 и кислорода 0, 1689; второго атома азота 0, 1632; метилированного третичного азота 0, 009. По регрессионной зависимости между параметрами острой токсичности  и  хроматографическими показателями НТ  N-нитрозоаминов  были определены вклады для острой токсичности  нитрозоаминогруппы, гетероатомов  и СН- связей в заместителе, которые равны в логарифмической шкале для нитрозопроизводных алифатических аминов 0, 8675 и 0, 1339, -циклических аминов 1, 01 и 0, 15, а также – гетероциклических аминов 1, 01, 0, 15 и кислорода 0, 0899; второго атома азота 0, 0869; метилированного третичного азота 0, 0048. Поскольку в настоящее время не существует объективных критериев для прямой экстраполяции на человека токсикологических экспериментов на животных, полученные хроматографические показатели могут быть использованы для определения канцерогенной опасности и классификации НА в соответствии с рекомендациями Международного агентства по изучению рака. В группу 2А включены, использованные в качестве стандартов диметил- и диэтилнитрозоамины, в группу 2В предложены высшие диалкилнитрозоамины, нитрозодиэтаноламин, большинство исследованных нами цианэтильных производных нитрозоаминов, нитрозо-пирролидин, пиперидин, гексаметиленамин, никотин, морфолин, оксоазалидин, пиперазин и его производные. В 3 группу включены нитрозопроизводные аминокислот, как веществ, канцерогенность которых не может быть достоверно подтверждена. 

Таким образом, поскольку идентичность механизма канцерогенности у человека и животных путем алкилирования 6-углеродного атома гуанидина не доказана, наши исследования НТ методом ОГХ позволяют предположить трансформацию НА до несимметричных гидразинов, способных к комплексному взаимодействию с большинством карбонильных соединений, образующихся в процессах обмена веществ. Комплекс запускает последовательность биохимических реакций, приводящих к образованию канцерогенных ксенобиотиков, постепенно накапливающихся в организме. Этим можно объяснить, что латентный период развития опухолей при воздействии НА длится до 30 и более лет.

ТЕХНОГЕННАЯ НАГРУЗКА И ГИГИЕНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧВ Г. САНКТ - ПЕТЕРБУРГА
Смирнов А.Б. XE "Смирнов А.Б." , 408 гр. МПФ, Рыбаков А В. XE "Рыбаков А В." , 408 гр. МПФ.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра гигиены окружающей и производственной среды, курс коммунальная гигиена

Руководители темы: проф., Ромашов П.Г. XE "Ромашов П.Г." , ст. преп. Крюкова Т.В. XE "Крюкова Т.В." ,

доц. Пересыпкин О.И. XE "Пересыпкин О.И." 
Северо-западный регион является одним из наиболее развитых индустриально-промышленных центров России. В регионе, как и в его центре - Санкт-Петербурге-представлены едва ли не все имеющиеся в стране виды промышленности. Достаточно большое количество промышленных предприятий расположены в черте города и в ближайших пригородах Санкт-Петербурга. Значительная часть предприятий используют в своих производствах технологические схемы и оборудование, не отвечающее современным требованиям. В результате этого они становятся источниками загрязнения окружающей среды в целом и почвы, как объекта нашего внимания, в частности.

Состояние почв на предмет содержания тяжёлых металлов имеет важнейшее значение для оценки экологического состояния Санкт-Петербурга, т.к. почвы представляют собой тройной интерес: как начальное звено пищевых цепей, как интегральный показатель экологического состояния окружающей среды и как источник вторичного загрязнения приземного слоя атмосферного воздуха, поверхностных и грунтовых вод. Для Санкт-Петербурга, как и для всех крупных промышленных городов, характерно загрязнение почв тяжёлыми металлами, причем содержание в почве многих металлов превышает ПДК в несколько раз.

Средние величины содержания тяжелых металлов в почвах Санкт-Петербурга

	Элемент
	мг/кг
	ед. ПДК

	Никель
	37,29
	1,9

	Кобальт
	9,93
	0,2

	Хром
	62,73
	0,7

	Медь
	87,81
	2,7

	Ртуть
	0,38
	0,2

	Свинец
	124,26
	3,9

	Мышьяк
	4,66
	2,3

	Кадмий
	0,85
	1,7


Повышенная загрязнённость почвенного покрова тяжелыми металлами наблюдается, как правило, вблизи промышленных предприятий. Максимальные концентрации свинца в почве установлены в районе завода им. Калинина и завода "Красный Выборжец", максимальные концентрации цинка - в районе Адмиралтейского завода и завода "Пластполимер", максимальные концентрации меди - в районе заводов "Балтийский", "Красный Выборжец", Невского химкомбината. Район города, где встречается высокое загрязнение всеми четырьмя видами тяжёлых металлов, ограничен Лиговским проспектом, рекой Фонтанка и Обводным каналом. Причинами загрязнения этого района являются: наличие трёх ТЭЦ, промышленных предприятий, плотность застройки и интенсивность движения автотранспорта.

Особую тревогу вызывает достаточно высокий уровень загрязненности почв зон отдыха, причем наибольшая загрязненность характерна для парков исторического центра города. Так почвы ЦПКиО, Московского парка Победы, парка Челюскинцев и ряда других характеризуются опасным уровнем загрязнения. Несомненно, что растения в этих парках существенно загрязнены тяжелыми металлами, что влечет за собой два следствия: во-первых, угнетение их жизнедеятельности, уменьшение продуктивности фотосинтеза, во-вторых, вторичное еще большее обогащение верхнего почвенного слоя тяжелыми металлами в результате разложения лиственного опада. В ряде случаев при сжигании листвы происходит загрязнение атмосферного воздуха тяжелыми металлами. Санкт-Петербург также является неблагополучным городом по загрязненности диоксинами, полихлорированными бифенилами, нефтепродуктами и хлорорганическими пестицидами.

Диоксины попадают в окружающую среду с продукцией или отходами производства. Диоксины никогда не производились и не производятся промышленно, они лишь в малых количествах синтезируются для научно-исследовательских целей. Но диоксины образуются в виде примесей при производстве многих химических веществ, в состав которых входит хлор.

Диоксины очень опасны для человека, т.к. обладают высочайшей токсичностью даже в самых малых концентрациях. Кроме того, диоксины отличаются высокой стабильностью - они устойчивы к температурным воздействиям (наиболее опасные из них распадаются лишь при температуре, превышающей 100°С) и сохраняется в почве в неизменном виде десятки лет. Диоксины обладают низкой растворимостью в воде, чуть более растворимы в органических растворителях и способны аккумулироваться в жировой ткани человека и животных. Источниками диоксиновой опасности в Санкт-Петербурге является: завод по переработке бытовых отходов методом пиролиза (Красносельский район), в печах которого сжигается мусор; опытный полигон "Красный Бор", где сжигаются не подлежащие регенерации нефтяные масла; Угольная свалка, Парнас, Приморская свалка, Волхонское шоссе у Южного кладбища, где регулярно происходит возгорание мусоросодержащих полимерных материалов.

Содержание диоксинов в почвах Санкт-Петербурга превышает ПДК во много раз. Результаты исследований, проведённых независимыми лабораториями города показали, что даже если немедленно прекратить их выброс в окружающую среду, то пройдёт несколько сотен лет, прежде, чем их содержание достигнет безопасного уровня. Диоксины представляют большую опасность для человека. Они вызывают кожные заболевания, заболевания печени, расстройства пищеварения, боли в мышцах, суставах, головные боли, нарушения зрения и другие заболевания.

Почвы в современном городе испытывают колоссальные нагрузки, по сравнению с теми, которые приходятся на их долю в естественных условиях. Они обеднены полезными веществами, необходимыми для растений, и загрязнены тяжелыми металлами, скоплениями патогенных организмов, канцерогенных веществ, вредных механических примесей, а также песком и солью, которыми зимой обильно посыпаются дороги и газоны. Слой гумуса, среды обитания растений, постепенно заменяется слоем песка. В Петербурге эта проблема стоит особенно остро, потому что почва для зеленых насаждений это в основном привозной грунт.

В настоящее время на территориях мегаполиса для выявления причинно-следственных связей между состоянием здоровья и средой обитания населения особое значение имеет исследование почвы как фактора окружающей среды, в наибольшей степени куммулирующего техногенное химическое загрязнение. На основании данных об уровне химического загрязнения почв и грунтов урбанизированных территорий принимаются решения о возможности размещения жилых, промышленных и культурно-массовых объектов и соответственно изменяется стоимость земельных лотов и размещённых на них объектов. Вместе с тем работы, изучающие влияние химического загрязнения почв и грунтов на здоровье населения, единичны, а их результаты противоречивы. Этому вопросу необходимо уделять должное внимание ввиду особых условий сформировавшихся вокруг почвенной экосистемы.

Организация сестринской профилактической 
работы на педиатрическом участке.

Смиянова С.В. XE "Смиянова С.В." , 491/М, ФВСО

СПбГМА им. И.И.Мечникова, курс менеджмента и экономики здравоохранения кафедры социально-гуманитарных наук

Руководитель темы: проф., з.д.н. РФ, акад. РАЕН, Поляков И.В. XE "Поляков И.В." 
На современном этапе ведущее место в системе здравоохранения занимает амбулаторно-поликлиническая помощь, важнейшую роль в оказании которой играет средний медицинский персонал. Укомплектованность медицинскими сестрами в поликлиниках при Муниципальной детской клинической больнице города Мурманска составила 86,6%, из них 84% - имеют I квалификационную категорию, 8;% - II, и лишь 8% составляют молодые специалисты. Педиатр и участковая медсестра - это одна команда, отношения в которой строятся на взаимном доверии и уважении. Важнейшей задачей участковой службы является профилактическая работа с детским населением, снижение заболеваемости и воспитание здорового образа жизни. Большое значение имеет работа с беременными: сестринский дородовый патронаж, Школа матерей. К сожалению, в настоящий момент преподают в ней только врачи, а сестры осуществляют регулирование потоков слушателей. Но в дальнейшем предполагается передоверить этот аспект работы с населением среднему медперсоналу. Патронаж новорожденных медицинская сестра впервые выполняет вместе с педиатром, а потом врачебные и сестринские патронажи новорожденных чередуются. Основной целью сестры при этом является наблюдение за ребенком в домашних условиях, установление контакта с семьей, обучение и контроль соблюдения правил гигиены, режима вскармливания. Наблюдение детей первого года жизни ведется на дому и в поликлинике. Медицинская сестра выявляет жалобы матери, проводит осмотр ребенка, антропометрические измерения, оценку состояния здоровья. При выявлении проблем, выходящих за уровень сестринской компетенции, к работе с ребенком подключается врач-педиатр. Медицинская сестра дает рекомендации по соблюдению режима дня, рациональному вскармливанию, профилактике рахита, анемии. В течение последних лет в поликлинике ведется работа по внедрению программы ВОЗ и ЮНИСЕФ “Охрана, поддержка и укрепление грудного вскармливания”. Начиная с рождения ребенка медицинская сестра контролирует своевременность его осмотра врачами-специалистами, что позволяет на ранних сроках осуществить диагностику и лечение. За последний год хирургом осмотрено 96% детей до года, невропатологом - 98%, окулистом - 93%. Медицинская сестра приглашает родителей в Школу подготовки в детское учреждение, в которой проводятся занятия с родителями так называемых “неорганизованных детей”, которые планируют посещение ребенком детского сада или школы. Большое внимание в профилактической работе медицинская сестра уделяет неблагополучным семьям. Семьи группы социального риска. в которых родители страдают алкоголизмом, наркоманией, безответственно относятся к выполнению родительских обязанностей, состоят на особом учете. В нашей поликлинике это 23 ребенка из 16 семей. Медицинская сестра в контакте с  местной администрацией, органами внутренних дел, отделами социального обеспечения контролирует состояние детей, проживающих в социально неблагополучных семьях, осуществляя частые активные  патронажи, не ограниченные возрастом ребенка. В таких семьях ведется постоянная санитарно-просветительская работа. Обучение мастерству воспитания здорового ребенка медицинская сестра осуществляет индивидуально, с учетом особенностей его развития  и способности родителей к восприятию информации в той или иной форме. Санитарное просвещение осуществляется во время активных патронажных посещений, на врачебном приеме, в кабинете здорового ребенка, на занятиях в Школе матерей и Школе подготовки в детское учреждение. Санитарно-просветительская и профилактическая работа является значительной частью деятельности среднего медицинского персонала в условиях детской поликлиники.

ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ - МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА

Солдатов В.Л. XE "Солдатов В.Л." , 637 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общественного здоровья и з
дравоохранения.

Руководитель темы: доц. Моросько П.Н. XE "Моросько П.Н." 
В последние годы в России отмечается быстрый рост ВИЧ-инфекции. Распространение этой патологии в современной России приобрело повсеместный характер, т.е. это проблема всех регионов страны. Случаи ВИЧ-инфекции зарегистрированы во всех субъектах Российской Федерации, и количество таких больных насчитывает более 300 тысяч, в том числе более 10 тысяч детей. 

Уровень пораженности ВИЧ-инфекцией стремительно растет: со 121 в 2001 году до 200 случаев на 100000 населения в 2004 году. Наиболее высокий уровень пораженности населения ВИЧ-инфекцией зарегистрирован в Иркутской (660 на 100000) и Самарской (619) областях, Ханты-Мансийском автономном округе (574), Оренбургской (549), Свердловской (523) областях, Санкт-Петербурге (500), Тюменской (478), Калининградской (472), Ульяновской (444), Ленинградской (441) и Московской (362) областях.

Среди ВИЧ - инфицированных около 80% составляют молодые люди в возрасте 15-29 лет. Если 5 лет назад в структуре пораженных почти в 3 раза доминировали мужчины, то в настоящее время отмечается быстрый и постоянный рост ВИЧ-инфицированных среди молодых женщин в возрасте 15- 20 лет. На данное время  количество новых случаев заражения ВИЧ-инфекций среди женщин превышает таковые цифры среди мужчин этой возрастной группы. Это обусловлено активизацией полового пути передачи, связанного с развитием рынка платных сексуальных услуг. Но, большая часть инфицированных связывали заражение с внутривенным введением наркотиков. Одновременно, доля инфицированных лиц в возрасте 30-39 лет за последние годы сократилась почти в 2,5- 3 раза.

Значительно возросли показатели выявляемости ВИЧ-инфекций среди беременных, от нескольких десятков в 1986 году до нескольких тысяч в 2003 году и, как следствие, увеличилось количество детей рожденных ВИЧ-инфицированными матерями. За все время регистрации таких детей родилось более 9 тысяч. 

Таким образом, ВИЧ-инфекция являются значимой медико-социальной проблемой для общества. Борьба с ВИЧ-инфекцией должна проводиться комплексно. Это: развитие системы информированности населения о мерах профилактики ВИЧ-инфекций; совершенствование эпидемиологического надзора за распространением ВИЧ-инфекций и противоэпидемических мероприятий; обеспечение безопасности донорской крови, иммунобиологических препаратов, биологических жидкостей, органов и тканей, безопасность медицинских манипуляций; совершенствование диагностики и лечения ВИЧ-инфекций.

ВНУТРИГОДИЧНЫЕ БИОРИТМЫ РОЖДЕНИЙ ДЕВОЧЕК И 
МАЛЬЧИКОВ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Сталевская А.В. XE "Сталевская А.В." , 520 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства, гинекологии и 
перинатологии

Руководитель темы: ассистент кафедры, к.м.н. Тимошенкова С.В. XE "Тимошенкова С.В." 
Целью данной работы является изучение внутрисезонных колебаний рождаемости в Санкт-Петербурге в 2000 году – на рубеже двух тысячелетий. 

Изучены материалы родов в пяти родильных домах (№1, №10, №15, №16 и №18). Анализировали один акушерский признак – рождение младенца. За время деторождения принимали время окончания второго периода родов. Временные данные заносили в таблицу, формируя временные ряды для мальчиков, девочек для каждого сезона, месяца, числа месяца и дня недели, и строили биоритмограммы, где количество родов представлено абсолютными значениями. Сравнительный анализ биоритмограмм включал время локализации акрофазы, ортофазы и дополнительных максимумов и минимумов. 

Результаты исследования: всего за 2000 год произошло 15529 родов в пяти родильных домах. Максимальное количество родов зафиксировано летом (4542 родов) с пиком в июле (1653 родов). Наименьшее число рождений наблюдали весной (3548 родов) с выраженным спадом в апреле (1087 родов). В любое время года мальчиков рождалось больше, чем девочек. Однако анализ внутрисезонных колебаний рождений выявил ряд особенностей, а именно: единственный месяц в году, когда девочек родилось на 3% больше, чем мальчиков – это июль. В декабре, январе, августе и октябре разница между девочками и мальчиками была максимальной и составляла 8-9% в пользу мальчиков. В другие месяцы (июнь, март, сентябрь, май, февраль) мальчиков рождалось одинаковое количество (на 3-5% больше девочек). 

Таким образом, сопоставляя время окончания беременности с её началом, можно утверждать, что большинство зачатий происходит в октябре и ноябре, а наименее редко это событие совершается в июле и августе, причем зачатие в сентябре на 12% повышает вероятность рождения девочки. Большинство деторождений совпадает со второй половиной каждого календарного месяца (82 ребенка родились 25 июля, 74 – 23 февраля, 69 – 17 ноября, 61 – 19 апреля), за исключением августа, когда 65 детей появились на свет 7 числа и октября, когда максимум пришелся на 4 число. Меньше всего детей родилось 30 апреля (14 детей), 1 января (19 детей), 1 мая (21), 14 сентября (24) и 26 ноября (24 ребенка). Интересно, что большинство рождений совпадает с первой половиной рабочей недели. Именно в понедельник, вторник и среду чаще всего развивается родовая деятельность у женщин, вынашивающих плоды обоих полов. Во вторую половину недели число родов уменьшается, причем меньше всего наблюдается родов в субботу и воскресенье. Такая закономерность сохраняется на протяжении 8-9 месяцев в году для каждого из полов. В остальные 3-4 месяца проявляются индивидуальные особенности. В общем, оказалось, что меньше всего младенцев родилось в Санкт-Петербурге в 2000 году 30 апреля в воскресенье (6 девочек и 8 мальчиков), а больше всего – 25 июля во вторник (38 девочек и 44 мальчика).

Предварительный анализ результатов исследования позволяет предположить, что месячные изменения рождаемости скорее всего связаны с колебаниями гелиомагнитной активности, тогда как внутринедельная периодика вероятнее всего связана с некоторыми социальными факторами.

СТРОЕНИЕ ВОЛОС ГОЛОВЫ ЖИТЕЛЕЙ НЕКОТОРЫХ СТРАН 
ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЫ.

Степанец Е.А. XE "Степанец Е.А." , 318 гр. ЛФ, Нимер С.Н. XE "Нимер С.Н." , асс. каф. гистологии
Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель


Актуальность: в настоящее время на более высоком уровне проводится судебно-медицинская экспертиза волос. Судебными медиками ведутся интенсивные работы над повышением качества одной из сложнейших экспертиз — экспертизы сходства волос.


С этой целью разрабатывается применительно к исследованию волос ряд физических и химических методов, дополняющих морфологические и серологические их исследования. К этим методам относятся: растровая и просвечивающая электронная микроскопия, стереометрия, спектрография, рефрактометрия, фотометрия, ультрафиолетовая и инфракрасная спектроскопия, исследование явлений макро- и микролюминесценции волос, их эластичности и прочности, использование химических реагентов с целью дифференцирования волос человека и животных, а также морфологически сходных волос разных лиц и т. д. Изучаются данные о строении кутикулы волос человека и в качестве одного из признаков сходства или различия ее используется подсчет линий рисунка кутикулы.


Материал и методы. Исследовались волосы головы жителей Восточной Европы — русских, белорусов, украинцев. Изучению подвергались волосы получено от 540 разных лиц. Макроскопически изучались: цвет, форма, длина волос. Микроскопически исследовались: толщина волос, характер их периферического конца, характер и особенности линий рисунка кутикулы, количество последних на определенном протяжении волос, структура и соотношение их слоев, характер и расположение пигмента, форма поперечных срезов волос.


Результаты и выводы: Как известно, макроскопически волосы головы русских, белорусов, украинцев имеют различную длину, колеблющуюся до 30 см и более. По форме чаще всего волосы прямые, реже — волнистые; крайне редко встречаются курчавые волосы. Волосы, как правило, светло-русые, русые, темно-русые, реже — черноватые и черные. Микроскопически периферические концы волос, как правило, игловидно истончены, реже — расщеплены в виде метелки, что наблюдалось особенно часто в женских волосах. На ЭВМ обработаны данные большого количества измерений максимальной толщины волос головы. Наибольшая средняя толщина волос головы — наблюдается у русских (81,94 мкм). Рисунок кутикулы волос весьма сложен, что выражается в хаотичности, петлистости, прерывистости, сближенности, зазубренности линий. На ЭВМ были обработаны данные измерений значительного количества линий кутикулы (на длине 1 мм) волос головы, груди, подмышечных впадин, лобка русских, белорусов, украинцев. Анализируя эти данные, можно отметить, что в волосах головы количество линий кутикулы колеблется от 107,8 (белорусы) до 122,8 (русские).

Результаты статистической обработки толщины и количества линий кутикулы волос контрольной группы показали, что волосы головы русских по толщине статистически достоверно отличаются от волос белорусов и украинцев (p = 0,001). Вместе с тем волосы белорусов не отличаются от волос украинцев. Анализ количества линий кутикулы на длине волоса 1мм показал, что волосы головы русских по этому признаку дифференцируются с волосами белорусов и украинцев (p = 0,001). Микроскопический корковый слой светло-русых волос головы выглядит очень бледно-желтым, светло-желтым; русых волос — желтым, светло-коричневым; темно-русых, коричневым; черных волос — темно-коричневым, бурым, темно-бурым, иногда с черноватым оттенком.

В светло-русых и русых волосах головы зерна пигмента имеют золотистый, светло-желтый и желтый цвет, иногда сливающийся с общим фоном коркового слоя волос. Это обстоятельство в определенной степени затрудняет определение формы зерен и их подсчет. В темно-русых и черных волосах зерна пигмента имеют коричневый цвет, отчетливо контурируются и могут быть легко подсчитаны. Зерна пигмента преимущественно мелкие или средней величины, неправильно-округлой и овальной формы. В корковом веществе зерна пигмента располагаются, как правило, диффузно, не образуя значительных скоплений. Сердцевина волос головы, как правило, узкая и составляет 1/7 толщины волоса соответственно. При микроскопическом исследовании поперечных срезов волос головы отчетливо видна кутикула, корковое и мозговое вещество. Поперечные срезы волос головы имеют преимущественно овальную, вытянуто-овальную, неправильно-округлую форму. На поперечных срезах темно-русых и черных волос отчетливо видны мелкие и средней величины зерна пигмента коричневого цвета, расположенные диффузно по всему корковому слою. В светло-русых и русых волосах очертания зерен пигмента иногда сливаются с общим светлым фоном коркового слоя. 


На основании вышеизложенного следует констатировать, что волосы головы русских, белорусов, украинцев, как правило, светло-русого, русого, темно-русого, черноватого, реже черного цвета, прямые, реже волнистые и курчавые, длиной 1,5—30 см и больше (волосы головы). Вариационно-статистический анализ показал, что с достоверностью различается толщина волос головы, русских и белорусов, украинцев. Статистически достоверно дифференцируется количество линий кутикулы волос головы русских и белорусов, украинцев

ИЗУЧЕНИЕ АЛЛЕЛЬНОГО РАСПРЕДЕЛЕНИЯ CYP3A4*1B У БОЛЬНЫХ, ПРИНИМАЮЩИХ КЛОПИДОГРЕЛЬ, И ВЫЯВЛЕНИЕ АССОЦИАЦИИ МУТАНТНОГО АЛЛЕЛЯ CYP3A4*1B С РЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ К ДАННОМУ ЛЕКАРСТВЕННОМУ ПРЕПАРАТУ.

Столярова А.Н. XE "Столярова А.Н." , 4058/2 гр. физико-механический факультет
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Руководитель темы: с.н.с. лаборатории молекулярной генетики человека Петербургского института ядерной физики РАН, к.б.н. Сироткина О.В. XE "Сироткина О.В." 

На сегодняшний день одной из главных задач клинической фармакологии является оптимизация фармакотерапии. При этом изучение факторов, влияющих на метаболизм лекарственных средств, помогает повысить эффективность проводимой терапии и избежать развития нежелательных лекарственных реакций. В формировании индивидуального фармакологического ответа велико значение генетических полиморфизмов ферментов, метаболизирующих ксенобиотики. В первую очередь это цитохромы семейства Р450, преимущественно локализованные в печени. Носительство мутантных аллелей изоферментов Р450 может значительно изменять скорость биотрансформации лекарственных препаратов. 30% всех ферментов семейства Р450 в печени составляют изоферменты подсемейства IIIA, из которых наиболее важную роль в метаболизме лекарственных средств играет цитохром 3А4 (CYP3A4). Белок CYP3A4 метаболизирует около 60% всех известных лекарственных средств, в том числе клопидогрель (плавикс). Клопидогрель на настоящий момент является наиболее эффективным антиагрегантным препаратом, который используется для лечения и профилактики острого коронарного синдрома, инфаркта миокарда, артериальных тромбозов при ангиопластике. Клопидогрель является пролекарством, которое под действием CYP3A4 метаболизируется до активного 2-оксаклопидогреля, селективно блокирующего АДФ-рецептор тромбоцитов P2Y12, снижая, таким образом, функциональную активность тромбоцитов. У ряда пациентов наблюдается резистентность к клопидогрелю – на фоне приема препарата не происходит адекватного снижения АДФ-индуцированной агрегации, то есть не наблюдается антиагрегантный эффект. Одной из причин этого может быть снижение активности фермента CYP3A4 и угнетение образования активного метаболита клопидогреля. Причиной вариабельности активности CYP3A4 может быть нарушение экспрессии фермента. В промоторной области гена CYP3A4 идентифицирован полиморфизм CYP3A4*1B (другое обозначение - CYP3A4-V), который возможно ассоциирован с изменением активности фермента, однако в настоящее время нет данных об изменении активности цитохрома CYP3A4 в отношении метаболизма клопидогреля у носителей мутантного аллеля CYP3A4*1B. 

Учитывая все вышеизложенное, целью настоящей работы явилось изучение аллельного распределения CYP3A4*1B у больных, принимающих клопидогрель, и выявление ассоциации носительства мутантного аллеля CYP3A4*1B с резистентностью к данному лекарственному препарату.

Материалы и методы. В исследование были включены 85 больных с острым коронарным синдромом, принимающих клопидогрель по стандартной схеме в дозе 75 мг/сут. Пациенты наблюдались в клинике Российского кардиологического научно-производственного комплекса МЗ РФ. Индивидуальный ответ на прием клопидогреля оценивался по изменению степени агрегации тромбоцитов in vitro при индукции 20мкМ АДФ. Анализ агрегации проводили в обогащенной тромбоцитами плазме спектрофотометрическим методом, измеряя изменения светопропускания (Т, %). Для проведения молекулярно-генетического анализа ДНК выделяли из лейкоцитов крови стандартным фенол-хлороформным методом. Для детекции полиморфизма CYP3A4*1B использовали амплификацию соответствующего участка гена методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с последующим рестрикционным анализом и разделением продуктов рестрикции в 8% полиакриламидном геле. Полиморфизм CYP3A4*1B обусловлен однонуклеотидной заменой А на G в (-293) позиции промоторной области гена CYP3A4. Для проведения ПЦР были выбраны праймеры, фланкирующие район замены A-293G, предложенные ранее (Ron H.N. van Schaik et al, Clinical Chemistry, 2000): прямой праймер 5’-GGACAGCCATAGAGACAACTGCA-3’ обратный праймер 5’-CTTTCCTGCCCTGCACAG-3’. ПЦР проводили в 20мкл реакционной смеси, содержащей 67мМ Tris-HCl (pH 8.8), 16.6мМ (NH4)2SO4, 0.1% Triton X-100, 2.5мМ MgCl2, 200мкМ dNTP, по 50пмоль каждого праймера, 1u Taq ДНК полимеразы и 1мкг геномной ДНК. Термоциклирование осуществляли на амплификаторе “Терцик” (термостат программируемый четырехканальный для проведения ПЦР анализа ТП4-ПЦР-01 – “Терцик” ТУ 9452-001-46482062-98) в следующем режиме: предварительная денатурация - 5мин. 94°С; 35 циклов: денатурация - 50сек. 94°С, отжиг праймеров - 50сек. 56°С, синтез - 50сек. 72°С; досинтез - 7мин. 72°С. В результате амплификации получали фрагмент ДНК размером 334 п.н., который обрабатывали 0.5u эндонуклеазы PstI в 1х буфере O+ (Fermentas, Литва) при 37°С в течении 24 часов. В результате рестрикции получали фрагменты ДНК 220, 81 и 33 п.н., которые соответствовали генотипу «дикого типа» или 199, 81, 33, 21 п.н., которые соответствовали мутантному аллелю. 


Результаты исследования. Молекулярно-генетический анализ выявил в обследованной группе 10 носителей мутантного аллеля CYP3A4*1B. При этом распределение генотипов выглядело следующим образом: 75 человек (88,2%) имели «дикий» генотип, 9 больных (10.6%) были носителями аллеля *1B в гетерозиготном состоянии и 1 пациент (1.2%) являлся гомозиготным носителем аллеля *1B. Частоты аллелей составили 93.5% и 6.5% для «дикого» и мутантного аллеля, соответственно. Данное распределение находилось в соответствии с равновесием Харди-Вайнберга (Х2=0.1, df=2, p=0.9). Результаты анализа распределения CYP3A4*1B в исследованной группе практически совпадают с данными, полученными голландскими исследователями, в их работе частота гетерозиготного носительства CYP3A4*1B сотавила 10.6%, а гомозиготного – 5.3%. Сравнение результатов агрегационного теста до начала терапии клопидогрелем и через 1 месяц выявило наличие у 11 пациентов (13%) резистентности к данному лекарственному препарату. Мы сравнили частоту носительства CYP3A4*1B в подгруппе с клопидогрель-резистентностью и у больных с эффективной антиагрегантной терапией. Из 11 пациентов с клопидогрель-резистентностью 3 человека являлись носителями мутантного аллеля CYP3A4*1B (27%), из 74 больных, ответивших на лекарственную терапию, носителями CYP3A4*1B являлись 7 человек (9.5%). Данное различие не достигло статистической значимости (p=0.09). Тем не менее, наблюдается тенденция к накоплению мутантного аллеля CYP3A4*1B в группе лиц, не показавших снижения функциональной активности тромбоцитов в ответ на клопидогрель. Для выявления статистически достоверной ассоциации полиморфизма CYP3A4*1B с клопидогрель-резистентностью необходимо продолжить исследование на большей выборке пациентов. 


Выводы: полиморфизм CYP3A4*1B может быть ассоциирован с индивидуальной чувствительность пациентов к клопидогрелю.

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ ОКИСИ АЗОТА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТАМИ

Султанов П.К. XE "Султанов П.К." , 502 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: проф., д.м.н. Аталиев А.Е. XE "Аталиев А.Е." 

Применение современных методов лечения, успехи анестезиолого-реанимационной службы, обилие новейших антисептиков, антибиотиков, препаратов группы метронидазола, физических методов мало отразилось на результатах лечения распространённых гнойных перитонитов (РГП), летальность при котором до сих пор остаётся высокой – от 6,8 до 45,2%. Тяжесть течения и исход перитонита зависят от многих факторов, среди которых важное место занимает эндогенная интоксикация, как результат динамического илеуса и элиминации из кишечника как самих микроорганизмов, так и продуктов их жизнедеятельности. Эта микрофлора является как причиной РГП, так и фактором реинфицирования брюшной полости, токсемии и развития полиорганной недостаточности (ПОН), являющейся основной причиной летальности. На фоне интоксикации происходит угнетение функции большинства органов и систем, в том числе иммунной. Увеличение числа людей с дефектами в иммунной системе, обусловливает актуальность изучения неспецифического иммунитета при различных заболеваниях, в частности при перитоните. Известно, что большую роль в процессе очищения брюшной полости от бактерий играют перитонеальные макрофаги. Сущность этой естественной защитной системы заключается в способности перитонеальных макрофагов поглощать бактерии за счёт выделения NO*, который быстро проникает в бактерии, ингибирует синтез АТФ и ДНК, разрушает цикл Кребса. В этих условиях энергопродукция и деление клеток невозможны и клетка погибает. Таким образом обеспечивается цитотоксический эффект макрофагов и, соответственно, роль NO* в иммунных ответах. 

Целью нашей работы является изучение динамики изменений окиси азота у больных с перитонитами в зависимости от тяжести состояния, распространённости и срока развития перитонита.


Исследования проведены у 79 больных в возрасте от 14 до 75 лет (мужчин – 64, женщин – 15) с перитонитами различной этиологии: перфоративная язва – 52, перфоративный аппендицит – 10 и перитониты другой этиологии - 17. Диффузный серозно-фибринозный перитонит был у - 38, разлитой гнойный - у 41. Состояние больных было оценено как среднетяжелое у – 53, тяжелое у - 26. В первые 6ч поступили 24 больных, 20 поступили до 12ч, 9 больных до 24ч и 26 спустя 24ч. Контрольную группу составили 11 здоровых лиц в возрасте от 25 до 40 лет. Исследования проводили в динамике: при поступлении, на 2- и 7- сутки после операции. О состоянии NO-системы судили по уровню NO2 в сыворотке крови и перитонеальном содержимом (по методу Журавлевой И.А. и соавт., 2000). Цифровой материал обработан методом вариационной статистики.

Проведённые исследования показали, что у больных с перитонитами наблюдается снижение уровня NO2 в сыворотке крови, выраженность которых зависела как от тяжести, так и срока исследования. Так, при поступлении более выраженное на (17,4%) снижение NO2 наблюдается у больных с разлитым перитонитом (до 0,751(0,026 ммоль/мл, при значении данного показателя у практически здоровых лиц 0,909(0,038 ммоль/мл). При диффузном перитоните это снижение проявлялось в меньшей степени – на 8,4% (до 0,833(0,035 ммоль/мл). Показатель NO2 в сыворотке крови через 2 - суток после операции ещё больше снижался как у больных с разлитым (на 11% от исходного и на 26% от нормы), так и у больных с диффузным (на 11% и 19% соответственно) перитонитом. Отмечена прямая зависимость снижения показателей NO2 сыворотки крови от состояния больного, распространенности процесса, развития эндогенной интоксикации и степени вовлечения в патологический процесс других органов и тканей. Наиболее выраженные изменения были характерны для перитонитов с патогенными штаммами и контаминации нескольких микробов. К 7 – суткам после операции при положительной динамике основного процесса наблюдается увеличение показателей NO2, однако, до значений нормы они не доходят.


Интересные данные были получены при анализе уровня NO2 в перитонеальном экссудате, взятом во время операции. У больных с разлитым перитонитом содержание нитритов и нитратов в перитонеальном экссудате составило 0,713(0,057 ммоль/мл пробы, тогда как при диффузном – оно составило 0,958(0,033 ммоль/мл (Р<0,05). Нами было установлено, что при наличии серозного экссудата уровень NO2 составил в среднем 0,984(0,028 ммоль/мл, тогда как при гнойном – 0,631(0,037 ммоль/мл (P<0,05). На 2 – сутки после операции уровень конечных продуктов оксида азота в перитонеальном экссудате, взятом через дренажную трубку, у больных с разлитым перитонитом составил в среднем 0,679(0,026 ммоль/мл, а при диффузном – снижение его на 16,4% (P<0,05).

Выявлена чёткая зависимость показателей уровня NO2 экссудата от тяжести течения послеоперационного периода и вида его. Так, в группе больных с тяжёлым послеоперационным течением, в связи с продолжающимся перитонитом, уровень конечных продуктов оксида азота прогрессивно снижался, составляя в среднем 0,599(0,022 ммоль/мл. У больных с благоприятным клиническим течением значения его были более высокими, составляя в среднем 0,817(0,028 ммоль/мл, т.е. по уровню NO2 в перитонеальном экссудате можно судить о местной фагоцитарной реакции (P<0,05). У больных с низким уровнем метаболитов оксида азота в перитонеальном экссудате в течении длительного послеоперационного периода наблюдались умеренная тахикардия и низкое артериальное давление, сохранялись вздутие живота, парез кишечника, прогрессирующаяся гипопротеинемия и гиперферментемия, возрастали показатели лейкоцитарного индекса интоксикации.

Следует отметить, что о состоянии NO-системы у больных можно судить не только по количеству конечного продукта, но и по отношению уровня их в сыворотке крови и перитонеальном экссудате. Так, если в сыворотке крови они отражают общий пул NO2, то в перитонеальном экссудате – состояние индуцибельной (макрофагальной) формы NO-синтазы. Соотношение NO2 сыворотки крови к NO2 перитонеального экссудата можно считать прогностическим коэффициентом (ПК): если у больных с разлитым перитонитом оно превышает – 1,0 (1,07(0,035), то у больных с диффузным - оно ниже 1,0, составляя 0,9(0,043, т.е. чем выше ПК, тем выраженнее интоксикация и хуже прогноз. На 2 – сутки после операции при благоприятном течении заболевания показатель NO2 у больных с разлитым перитонитом снижается, а при тяжёлом течении – ещё больше возрастает, что свидетельствует о выраженной ингибиции макрофагальной NO-синтазы и, как следствие, снижение неспецифической антимикробной защиты организма. 

Выводы: 1. У больных с перитонитом наблюдается снижение содержания уровня NO2 в сыворотке крови, более выраженное при разлитой форме перитонита. Оно прямо зависит от тяжести состояния больных и степени эндотоксемии. 2. В перитонеальном содержимом у больных с разлитым перитонитом наблюдаются более низкие показатели уровня NO2, чем у больных с диффузным перитонитом. При благоприятном послеоперационном течении содержание NO2 имеет тенденцию к увеличению, тогда как при осложнённом – прогрессивно снижается. 3. Для оценки тяжести состояния больного и неспецифической защиты организма информативным является прогностический коэффициент, т.е. соотношение NO2 сыворотки к NO2 содержимого брюшной полости. Если это соотношение выше 1,0, свидетельствует о тяжелом состоянии больного или же о продолжающейся интоксикации, тогда как ниже 1,0 – о благоприятном течении заболевания.

ИЗУЧЕНИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА ПИОБАКТЕРИОФАГ ПОЛИВАЛЕНТНЫЙ ОЧИЩЕННЫЙ ЖИДКИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ 
СИНУСИТОМ

Султанов Н.М. XE "Султанов Н.М." , врач-интерн 

Башкирский государственный медицинский университет, кафедра оториноларингологии
Руководитель темы: проф., д.м.н. Арефьева Н.А. XE "Арефьева Н.А." 

Одной из задач оториноларингологии является повышение эффективности лечения больных с заболеваниями носа и околоносовых пазух. Тенденция к увеличению числа таких больных сохраняется, а результаты применяемого консервативного и даже хирургического лечения не всегда удовлетворяют. Распространение антибиотикоустойчивости среди возбудителей заболеваний ЛОР-органов является ведущей причиной снижения эффективности антибактериальной терапии. Поэтому наряду с антибиотиками в качестве антибактериальных средств должны рассматриваться другие препараты. К числу таких препаратов относятся бактериофаги.

Бактериофаги – это вирусы бактерий, которые, разрушая бактерии за счет лизиса, действуют опосредованно иммуностимулирующее. Такое двойное – антибактериальное и иммуностимулирующее – действие бактериофагов делает их привлекательными для клиницистов. Однако при введении фагов в клиническую практику целесообразно проводить оценку их эффективности в отношении свежевыделенных возбудителей.

Цель работы: определить чувствительность выделенных микроорганизмов у больных с гнойными риносинуситами к антибиотикам и препарату Пиобактериофагу поливалентному очищенному жидкому (Пиобактериофаг ПОЖ), производства филиала ФГУП НПО «Микроген» МЗ РФ «Иммунопрепарат», г. Уфа. Использованный препарат Пиобактериофаг ПОЖ представляет смесь бактериофагов: стафилококков, стрептококков, протея, синегнойной палочки, клебсиелл пневмонии, эшерихии коли.

Нами обследовано 58 больных с хроническим гнойным риносинуситом в стадии обострения. Исследования выполнены на базе ЛОР-отделения РКБ им. Г.Г. Куватова. Наряду с клиническими исследования проведено изучение микробного представительства верхнечелюстной пазухи, следующим образом: через катетер вводили физиологический раствор в пазуху. После чего в пробирку с питательной средой помещали первую порцию промывной жидкости, полученной в шприце из пазухи. Бактериологическое изучение материала проводили путем посева на питательные среды с последующим культивированием и идентификацией микроорганизмов на основе их культуральных и биохимических особенностей. После идентификации возбудителя определяли его чувствительность к антибиотикам с использованием стандартных дисков. Чувствительность микроорганизмов к препарату Пиобактериофаг ПОЖ проводили путем нанесения капли препарата (0,1 мл) на газон – test штамм («spot-test»). Исследования проводили до и после лечения.

В зависимости от использованных методов лечения больные были разделены на две группы. В первую группу вошли 26 больных, которым проводилось традиционное лечение путем промывания пазухи раствором фурациллина (в разведении 1:5000) и антибиотикотерапии, в частности использовались антибиотики цефалоспоринового ряда. Во вторую группу вошли 32 больных, в лечении которых был использован препарат Пиобактериофаг ПОЖ путем орошения пазухи. Всем больным производилась пункция и катетеризация верхнечелюстной пазухи.

До лечения у больных хроническим гнойным синуситом выделены следующие микроорганизмы: Staphylococcus aureus – у 18 (34%); Escherichia coli – 6 (10%); Streptococcus mitis – 4 (7%); Staphylococcus coprae – 3 (5%); Staphylococcus intermedius, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Entrobacter cloacae - по 2 (3%) случая. Были также высеяны Candida albicans – 3 (5%) и плесневые грибы – 2 (3%). В 14 случаях (24%) посевы были стерильны. Выделенные микроорганизмы были чувствительны к фторхинолонам (ципрофлоксацину), кроме грибов. К аминопенициллину из 8 выделенных микроорганизмов чувствительность сохранялась у 5 (Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus intermedius, Pseudomonas aeruginosa), к аминогликозидам у 3 (Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis), тетрациклину и макролидам – лишь у 2 (Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa). К препарату Пиобактериофагу ПОЖ чувствительность имелась у всех микроорганизмов, кроме грибов.

Клинические результаты оценивались на основании субъективных ощущений пациентов и данных объективной врачебной оценки количества гнойного содержимого в околоносовой пазухе при промывании. На фоне проводимого лечения пациенты обеих групп отмечали положительную динамику в виде восстановления носового дыхания, отсутствие отделяемого из полости носа, нормализации температуры тела, улучшение общего самочувствия на третий день лечения. Однако, отмечены особенности в клиническом течении заболевания в зависимости от использованного способа терапии. У больных с хроническим гнойным синуситом на фоне традиционного лечения на третьи сутки отделяемое постепенно уменьшилось, прекратилось на 5-6 сутки. При использовании препарата Пиобактериофага ПОЖ на третий день количество отделяемого увеличилось и сохранялось до 5-и дней лечения. Секрета из пазухи получено не было на 6-7 сутки. Катетер у пациентов обеих групп из пазухи был удален на 6 день. Следует отметить, что увеличение количества отделяемого в группе наблюдения субъективно оценивалось положительно, больные отмечали улучшение носового дыхания, общего самочувствия. При повторном исследовании роста микрофлоры из верхнечелюстной пазухи получено не было.

Итак, как показали наши исследования, у каждого третьего пациента с хроническим гнойным риносинуситом из пораженной околоносовой пазухи высеевалась преимущественно монофлора с патогенными свойствами. В незначительном числе случаев присутствовали грибы. Отмечена высокая резистентность микроорганизмов к распространенным антибактериальным препаратам. Хорошая чувствительность микроорганизмов имелась только к группе фторхинолонов. При этом фаги проявили активность против всех микроогранизмов, кроме грибов, так как последние не входили в состав используемого комбинированного препарата. Фаги не имели побочных эффектов и хорошо переносились больными.

Анализируя данные клинических наблюдений, следует отметить следующее. Особенности клинической динамики в процессе лечения пациентов, получавших традиционную терапию, характеризовалось более спокойным и плавным исходом в ремиссию, а в группе, леченных фагами выздоровление проходило через этап активации воспалительного процесса. Этот факт может иметь объяснение с позиций механизма действия фагов. Фаги – это вирусы бактерий, избирательно поражающие микробные клетки с их последующей гибелью. Лизаты разрушенных бактерий обеспечивают увеличение количества секретов, но при этом обеспечивают элиминацию патогена. 

Таким образом, подводя итог сказанному, считаем необходимым обратить внимание на высокую эффективность препарата Пиобактериофага ПОЖ в лечении бактериальных риносинуситов. Широкий спектр антибактериального действия фагов позволяет рекомендовать их к использованию в клинической практике, и при инфекциях штаммами устойчивыми к антибиотикам. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РАСПРЕДЕЛЕНИЮ БОЛЬНЫХ И ИНВАЛИДОВ С ПОРОКАМИ И БОЛЕЗНЯМИ КУЛЬТИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ (КОНЕЧНОСТЕЙ) СРЕДИ ИНВАЛИДОВ И БОЛЬНЫХ ФГУ «СПбНЦЭР им. Альбрехта Росздрава».
Сысак П.П. XE "Сысак П.П." , 536 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии с курсом стоматологии.

Руководитель темы: доц., к.м.н. Шихмагомедов А.А. XE "Шихмагомедов А.А." 
Основной задачей протезирования является возвращение пациента к социально-бытовой и трудовой деятельности. Раннее протезирование - залог конечности успешной реабилитации больных и инвалидов. Этот вопрос актуален, т.к. существует определенный процент пациентов с пороками и болезнями, вследствие которых затрудняется своевременное, качественное и полноценное восстановление больных и инвалидов средствами протезирования и ортезирования.

Автором была проведена работа на базе кафедры травматологии, ортопедии, военнополевой хирургии с курсом стоматологии Клиники ФГУ СПбНЦЭР им. Альбрехта.

В результате проведенной работы выявлены основные болезни и пороки усеченной нижней конечности. Наиболее часто встречаются сгибательные контрактуры крупных суставов, избыток мягких тканей, трофические язвы, невромы, анкилозы и артрозы тазобедренных, коленных, голеностопных суставов.

Вышеперечисленные пороки и болезни приводят к длительному формированию культи, ограничивают движения в суставах, нарушает трофику тканей, вызывают атрофию культи, снижают функциональность протезирования. 

Полученные данные были сведены в несколько таблиц:

1. Распределение больных и инвалидов с пороками и болезнями культи нижней конечности (конечностей) по уровню ампутации.

2. Распределение больных и инвалидов с пороками и болезнями культи нижней конечности (конечностей) по полу и возрасту.

3. Распределение пороков и болезней культи нижней конечности. 

Анализ данных показал высокий процент порочных культей среди лиц активного трудоспособного возраста, следовательно, реабилитация данной категории пациентов имеет как социальное, так и экономическое значение.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

Тарасенкова А.А. XE "Тарасенкова А.А." , 546 гр. ЛФ, Чижов Д.А. XE "Чижов Д.А." , 533гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра урологии

Руководители темы: проф. Панин А.Г. XE "Панин А.Г." , доц. Топузов М.Э. XE "Топузов М.Э." , 
асс. Василевский А.Ю. XE "Василевский А.Ю." 
Эректильная дисфункция (ЭД) - стойкая неспособность достигать и/или поддерживать эрекцию, достаточную для выполнения полового акта. Существует семь вариантов ЭД: психогенная, нейрогенная, гормональная, сосудистая, кавернозная, лекарственная, при других системных заболеваниях.

Для выявления ЭД существует ряд опросников: МИЭФ (международный индекс эректильной функции), дневник сексуальных отношений, вопрос общего впечатления, используется в конце лечения. В России широкомасштабных исследований распространенности ЭД среди городского населения не проводилось.

С целью выявления распространенности ЭД был проведен медико-социальный анализ ЭД, при котором была обследована группа мужчин в количестве 196 человек (от 18 до 79 лет). Для проведения исследования была разработана специальная программа медико-социального обследования мужчин. При этом были проанализированы возрастные и социальные особенности городских мужчин, оценивалось состояние здоровья, кратность и регулярность приема лекарственных препаратов, курения, употребления спиртных напитков и медико-социальные характеристики образа жизни мужчин и их семей.

Установлена четкая связь между возрастом и наличием ЭД: до 30 лет - 13.8%, 40 - 49 лет - 31.5%, 50 - 59 лет - 39.8%, 60 - 70 лет - 61.7%, старше 70 лет - 76.5%.

Выявлена прямая связь между наличием ЭД и массой тела: нормальная масса тела-11.8%, а у лиц с выраженным ожирением - 43.8%; образованием и уровнем медицинской информированности обследованных мужчин: у лиц с начальным  и неполным начальным образованием - 46.0%, со средним общим образованием - 31.5%, с незаконченным высшим высшим образованием - 25.6% и 27.7%, семейным положением мужчин: женатые мужчины - 28.0%, разведенные мужчины - 50.1%, вдовцы - 62.2%; сопутствующей патологией: при наличии сахарного диабета - 81.1%, при артериальной гипертензии - 63.0%, при артритах - 66.1%, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки - 60.5%

Установлено, что при приеме гипогликемических препаратов удельный вес лиц с ЭД - 81.8%, при приеме гипотензивных средств - 70.3%, при приеме антидепрессантов - 60.9%, при приеме кардиотропных препаратов - 55.5%. При наличии в анамнезе операций на мочеполовых органах удельный вес мужчин с ЭД составил 72.2%.

Следовательно, можно выделить следующие группы риска развития ЭД:

-мужчины, перенесшие операции на органах малого таза, позвоночнике;

-мужчины, постоянно принимающие различные лекарственные препараты;

-мужчины с выраженным ожирением.

Таким образом, установлено, что распространенность ЭД в исследуемых группах у мужчин Санкт-Петербурга высока.

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ МНОГОМЕРНОЙ СТАТИСТИКИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНФОРМАТИВНОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО БАЛАНСА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Терехин С.А. XE "Терехин С.А." , 601 гр. МБФ, Стрыгин А.В. XE "Стрыгин А.В." , 601 гр. МБФ

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград

Руководитель темы: Дьяченко Т.С. XE "Дьяченко Т.С." 

Сердечно-сосудистые заболевания, по данным ВОЗ, занимают лидирующее место в структуре смертности среди взрослого населения. За последние годы достигнуты определённые успехи в диагностике ишемической болезни сердца. Это в значительной степени обусловлено разработкой и внедрением в клиническую практику целого ряда современных методов инструментального обследования, методов исследования обмена липидов, показателей системы гомеостаза. Большая роль в развитии неотложного состояния отводится изменению концентрации ионов. Доказано, что решающее значение имеет соотношение катионов кальция и калия, обуславливающее возбудимость клетки. Увеличение Ca2+/K+-индекса предрасполагает к фибрилляции желудочков. Увеличение концентрации калия сопровождается исчезновением механической и электрической функций сердца. Изменение концентраций натрия и хлора характерно для гипертонической болезни: в ответ на растяжение предсердий, вызываемое повышением артериального давления, секретируется натрийуретический гормон, который принимает участие в обмене натрия. Следовательно, при сердечной патологии нарушается гомеостаз натрия, а вместе с ним и хлора. В клинической практике контроль над содержанием указанных ионов необходим для наблюдения за состоянием сердечно-сосудистой системы. Наряду с этим, показатели электролитного состава являются постоянными величинами, поддерживаемыми системами регуляции гомеостаза. Поэтому существует мнение, что значительные изменения данного показателя у определённого больного с сердечно-сосудистой патологией встречается крайне редко, что делает малоинформативными для врачей-клиницистов эти показатели в повседневной практике.

Цель: сравнение информативности показателей электролитного баланса у пациентов с сердечно-сосудистой патологией в разных ЛПУ города Волгограда. 

Ретроспективное исследование электролитного баланса проводилось на следующих базах: Волгоградский Областной Кардиологический Центр (ВОКЦ), городская клиническая больница №7, городская клиническая больница №25. Было проанализировано 216 историй болезней пациентов с ИБС. Все пациенты были распределены на 2 группы: 1 группа – 107 пациентов с острым коронарным синдромом (острый и подострый периоды инфаркта миокарда, нестабильная стенокардия); 2 группа – 109 пациентов со стенокардией напряжения II-IV ФК. Диагноз был поставлен на основании физикально-анамнестических данных и результатов инструментальных методов исследования. В опытные группы вошли пациенты не моложе 40 и не старше 70 лет, не имеющие выраженной патологии со стороны других внутренних органов. Контрольную группу составили 20 человек без признаков сердечно-сосудистой патологии. У всех пациентов определялись Na+, K+, Ca2+, Cl- венозной крови на газо-электролитных анализаторах в клинико-диагностических лабораториях ЛПУ. Наряду с исходными показателями, анализировался также комплексный показатель, полученный с привлечением дискриминантного анализа. Информативность тестов оценивалась по площади под ROC-кривой. Обработка данных проводилась с помощью пакетов программ Microsoft Office Excel и Statistica 6.0. Установлена схожая информативность K+ в больнице №25 и ВОКЦ по обеим группам (1группа - 22,7% и 20,7% соответственно, 2 группа - 29,2% и 19,5% соответственно), но очень низкая в больнице №7 (1 группа - 0,3% и 2 группа - 13,0%). Обнаружилась неодинаковая информативность Na+ во всех группах и больницах. Исследование Ca2+ и Cl проводилось только в ВОКЦ, их информативность в 1 и 2 группах составила соответственно 4,6% и 19,3% и 31,0% и 10,2%.

При использовании многомерной статистики данные представляли собой значения дискриминантной функции (комплексный показатель) и стандартизованные коэффициенты, указывающие на степень участия каждого показателя в формировании различий. Выявлено увеличение информативности теста при использовании комплексного показателя по сравнению информативностью анализа по отдельным электролитам. Оценки информативности теста по данным различных лечебных учреждений составляли для пациентов 1 группы 31,27 ± 5,1%; для пациентов 2 группы – 37,0 ± 10,04%, достигая 45,5% по результатам обследования пациентов ВОКЦ (2 группа). Для доноров значения дискриминантной функции находилось в диапозоне (М±σ) - -0,89±1,06; для пациентов 1 группы – 0,095±0,865; для пациентов 2 группы – 0,370±1,096. 

Применение дискриминантного анализа в ретроспективных исследованиях позволяет более точно оценить изменения в показателях по сравнению с традиционными методами статистической обработки данных. Высокую комплексную информативность электролитов у пациентов ВОКЦ в сравнении с другими ЛПУ можно объяснить включением 4-х параметров в оценку электролитного баланса против 2-х параметров, определяемых в больницах №7 и 25.  

ВОЗМОЖНОСТИ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АД В 
ВЕРИФИКАЦИИ СИНДРОМА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Тетерина Л.А. XE "Тетерина Л.А." , 534 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра внутренних болезней МПФ с курсом терапии и нефрологии ФПК

Руководитель темы: асп. Хилько Е.Е. XE "Хилько Е.Е." 
В последнее время синдром артериальной гипертензии (АГ) является одной из самых актуальных проблем кардиологии в экономических развитых странах. Это связано с тем, что это способствует развитию сердечно-сосудистых осложнений, приводящих к инвалидизации, и увеличивает риск общей смертности трудоспособной части населения. Но в ряде клинических ситуациях, которые сопровождаются необъяснимым колебанием АД во время одного или нескольких визитов или при подозрении на «гипертонию белого халата» у больных с низким риском сердечно-сосудистых заболеваний целесообразнее проводить для верификации диагноза - суточное мониторирование АД (СМАД)
Цель исследования: оценить эффективность использования СМАД по сравнению с традиционным методом измерения АД при верификации синдрома АГ 

Материалы и методы: было обследованно 30 человек в возрасте от 19 до 50 лет ( средний 33,2±8,9), с АГ 1-2 степени. Предварительный диагноз АГ ставился на основании: анамнеза (эпизоды увеличения артериального давления более 140\90), стандартного обследования и измерения АД традиционным способом: 3-х кратное измерение АД с интервалом 5 минут на обеих руках. Потом – суточное мониторирование АД, до назначения терапии, которое осуществлялось с использованием ABPM 0,4 «Meditex» Венгрия с дневным интервалом 15-20 минут и ночным – 30 минут. Дневные и ночные периоды определялись в соответствии с дневниками пациентов. По данным мониторирования анализировались: средние значения АД за день, ночь, среднее, уровень нагрузки давлением (индекс времени), вариабельность АД, степень ночного снижения АД. Для обработки полученных результатов использовалсь статистическая компьютерная программа. 

В результате обследования повышение среднесуточных цифр АД более 135\85 наблюдалось у 50% (15человек), а у остальных 50%- оставалось нормальным. Однако повышенная нагрузка систолическим и диастолическим АД (по индексу времени) был выявлена:

1. более 50%- у 76% (23 человека) 65±12\47±20

2. от 30-50%- у 14% ( 4 человека) 31±7\19±11

3. менее 30%- у 10% (3 человека) 16±3\14±3

Таким образом, значимая постоянная артериальная гипертензия, требующая медикаментозной коррекции наблюдалась: у 76% больных, у 14%- выявлена мягкая АГ, требующая в основном не медикаментозной коррекции и дальнейшего наблюдения, а у 10 % - данных за наличие АГ по среднесуточным параметрам СМАД – нет, но при анализе дневниковых записей уровней АД у пациентов с нормальным уровнем АД и индексом времени менее 30% эпизоды увеличения АД преимущественно фиксировались в первой половине дня, при врачебном обходе, что говорит в пользу наличия «гипертонии белого халата».

Кроме того определялись другие параметры суточного мониторирования (вариабельность АД и суточный индекс), которые к настоящему времени считаются неблагоприятными факторами риска для прогноза сердечно-сосудистых осложнений и поражения органов мишеней. Выявлено, что изменения суточного профиля АД (по типу Over-dippers и Non-dippers ) и  повышенная вариабельность наблюдалась у 73 % больных, причем преобладали (75% )пациенты преимущественно с повышенным среднесуточным уровнем АД и нагрузкой систолическим и диастолическим АД. 

Вывод: метод суточного мониторирования АД объективизирует диагностику артериальных гипертензий.

СПОСОБ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО ПЛЕВРОДЕЗА ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ АРГОНОПЛАЗМЕННОЙ КОАГУЛЯЦИИ И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
Тимофеева Е.С. XE "Тимофеева Е.С." ,640 гр. ЛФ, Бейнусов Д.С. XE "Бейнусов Д.С." , 544 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра онкологии

Руководители темы: проф. Лемехов В.Г. XE "Лемехов В.Г." , доц. Клименко В.Н. XE "Клименко В.Н." 
Актуальность данной проблемы заключается в том, что отмеченный в последнее десятилетие абсолютный рост рака основных локализаций, в частности, рака легкого, молочной железы, а так же высокий вес среди них лиц с распространенными стадиями заболевания ведет к увеличению числа злокачественных экссудативных плевритов. В связи с этим нами разработан и апробирован новый способ торакоскопического плевродеза путем применения комбинации аргоноплазменной коагуляции (АПК) и фотодинамической терапии (ФДТ).

Задачи исследования. Оценить эффективность применения торакоскопического АПК плевродеза в сочетании с ФДТ плевры и ее новообразований у больных с опухолевыми рецидивирующими плевритами устойчивыми к современным цитостатикам.

Материалы и методы. На торакальном отделении НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова данный способ торакоскопического плевродеза был применен 6 больным (3 мужчин, 3 женщины), средний возраст 54 года, с метастатическими опухолевыми рецидивирующими плевритами. У больных имели место метастазы в плевру рака легкого (3), рака молочной железы (2), ободочной кишки (1). В условиях видеоторакоскопии (ВТС) проводилась аргоноплазменная коагуляция (аппарат АРС-300) и ФДТ как самих опухолей с целью циторедукции, так и плевры. Для проведения ФДТ использовался фотосенсибилизаторы фотодитозин и фотолон. Облучение производилось полупроводниковым лазером «Аткус-2» мощностью 2Вт в течение 20 минут.

Результаты. У всех больных отмечено стойкое прекращение накопление экссудата в плевральной полости, уменьшение болевого синдрома и опухолевой интоксикации. Средняя длительность безрецидивного периода при полной клинической ремиссии у 4-х больных составила 11 месяцев, а при частичной, у остальных – 8 месяцев.

Заключение: использование комбинации аргоноплазменного плевродеза и фотодинамической терапии в условиях видеоторакоскопии является простым, малоинвазивным и безопасным методом, характеризующимся высоким лечебным эффектом.

ОПЫТ СЕЛЕКЦИИ РОДСТВЕННОГО ДОНОРА ПРИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ В ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ

Торопчина Ю.П. XE "Торопчина Ю.П." , 602гр. ЛФ

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: доц., к.м.н. Белоклоков С.В. XE "Белоклоков С.В." 

Учитывая в последнее время юридические трудности в России, связанные с трупной трансплантацией, решая проблему дефицита органов, мы занялись работой с живыми родственными донорами. Мотивацией для разработки и развития этого направления послужили его конкретные преимущества. Во-первых, в определенной степени удается решить проблему нехватки трупных органов, во-вторых, освобождается место в гемодиализе, а в-третьих, при наличии потенциального донора исчезает необходимость длительного ожидания операции, а также характер вмешательства становится плановым. Появляется возможность провести трансплантацию до начала заместительной почечной терапии, что оказывает существенное позитивное влияние на отдаленные результаты.

Целью данной работы явилась селекция родственного донора при трансплантации почки в Оренбургской области. 

С 2003г. по 2005г. было проведено 11 операций по трансплантации родственной почки. Обследование каждого потенциального донора было строго продуманным и поэтапным процессом, темп обследования задавался самим донором, и в среднем составляло около двух недель. Ни один донор не отказался от обследования, и не было предоставлено «медицинское алиби». Донорами, в соответствии с законодательством РФ, являлись кровные родственники: матери в 3 случаях, отцы в 2 случаях, бабушка в 1 случае, братья и сестры в 5 случаях. Возраст доноров варьировал от 28 до 55 лет, при этом 80% относились к возрастной группе от 28 до 48 лет. При выполнении первых трансплантаций мы строго придерживались принципа идентичности группы крови донора и реципиента. К настоящему времени выполнена 1 операция по принципу групповой совместимости. Совместимость по HLA – системе составляла не менее чем по 3 гаплотипам (полная совместимость наблюдалась только в одном случае), уровень предсуществующих антител <15%, чем практически предопределило отсутствие послеоперационных кризов и утраты трансплантата. На этапе селекции пар донор-реципиент мы расширили показания в пользу донорства. Прежде всего, это нашло отражение в отношении возрастного ценза, который возрос до 55 лет. Для определения характера и особенностей кровоснабжения почек на этапе обследования донора выполнялась оартография. После оценки функции почек донора, выбирался «худший» орган для трансплантации, так как основным принципом деятельности являлось: «эффективность операции у реципиента не должна превышать безопасность операции донора».

Техника трансплантации почки осталась традиционной, изъятие органов проводилось передним субкостальным забрюшинным доступом, а также этапы изъятия почки и трансплантация проводились параллельно в двух операционных, что позволило сократить период холодовой ишемии до минимума. При этом стал применяться индивидуальный подход в случае множественности артерий почки, которые практически перестали быть критерием исключения для изъятия органа. Немедленная функция почечного трансплантата через 5-10 мин после включения почки от живого родственного донора отмечена у всех реципиентов. Объем мочи перед переводом реципиентов из операционной в отделение интенсивной терапии в среднем составил 827±195 мл. Концентрация креатинина в сыворотке крови у доноров в первые сутки составила в среднем 157,3±8,2 мкмоль/л, а на третьи и последующие сутки снижались до нормы. У реципиентов же концентрация креатинина в сыворотке крови в первые послеоперационные сутки составила в среднем 341,1±27,2 мкмоль/л. Скорость клубочковой фильтрации у доноров и реципиентов в первые послеоперационные сутки была в пределах допустимых границ нормы, но, начиная с третьих суток, наблюдалось снижение показателя скорости клубочковой фильтрации, как у доноров, так и у реципиентов. Однако средние значения показателя скорости клубочковой фильтрации у доноров и реципиентов были близки к нижней границе нормы. Исходя из таких данных, можно сделать вывод, что полное восстановление оставшейся единственной почки у родственного донора наступает на пятые послеоперационные сутки. А полное восстановление функции аллотрансплантанта реципиента, согласно нашим результатам, наблюдалось к 10-14-м суткам. Из 11 проведенных операций не был утрачен ни один трансплантат, следовательно, эффективность проводимых операций составило 100%. При анализе отдаленных результатов еще пока говорить рано, но можно предположить, что если реципиенты будут строго придерживаться рекомендаций врача и неуклонно следовать программе иммуносупрессии, то процент 10-ти летней выживаемости будет высоким.

Данные результаты родственных трансплантаций бесспорно лучше по сравнению с трупными трансплантациями. Полученные данные позволяют сделать заключение, что в условиях сохраняющегося дефицита донорских органов трансплантация почки от живого родственного донора может стать приоритетным направлением.

ОСОБЕННОСТИ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ И 
СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Турьева Л.В. XE "Турьева Л.В." , 655гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра внутренних болезней МПФ с курсом нефрологии и ФПК.

Руководитель темы: асп. Хилько Е.Е. XE "Хилько Е.Е." 
Артериальная гипертензия (АГ) - многофакторное заболевание и в силу ее повсеместного распространения и значимости медико-социальных последствий является одной из ведущих проблем современного здравоохранения в России и мире. Один из факторов риска АГ- избыточная масса тела. Ожирение является основным критерием метаболического синдрома (МС). Критерии метаболического синдрома, сформулированные впервые рабочей группой ВОЗ в 1998 году, меняются, ужесточаясь год от года, так как до сих пор возможны недооценка распространенности МС в популяции и недостаточное выявление пациентов в ранней фазе заболевания.

Экспертами ВОЗ для диагностики АГ и коррекции лечения предложена методика суточного мониторирования АД (СМАД). Метод СМАД позволяет оценить суточную динамику и особенности циркадного ритма артериального давления (АД). В зависимости от выраженности ночного снижения систолического АД выделяют 4 типа суточного профиля (СПАД) - диппер, нондиппер, овердиппер и найтпикер. Многочисленными клиническими исследованиями было показано, что нарушенный суточный профиль у больных АГ способствует развитию изменений в "органах-мишенях" и является прогностически неблагоприятным. 

Известно, что нарушенный СПАД является особенностью некоторых симптоматических артериальных гипертензий, например, при эндокринных заболеваниях и нефрогенных АГ. Для пациентов с метаболическим синдромом также характерно нарушение суточного ритма АД, проявляющееся недостаточным снижением АД ночью. Между тем некоторые исследователи указывают на роль печени в становлении метаболического синдрома, однако, ее роль в регуляции АД в настоящее время не изучена в полной мере.

Целью исследования явилось определение особенностей суточного профиля АД у больных эссенциальной и симптоматической АГ и влияние сочетанной патологии на параметры СМАД.

Материалы и методы. Было обследовано 44 пациента с АГ в возрасте от 19 до 45 лет. Диагноз заболевания верифицировался согласно клинико-лабораторным и инструментальным данным. Всем пациентам проводилось СМАД до начала медикаментозной терапии в условиях свободного двигательного режима. При анализе суточного мониторирования АД оценивались следующие параметры: средние значения систолического АД (срСАД) и диастолического АД (срДАД) за сутки, день и ночь, с соответствующими показателями ЧСС, вариабельность АД и суточный индекс (СИ), по которому определялся суточный профиль АД. После обследования  пациенты были разделены на четыре группы. Группу эссенциальной АГ составили 13 человек, группу пациентов с метаболическим синдромом-10 человек, с МС и сопутствующей патологией печени-11, с симптоматической АГ (нефрогенной) -10 человек.

Результаты. У больных ЭАГ среднее САД составило 138,7±9,2 мм рт.ст. срДАД – 89,4 ±10,8; среднее ЧСС составило 76,5±8,4. Повышенная вариабельность АД отмечалась у половины пациентов (6 человек). Суточный профиль АД у всех пациентов был нормальным. В группах больных с МС средние значения САД и ДАД достоверно были выше, чем в других группах: 141,7±10,6мм рт.ст. и  81,6±13,6 (р<0,01), а у больных МС с сопутствующим стеатозом печени 146,7±13,5 мм рт.ст. и 84,4±11,6 (р<0,001). Недостаточное снижение АД ночью (тип нондиппер) отмечалось у большинства пациентов - 88%, причем у 3 больных с заболеванием печени наблюдалась ночная гипертония (тип найтпикер). Средние значения ЧСС и вариабельности АД не отличались от 1 группы (р>0,05). В группе больных с нефрогенными АГ среднее САД составило 128,7±9,5 мм рт.ст., срДАД – 76,2 ±6,7 мм рт.ст. Причем у больных с нефроптозом наблюдались транзиторные подъемы АД при физической нагрузке, а в состоянии покоя цифры АД были нормальными или даже пониженными. Тип нондиппер отмечался у 6 человек, у 4 больных наблюдалось избыточное снижение АД ночью (тип овердиппер). В этой группе также была выявлена повышенная вариабельность АД и достоверное увеличение ЧСС в дневное время (р<0,01). 

Таким образом, у больных с МС отмечена более выраженная гипертензия, чем у больных АГ без признаков метаболических нарушений. Также выявляется нарушенный СПАД, степень извращения которого более выражена у больных с сопутствующей патологией печени. У больных с симптоматической АГ средние значения АД ниже, чем в других группах, однако вариабельность АД повышена.

Вывод: у больных эссенциальной АГ и симптоматическими АГ параметры СМАД отличаются, что определяет тактику ведения и лечении. Суточное мониторирование АД позволяет индивидуализировать лечение больных с артериальными гипертензиями. 

АНАЛИЗ СУИЦИДОВ СО СМЕРТЕЛЬНЫМ ИСХОДОМ СРЕДИ МОЛОДЕЖИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ ЗА 2001-2004 ГОДЫ

Тянутова О.А. XE "Тянутова О.А." , 648 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра судебной медицины

Руководитель темы: асс. Семашко Е.А. XE "Семашко Е.А." 
Суицидальное поведение является важной проблемой общественного здравоохранения.

Целью данной работы явился анализ суицидов среди молодежи Санкт-Петербурга в период за 2001-2004 годы. В задачи исследования входил анализ случаев по полу, возрасту, способу самоубийства, дню недели, сезону, году, содержанию алкоголя в крови погибших. Выкопировка данных производилась из 93803 карт статистического учета СПб ГУЗ БСМЭ. К молодежи отнесены  лица в возрасте от 10 до 21 года, из них дети среднего школьного возраста – 10-14 лет, подростки – 15-18 лет, юношеского возраста – 19-21 год. Для расчета показателей использовались методы описательной статистики.

Результаты исследования показали, что в период за 2001-2004 годы в Санкт-Петербурге было совершено 235 случаев самоубийств среди молодежи. Наибольшее количество суицидов наблюдалось в 2001 и 2002 годах - 79 случаев (33,7%) и 63 случая (26,8%) соответственно, наименьшее – в 2003 году - 33 случая (14,0%). Наиболее частым способом совершения самоубийств было повешение, как в целом за 4 года - 163 случая (69,4%), так и по всем годам в отдельности - от 37 случаев (61,7%) до 51 случая (82,5%). Второе место занимает падение с высоты –54 случая (22,9%), и от 7 (11,1%) до 20 случаев (33,4%) в год. Третье место занимают отравления – 10 случаев (4,2%), и по годам от 1 (1,6%) до 6 (7,5%) случаев. 

Наибольшее число самоубийств путем повешения наблюдалось в 2002 году, падения с высоты – в 2004 году, отравлений – в 2001 году. Самоубийства другими способами (повреждения, причиненные острыми предметами, из огнестрельного оружия, железнодорожным транспортом) в эти годы встречались от 1 до 3 случаев. Большинство погибших были в возрасте от 19 до 21 года (58,3%). Следует отметить, что 7,2% (17 случаев) составили дети среднего школьного возраста. Среди погибших наибольше число составляли лица мужского пола - 188 человек (80%). В структуре способов самоубийства среди лиц мужского пола первое место занимает повешение (от 67,4% - 2004 г., до 84,9% - 2002 г.), второе- падение с высоты (от 11,3% - 2002 г., до 28,2%-2004 г.). Среди лиц женского пола повешение и падение с высоты встречались с одинаковой частотой, в 2001 году по 35,7%, в 2003 году по 50%, в 2004 году по 46,7%. В 2002 году на первом месте - повешение, на втором - падение с высоты (70% и 10% соответственно).

Ввиду того, что повешение преобладает среди способов самоубийств - 163 случая (69,4%), проведен более углубленный анализ этой группы суицидентов.

Самоубийства путем повешения во все исследованные годы совершали от 4,5 до 9 раз чаще мужчины, чем женщины. Наибольшее число самоубийств среди мужчин выпадало на возраст от 15 до 21 года, (от 86,6% - 2001 г., до 72,7% - 2003 г.). Отмечены случаи повешения среди детей среднего школьного возраста (от 3,3% - 2004 г., до 7,9% - 2002 г.). 

Анализ сезонной динамики суицидов в данной группе показал, что в 2001 году наибольшее количество случаев наблюдалось зимой и осенью (28,8% и 27,0%), в 2002 и 2003 годах – весной (33,4% и 36,3% соответственно), в 2004 году – осенью (32,5%). 

При анализе самоубийств, путем повешения, по дням недели установлено, что наибольшее количество случаев за 4 года пришлось на среду и воскресенье по 31 (19,9%) и 26 (16,7%) случаев соответственно. Установлены различия числа повешений по годам, так, в 2001 году большинство самоубийств совершено в среду - 13 случаев (25%), в 2002 – в воскресенье - 10 случаев (20,8%), в 2003 – в понедельник, вторник и четверг по 4 случая (по 20%) и в 2004 году – в среду и воскресенье по 8 случаев (по 21,6%). 

При самоубийствах путем повешения 78 суицидентов (47,8%) находилось в состоянии алкогольного опьянения, большинство из них были мужчины - 74 случая (94,9%).

Таким образом, наши данные показали, что в 2001-2004 годах  наибольшее количество суицидов со смертельным исходом среди молодежи Санкт-Петербурга наблюдалось в 2001 году. Среди погибших превалировали мужчины в возрасте от 19 до 21 года. Наиболее частым способом самоубийства, как среди мужчин, так и среди женщин, явилось повешение. Почти половина погибших в момент повешения находилось в состоянии алкогольного опьянения.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ СКОЛИОЗЕ

Узденов Р.А. XE "Узденов Р.А." , Кочесокова М.М. XE "Кочесокова М.М." , 1 гр. 2 курс физический факультет

Кабардино-Балкарский государственный университет, г. Нальчик

Руководители темы: доц., к.фм.н. Коков З.А. XE "Коков З.А." , Щербин C.Л. XE "Щербин C.Л." 

Сколиоз – это боковое искривление позвоночника на 10 и более градусов. В настоящее время сколиоз позвоночника стал одним из самых распространённых заболеваний в мире и по мнению разных авторов составляет от 70% до 90% заболеваний неясной этиологии. Поэтому понимание его клинических проявлений очень важно для проведения ранней достоверной диагностики.

Нами была выдвинута гипотеза, что при одинаковых длинах нижних конечностей и седалищных бугров, паравертебральные мышцы при наклоне туловища вперёд или назад сокращаются синхронно на исследуемых уровнях позвонково-двигательных сегментов (ПДС), а при их разнице возникает асинхронно - асимметричное их сокращение.

Перед нами была поставлена задача объективизировать методику измерения длин нижних конечностей и седалищных бугров при сколиозе. Для этого нами были использованы следующие функциональные методы диагностики - пальпаторный, электромиографический (ЭМГ), стабилографический, а также метрологический (сантиметровой лентой). ЭМГ-исследование уровней позвонково-двигательных сегментов L5, L2, Th12, C4 сокращающихся паравертебральных (п/в) мышц мы проводили электромиографом (программно-аппаратным комплексом «Феникс») ПНФ «НЕЙРОТЕХ» (г.Таганрог). Нами была предложена оригинальная методика интерференционного измерения латентного периода от начала разгибания позвоночника между левыми и правыми регистрирующими отведениями, нижнего и верхнего уровня позвоночно-двигательных сегментов, которая затем была программно реализована производителем прибора.

При пальпаторном исследовании мы определяли разницу длин нижних конечностей поэтапно с шагом 0.1 см поднимая корректор (вставку под пятку в виде стельки) до минимизации ЭМГ асинхронного сокращения п/в мышц на всех уровнях ПДС или исчезновения асинхронно-асимметричного сокращения п/в мышц при пальпаторном методе исследования. Стабилографические исследования были проведены на отечественном приборе «Стабилан-01-02» в положении стоя без корректора и с корректором, высота которого была определена другими методиками. Измерение сантиметровой лентой осуществляется в положении пациента лежа от гребня передневерхней подвздошной ости до вершины медиального края лодыжки.


Было обследовано 400 пациентов. Проведенный нами сравнительный анализ эффективности определения разницы длин н/к различными методами показал, что наиболее высокий процент у пальпаторного (80%) и ЭМГ (79.75%) методов, средний – у стабилографического (63.25%), а самый низкий - у метрологического (21.5%). Все пациенты были дополнительно обследованы ортопедами и неврологами для подтверждения диагноза.

Ношение корректора, высота которого определена с помощью указанных методик, позволяет быстро купировать болевой синдром, и выработать оптимальный двигательный стереотип, что ведёт к купированию патоэтиологической основы заболевания, и в конечном итоге, к повышению качества жизни пациентов.


 Таким образом, проведенные исследования подтверждают перспективность и целесообразность применения пальпаторного, ЭМГ и стабилографического методов функциональной диагностики при измерении длин н/к, назначении корректора и лечении сколиоза.

ВЛИЯНИЕ ИНФУЗИЙ ОЗОНОРОВАННОГО ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАСТВОРА НА ВЕГЕТАТИВНЫЙ ГОМЕОСТАЗ И СИСТЕМНУЮ 
ГЕМОДИНАМИКУ СПОРТСМЕНОВ ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ

Упорова М.С. XE "Упорова М.С." , 513а гр. медицинский факультет

Сургутский государственный университет, г. Сургут.

Руководитель темы: проф., д.м.н. Катюхин В.Н. XE "Катюхин В.Н." 

Актуальной проблемой современной спортивной медицины является поиск методов, позволяющих оптимизировать индивидуальную нагрузку каждого спортсмена, повысить адаптационный потенциал для достижения более высоких спортивных результатов. Одним из таких методов является введение оксидантов. В этой связи важным является изучение вегетативного тонуса и реакций системной гемодинамики тренированного организма под влиянием озонированного физиологического раствора.

Цель работы: изучение влияния инфузий озонированного физиологического на вегетативный гомеостаз и системную гемодинамику спортсменов высокой квалификации.

Методы: под наблюдением было 27 спортсменов (25 мужчин и 2 женщины) в возрасте от 17 до 51 года со спортивным стажем не менее 10 лет. Все мужчины занимаются футболом и имеют звания мастеров спорта, женщины (мастера спорта международного класса) - плаванием. Внутривенное введение озонированного физиологического раствора проводили при помощи капельного введения физиологического раствора в количестве 400 мл при постоянном барботированиии с помощью аппарата «Медозонс-95» в дозе от 2000 до 5000 мкг курсом по 3 сеанса через день. Лекарственных средств вовремя курса спортсмены не принимали. До и после сеанса фиксировали параметры системной гемодинамики по данным интегральной реографии тела с помощью аппарата «Диамант» (ударный объем, минутный объем кровообращения, ударный индекс, систолический индекс, общее периферической сопротивление, частоту сердечных сокращений среднее артериальное давление и др.), а также вариабельность сердечного ритма (ВСР) по данным временного, частотного анализа и методу Баевского на аппарате КАД-03. На основании полученных данных для каждого спортсмена составлено заключение о состоянии его системной гемодинамики и вегетативного статуса в исходном состоянии и после воздействия озонидов

Результаты. При обследовании в исходном состоянии у 20 спортсменов отмечена нормокардия, умеренная («физиологическая») брадикардия с преобладанием парасимпатического нервной системы (ПНС), у 7 - выраженная и умеренная тахикардия с преобладанием симпатической нервной системы (СНС), причем возраст этих спортсменов от 35 до 51 года. У 14 человек из наблюдаемой группы отмечены различные формы нарушения ритма, в основном синусовая или желудочковая экстрасистолия. После первого сеанса инфузий озонидов ВСР несколько снижается, но «физиологическая брадикардия» с преобладанием ПНС присутствуют. У 7 обследованных с преобладанием СНС до процедуры отмечено некоторое повышение ВСР, аритмия зафиксирована у 9 человек. После курса введений озонированного физиологического раствора озонотерапии ВСР в целом по группе повысилась. Число спортсменов с аритмией снизилось до 5. У 7 обследованных лиц исходно повышенный симпатический тонус стал менее выражен. Состояние системной гемодинамики до первого сеанса у 22 наблюдаемых лиц представляло собой различные сочетания гипокинетического типа кровобращения, снижения разовой производительности сердца, объема внеклеточной жидкости. У остальных обследованных лиц - гипердинамический тип кровобращения с увеличением объема внеклеточной жидкости (возможно также наличие отеков и секвестров жидкости). После проведения первой инфузии у 21 спортсмена выявлен гипердинамический тип кровообращения, произошло повышение разовой производительности сердца, нормализация объема внеклеточной жидкости. Появление гипердинамического типа кровообращения можно связать с адаптивными реакциями на введение озона. После курсового применения озонированного физиологического раствора гипердинамический тип выявлен у 11 обследованных лиц, нормодинамический – у 14 и 2 – гиподинамический. Объем внеклеточной жидкости и разовая производительность сердца у всех обследованных спортсменов осталась в пределах нормы.

Заключение. Применение капельных инфузий озонированного физиологического раствора приводит к увеличению исходно повышенной вариабельности сердечного ритма у спортсменов высокой квалификации, устраняет явления аритмии, нормализует объем внеклеточной жидкости, повышает разовую производительность сердца. Кроме этого, происходит оптимизация типа кровообращения у каждого обследованного спортсмена. Такие гемодинамические сдвиги можно рассматривать оптимальными для достижения высоких спортивных результатов.

УСТОЙЧИВОСТЬ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТАМ ШТАММОВ STAPHYLOCOCCUS AUREUS, ВЫДЕЛЕННЫХ ОТ 
НОСИТЕЛЕЙ

Федоров В.Н. XE "Федоров В.Н." , 309 гр. МПФ, Себреков Д.С. XE "Себреков Д.С." , 310 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, вирусологии и 
иммунологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Козлова Н.С. XE "Козлова Н.С." 
Одной из наиболее актуальных проблем антибиотикорезистентности в настоящее время является метициллинрезистентность стафилококков, механизмом которой является изменение мишени действия бета-лактамных антибиотиков – пенициллинсвязывающего белка. Это приводит к тому, что устойчивые к метициллину (оксациллину) штаммы этих микроорганизмов  проявляют устойчивость in vivo ко всем бета-лактамным антибиотикам, в том числе цефалоспоринам всех поколений. Кроме этого, метициллинрезистентность у стафилококков очень часто сопровождается полирезистентностью к антибактериальным препаратам с другими механизмами действия, что особенно характерно для Staphylococcus aureus и создает трудности в антибиотикотерапии инфекций, вызванных метициллинрезистентными штаммами этого вида (MRSA).

Важной особенностью стафилококков является также их способность к формированию носительства, широкое распространение которого значительно увеличивает риск развития гнойно-септических заболеваний. Особую опасность представляет носительство антибиотикорезистентных штаммов стафилококков, особенно метициллинрезистентных, которые могут вызывать трудно поддающиеся антибиотикотерапии осложнения у ослабленных пациентов, приводящие к летальному исходу. Частое сочетание метициллинрезистентности с полирезистентностью у таких культур делает изучение антибиотикорезистентности штаммов, выделенных от носителей и анализа распространения среди них полирезистентных и метициллинрезистентных штаммов особенно актуальным.

Целью работы явилось определение чувствительности к антибактериальным препаратам штаммов Staphylococcus аureus, выделенных от здоровых носителей.

Материалы и методы: Методом диффузии в среду АГВ было проведено определение чувствительности к 8 антибактериальным препаратам - бензилпенициллину (Pn), оксациллину (Ox), ципрофлоксацину (Cip), ванкомицину (Van), цефалексину (Cef), канамицину (Кm), гентамицину (Gen), рифампицину (Rif) 32 штаммов S. аureus, выделенных от здоровых носителей (студентов и сотрудников СПбГМА им. Мечникова). Для определения метициллинрезистентных штаммов использовались диски с оксациллином в связи с большей стабильностью последнего.

Результаты и их обсуждение. Исследование показало, что более 90% (90,6%) изученных штаммов Staphylococcus aureus были устойчивы хотя бы к одному антибактериальному препарату, что свидетельствует о широкой распространенности резистентных штаммов среди обследованных носителей. Среди изученных штаммов превалировали культуры, резистентные к пенициллину, они составили 81,3%. Реже встречались штаммы, устойчивые к канамицину (50,0%), ципрофлоксацину и оксациллину (по 25,0%) и еще реже – к цефалексину (15,6%), гентамицину и рифампицину (оба по 3,2%). Культур, устойчивых к ванкомицину, выявлено не было. Чаще всего среди стафилококков встречались штаммы, устойчивые только к одному антибактериальному препарату (31,1%), реже - к двум (24,9%) и к трем препаратам (21,7%). Удельный вес полирезистентных культур, устойчивых к 4 препаратам, был значительно меньше и составил всего 12,4%. 

Среди стафилококков было выявлено 11 спектров антибиотикорезистентности, наиболее частым из которых была устойчивость к одному Pn (21,8%). Вторым по распространенности был спектр резистентности к PnKm (12,5%), затем PnOxКm (9,3%). Реже встречались спектры устойчивости к PnКmCip, PnCef и PnCip (все по 6,2%). Еще реже встречались спектры PnOxRif, PnOxКmCip, PnOxКmCipCef, PnOxКmCef, PnOxCefCip и PnКmGen (все по 3,1%). Только один штамм, выделенный от носителя, оказался устойчивым к Cip (3,1%). MRSA в целом составили почти четверть от изученных культур (24,8%), при этом все они оказались резистентными и к другим антибактериальным препаратам – ципрофлоксацину, канамицину и т.д.

Выводы: Исследование показало высокий удельный вес устойчивых к антибактериальным препаратам штаммов среди Staphylococcus aureus, выделенных от здоровых носителей (90,6%), при этом большинство культур оказалось резистентными к пенициллину (81,3%) и половина – к канамицину (50,0%). Было выявлено большое разнообразие спектров антибиотикорезистентности у изученных штаммов, при этом 12,4% культур оказались полирезистентными. Наиболее частыми спектрами устойчивости были устойчивость к одному Pn (21,8%), к PnKm (12,5%) и PnOxКm (9,3%).Настораживает, что MRSA составили около четверти изученных культур (24,8%), и многие из них оказались устойчивыми также и к другим антибактериальным препаратам с разными механизмами действия.  Кроме этого, все полирезистентные штаммы являлись метициллинрезистентными. Учитывая полирезистентность большинства культур MRSA, для лечения инфекций, вызванных ими, препаратом выбора остается только ванкомицин, к которому были чувствительны все изученные штаммы.

НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Федотова Н.А. XE "Федотова Н.А." , 419 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) - групповое понятие, включающее опухоли из клеток APUD-системы. Эта гистогенетическая группа опухолей относится к числу редких. Карциноиды толстой кишки по частоте встречаемости долгое время занимали 1-е место. Наиболее частыми клиническими проявлениями их является карциноидный синдром, связанный с выделением в кровь биологически активных веществ, прежде всего серотонина. Клиническая и морфологическая диагностика карциноидных опухолей (КО) имеет определенные трудности. Они связаны не только с редкостью, но и с отсутствием активного выявления признаков карциноидного синдрома. Средний возраст больных-55лет; преобладают женщины. Все карциноиды расценивают как потенциально злокачественные, но с разным биологическим потенциалом, в связи с чем их классифицируют по уровню злокачественности на типовой и атипичный (низкодифференцированный НЭ рак). НЭО могут сочетаться с раком с образованием диморфных опухолей. Изучение их гистогенеза и особенностей морфологии важно для диагностики и решения прогноза.

Целью работы является клинико-морфологический анализ 48 наблюдений НЭО толстой кишки с ретроспективной классификацией, диагностикой, оценкой критериев злокачественности.

Материалы и методы. Исследован архивный операционный материал больницы им. Петра Великого за период с 2000-2005 гг. Проведен ретроспективный анализ злокачественных опухолей толстой кишки с выявлением частоты и морфологических особенностей опухолей нейроэндокринного генеза после широкого исследования операционного материала: опухоль, края резекции, брыжейка, лимфатические узлы.

Результаты. Среди 503 раков выявлено 48 НЭО толстой кишки, что составило 9,5% от общего числа наблюдений. По полу имеется четкое преобладание женщин (66,7%); возраст больных 27-75 лет (средний 65 лет). По локализации преобладали прямая и сигмовидная кишка: соответственно 15 (31%) и 10 (20,8) наблюдений. Среди изученных наблюдений имелось две группы опухолей: карциноид и сочетание карциноида с раком. Преобладающей формой является карциноид - ЗЗслучая (68,7%), диморфные опухоли с сочетанием рака и карциноида составили 15 наблюдений (31,3%). Среди КО было типовых карциноидов -11 случаев (61%), атипичных -7 случаев (39%). Для них характерно: рост опухоли в виде узла от 3 до 8 см в диаметре. На момент операции в 33 случаях (68,7%) независимо от формы опухоли имелось прорастание всех слоев стенки кишки. Диморфные опухоли представляют особый интерес. Из 15 наблюдений- 12 (80%) характеризовались сочетанием атипичного карциноида и рака. Типовой карциноид и рак представлены 1 наблюдением (6,7%). Рак в диморфных опухолях представлен аденокарциномой различного уровня дифференцировки и коллоидным раком. Диморфные опухоли с сочетанием низко дифференцированной аденокарциномы и атипичного карциноида (8 наблюдений) наиболее трудны для верификации. При сравнительном анализе форм прогрессии КО и диморфных опухолей выявлено: прорастание опухоли в жировую клетчатку отмечено в 5 случаях (15.2%) карциноидов, 6 случаях (18,2%) диморфных опухолей. Метастазирование КО наблюдалось в 11 случаях (64,7%), диморфных опухолей - в 6 случаях (35,3%) из 17 наблюдений. В группе диморфных опухолей в 4 случаях (66,7%) - метастазы представлены карциноидом; в 2 наблюдениях (33,3%) - раком. Трудности морфологической диагностики НЭО определяют необходимость дополнительного высоко информативного иммуногистохимического исследования для исключения их гипо- и гипердиагностики. Точность клинико-морфологической диагностики определяет решение тактики хирургического и послеоперационного консервативного лечения и прогнозирования.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗРЫВА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
Федурова Н.В. XE "Федурова Н.В." , 653 гр. ЛФ (ОВВО)

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра анестезиологии, реанимации и 
интенсивной терапии.

Руководитель темы: асс. Варганов Е.Д. XE "Варганов Е.Д." 

Разрывы сердца (РС) на сегодняшний день занимают третье место после кардиогенного шока и отека легких среди причин, приводящих к смерти больных с ОИМ, обуславливая от 5 до 15% летальных исходов. Единственным эффективным методом лечения РС в настоящее время является своевременное кардиохирургическое вмешательство. Это определяет актуальность выделения этих больных в группу высокого риска с целью подготовки к возможному ургентному оперативному вмешательству.


Цель: определение клинических прогностически значимых факторов, указывающих на возможный РС, на основе анализа течения заболевания в острую стадию у больных с проникающим инфарктом

миокарда.


Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ материалов наблюдения и результатов аутопсий 25 больных, умерших от ВРС вследствие проникающего инфаркта миокарда (группа 1) в кардиологическом отделении с 2003 по 2005 год. Группу сравнения составили 35 больных с ОИМ без разрыва миокарда, выписанные из больницы (группа 2).Из анализа исключены больные, получавшие тромболитическую терапию. Диагноз ИМ верифицировался по наличию характерного болевого синдрома, изменений на ЭКГ, повышения кардиоспецифических ферментов в сыворотке крови.


Изучены анамнез, течение заболевания, результаты физикальных, инструментальных и лабораторных методов исследования и процент площади инфарцированного миокарда. Достоверность различий в частоте выявления различных анализируемых показателей оценивалась с помощью t-коэффициента Стьюдента.


Результаты исследования. Возраст умерших от ВРС колебался от 67 до 83 лет. Средний возраст больных в группе с ВРС составил 75.7+7.4 года. В группе с ВРС наблюдалось явное преобладание женщин. По данным анамнеза у 3(12%) больных с ВРС инфаркт миокарда был повторным и у 22(88%)инфаркт  миокарда был первичным. Прединфарктная стенокардия отмечена у 17 (68%)больных с ВРС. Гипертоническая болезнь в анамнезе отмечена у 18(72%)больных с ВРС. Сахарный диабет наблюдался у 7(26%)человек. Наличие в анамнезе указаний на хроническое неспецифическое заболевание легких имелось у 8(32%)больных. Патология желчевыводящей системы (желчекаменная болезнь, хронический холецистит или холецистэктомия) была выявлена у 13(52%)больных с ВРС. По локализации ОИМ (по данным аутопсии): переднее-боковой ИМ в 15(60%) случаях, задне-боковой ИМ отмечен у 8(32%)больных и циркулярный ИМ найден в 2(8%)случаях. При анализе течения заболевания у больных с ВРС ранняя постинфарктная стенокардия регистрировалась в 7(25%)случаев, а рецидивирующее течение ИМ зафиксировано у 10(40%)больных с ВРС. Признаки сердечной недостаточности различной степени по классификации NYHA у больных с ВРС выявлялись в следующем порядке: I ст.-7(28%),II ст.-9(36%),III ст.-6(24%),IV ст.-3(12%)больных.

При проведении сопоставлений данных электрокардиографических исследований у больных с ВРС и выживших больных достоверных различий в выраженности ГЛЖ, встречаемости феномена QS, а также нарушений ритма (фибрилляции предсердий, желудочковой экстрасистолии) на ЭКГ не отмечено. Однако, достоверно чаще у больных с ВРС на ЭКГ определялся феномен QR и остроконечный зубец Р, амплитуда которого была выше (1.55+0.44мм против 1.02+0.4мм). Получено также в 1 группе больных достоверное различие по частоте ЭКГ- признаков гипертрофии левого желудочка (у больных c ВРС 63% против 34%). Процент площади инфарцированного миокарда у больных с ВРС:24.3% против 16.7%.


При изучении выраженности изменений лабораторных показателей в двух группах выявлено следующее: уровни нейтрофильного сегментоядерного лейкоцитоза были достоверно выше в 1 группе больных (75+9% против 64+8%), причем это различие имело место только в первые сутки развития ОИМ. При сравнении групп по количеству лимфоцитов в формуле крови, уровень лимфоцитов был достоверно ниже в 1 группе больных 17.1+9.4% против 25.3+8.7%. Отмечаются также достоверно более высокие значения уровней креатинина и фибриногена в 1 группе сравнения (0.102+0.031 мкмоль/л и 0.078+0.02 мкмоль/л и 4.77+2.48 г/л и 3.28+1.28 г/л соответственно). Изменения таких лабораторных показателей, как СОЭ, гемоглобин, холестерин, АЛТ, АСТ, КФК, МВ-КФК, миоглобин в обеих группах сравнения значимо не различались.


Таким образом, наиболее распространенными факторами риска ВРС по данным исследования являются женский пол (84%),возраст старше 70 лет, первичный передне-боковой ИМ(88%), признаки ГЛЖ и увеличение амплитуды зубца Р выше 1.5мм на ЭКГ(74%), а также % площади пораженного миокарда более 22%.


Прогностически неблагоприятными, но менее встречаемыми факторами при ИМ в отношении ВРС также являются синусовая тахикардия, в том числе преходящая, феномен QR на ЭКГ, нейтрофильный лейкоцитоз при поступлении выше 9.0 тыс/мкл, лимфопения менее 17%. Следует отметить значимость такого анамнестического фактора, как хронический холецистит или холецистэктомия в анамнезе, однако этот факт требует дальнейшего специального более углубленного изучения.

СПОСОБ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПОЧВЫ НОВЫМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТОМ НА БАЗЕ ПОЛИМЕРОВ 
ГУАНИДИНА – ТЕФЛЕКС – ДЕЗ

Фенухина А.В. XE "Фенухина А.В." , 306 гр. МПФ, Светлов Д.А.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра микробиологии, иммунологии и 
вирусологии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Васильев О.Д. XE "Васильев О.Д." 
Почва, как один из факторов окружающей среды, оказывает большое влияние на здоровье людей, что связано с опасностью передачи человеку возбудителей различных инфекционных заболеваний. Несмотря на антагонизм почвенной микрофлоры, в ней длительное время(7-150 дней) способны сохраняться жизнеспособными и вирулентными патогенные энтеробактерии, вибрионы и вирусы. Споры Clostridium tetani, C. perfringens, C. botulinum, Bacillus anthracis способны сохраняться в почве десятилетиями. Через загрязненную почву передаются возбудители ОКИ, лептоспирозов, бруцеллёза, туляремии, сибирской язвы, легионеллёза, гельминтозов, гепатита А, энтеровирусных заболеваний. Доказана роль грибов и актиномицетов, находящихся в почве, в патологии человека. 

Таким образом, существует необходимость в дезинфекции почвы, предназначенной для строительства жилых зданий, детских и лечебных учреждений, а также участков земли, используемых в качестве спортивных площадок, стадионов, пляжей; лечебных грязей для бальнеотерапевтических процедур.


Цель работы – определить возможность и степень дезинфекции почвы различными концентрациями препарата ТЕФЛЕКС – ДЕЗ.

Материалы и методы
Материалы: 1.Дезинфектант ТЕФЛЕКС – ДЕЗ в концентрации 10%; 2. Почва.
Метод: Отбор, транспортирование, хранение и подготовка проб к исследованию осуществлялась в соответствии с: ГОСТ 17.4.3.01-83 «Охрана природы. Почвы. Общие требования к отбору проб»; ГОСТ 17.4.02-84 «Охрана природы. Почвы. Методы отбора и подготовки проб для химического, бактериального, гельминтологического анализа».

В лаборатории пробы тщательно гомогенизировали в фарфоровой ступке с удалением инородных компонентов. Для разрушения почвенных агрегатов и десорбции микроорганизмов с почвенных частиц суспензию почвы встряхивали в течении 10 минут. Почву обрабатывали ТЕФЛЕКС – ДЕЗ в концентрациях 10%, 1%, 0,1% и 0,01% в соотношении 1 г почвы + 9 мл дезинфектанта. После отстаивания суспензии в течение 30 минут, готовили 3 последовательных 10–кратных разведения. Высевы делали на МПА (на общее микробное число и споровые бактерии) и на среду ЭНДО (неспоровые бактерии) из суспензии почвы 1:100 и 1:1000. Подсчитывали число колоний и соотносили к 1 г почвы.


Результаты приведены в таблице. Цифры показывают среднее число бактерий на 1 г почвы. Грибы и актиномицеты в необработанной почве отсутствовали.
	Группы бактерий
	Почва

	
	необрабо-танная
	обработанная ТЕФЛЕКС-ДЕЗ

	
	
	Т-Д – 10%

без разведения
	Т-Д – 1%
	Т-Д – 0,1%
	Т-Д –0,01%

	споровые
	2 * 105
	отсутствуют
	1 * 103
	1 * 105
	2 * 105

	неспоровые
	2 * 104
	отсутствуют
	1 * 102
	1 * 103
	1 * 104


Выводы.

ТЕФЛЕКС – ДЕЗ оказывает микробоцидное действие на микрофлору почвы начиная с концентрации 0,1%. Установлена зависимость доза (концентрация ТЕФЛЕКС – ДЕЗ) – эффект (снижение ОМЧ от 2*105 до полной деконтаминации). Эффект полной деконтаминации почвы 10%  раствором  ТЕФЛЕКС – ДЕЗ достигает 105.  Результаты исследования подтверждают возможность использования ТЕФЛЕКС – ДЕЗ с целью дезинфекции почвы.

ТРАНСФОРМАЦИЯ ЖИЗНЕННЫХ ЦЕННОСТЕЙ У СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА В ПРОЦЕССЕ ОБУЧЕНИЯ

Ханевич Т.Г. XE "Ханевич Т.Г." , 5 курс, ЛФ, Саляхова Л.Р. XE "Саляхова Л.Р." , 4 курс, ЛФ

Гродненски государственный медицинский университет.

кафедра общей гигиены и экологии, г. Гродно

Руководитель темы: д.м.н. Макшанова Е.И. XE "Макшанова Е.И." 

Важнейшим фактором для правильного осмысления предназначения жизни и формирования взглядов молодёжи на собственную жизнь и жизнь окружающих как величайшую ценность, является наличие у молодых людей твёрдых жизненных ориентиров, адекватная оценка жизненных ценностей, умение выделять главные и второстепенные составляющие в жизни. В настоящее время для молодёжи характерны: вариабельность в оценке жизненных приоритетов, отсутствие устойчивых мнений в определении наиболее важных позиций в жизни и изменение взглядов с течением времени. 

Личная гигиена, как неотъемлемая часть гигиенической науки, позволяет с помощью методов донозологической диагностики, таких как приёмы социологического анализа, выявить готовность обследуемой группы к соблюдению гигиенических нормативов и рекомендаций в сфере сохранения собственного здоровья. Отношение к здоровью как категории непостоянной, тесно сопряжённой с образом жизни, соблюдением элементарных норм и правил личной гигиены, категории, убывающей при безалаберном образе жизни, к третьему курсу, как показали исследования, становятся характерным для большинства студентов медицинского университета. Изучение мнения студентов относительно главных жизненных ценностей позволяет определить  распределение приоритетов по важности, выявить ошибки в формирующихся взглядах молодёжи и разработать мероприятия по изменению жизненных ориентиров и приведению их в соответствие с гигиеническими требованиями.  

Работа была выполнена в осенне-зимний сезон 2005 года, в период между сессиями во время информационного часа среди студентов лечебного факультета третьего и пятого курсов Гродненского государственного медицинского университета. Обследования проводились методом анонимного анкетирования по стандартному опроснику, принятому в Республике Беларусь и включающему шкалу основных жизненных ценностей. Статистическая обработка и анализ результатов обследования выполнены с применением Ехсеl-таблиц в зависимости от пола студентов, а также курса обучения, поскольку влияние данных факторов могло внести определённые коррективы в оценку главных жизненных ценностей молодыми людьми. 
Результаты исследований показали, что практически все студенты отвечали на вопросы с высокой степенью искренности, о чём свидетельствовали результаты одновременно проведённого анонимного анкетирования по опроснику Айзенка. Средние показатели искренности составляли 7-8 при 8 максимальных баллах. В единичных анкетах данный показатель опускался до 4 баллов, что методически допустимо, но более низких показателей, при которых анкеты подлежат выбраковке, не выявлено. 

При анализе расстановки жизненных ценностей по значимости, которую определили студенты, были выявлены случаи как одинаковых, совпадающих оценок, так и существенно отличающихся. Так, все респонденты, как юноши, так и девушки, не зависимо от курса обучения поставили значение семьи, здоровья и любви на первые, наиболее значимые места. Причём, в качестве основного приоритета в 3 группах  (девушки 3 курса, юноши и девушки 5 курса) определено здоровье, которое в среднем получило от 9,3 до 9,9 баллов из 10 возможных. Таким образом, определились группы, в которых эффективность правильно поставленной работы по формированию здорового образа жизни может быть максимальной. Как положительный фактор следует отметить высокую значимость семьи в представлениях студентов всех курсов. В среднем роль семьи по оценке студентов составляет 8,9 - 9,5 баллов из 10. Третье место у девушек, независимо от курса обучения, занимает любовь. Юноши третье место в ряду приоритетов отдают: на 3 курсе – образованию, а на 5 курсе – уверенности в себе. Выявлена интересная закономерность - юноши предпочтение отдают дружбе, которая, не зависимо от курса обучения, занимает у них 4 место, более высокое, чем любовь. Необходимо отметить, что и любовь у юношей попала в число первых 5 жизненных ценностей. На 3 курсе для студентов большую значимость продолжает представлять образование, которое они включили в первую пятёрку приоритетов, наравне с дружбой (юноши) и уверенностью в себе (девушки). Для студентов 5 курса значимость образования сместилась на 6 место. Такие понятия как интересная работа, развитие, познание, и материальная обеспеченность, ставятся студентами на разные позиции, но, как показали результаты исследования, гораздо менее значимые, чем вышеперечисленные. 


Трудно объяснимым фактом в исследовании явились вынесение респондентами таких показателей, как творчество, красота и развлечения на последние места. Причём, со временем изменения в расстановке показателей происходят только внутри образовавшейся группы. Такое распределение показателей не характерно для сложившегося представления о целевых установках молодых людей в целом и студентов в частности, поскольку известно, что «от сессии до сессии живут студенты весело», кроме того, весь процесс обучения в ВУЗе направлен на стимуляцию и развитие творческой активности у студентов, поэтому смещение значимости творчества на одно из последних мест в ряду интересов и приоритетов указывает, скорее всего, на ограничение реальных возможности для творчества студентов. Удивление и одновременно уважение вызывает то, что внешней красоте современные молодые люди придают в жизни меньшее значение, чем дружбе и любви. Особое значение в шкале ценностей имеет критерий «счастье других». Оказалось, что девушки данному вопросу придают большую значимость, чем юноши. Студентки 3 и 5 курсов включили данную категорию в число ценностей средней значимости. Тогда как юноши отнесли счастье других на предпоследнее (3 курс) и последнее место (5 курс).

Наблюдается определённая динамика показателей жизненных ценностей в зависимости от курса обучения, причём общая тенденция свидетельствует о более зрелом и взвешенном подходе к определению приоритетов. Например, если для девушек на 3 курсе материальная обеспеченность и наличие интересной работы выходили на более высокий уровень, нежели образование и дружба, но к 5 курсу ситуация поменялась и уровень образования и дружба заняли более высокие позиции. А вот для юношей, независимо от курса обучения дружба стоит выше образования, интересной работы и обеспеченной жизни. 

В ходе анализа полученных данных была обнаружена значительная вариабельность в расстановке жизненных приоритетов, что связано с возрастом, полом обследуемых, обогащением жизненного опыта за счёт знаний и навыков, полученных в ходе обучения в медицинском университете. Определённая роль в формировании шкалы жизненных ценностей принадлежит кругу общения, который складывается между студентами, а также  студентами и преподавателями. Особая значимость здоровья, семьи, уверенности в себе для студентов медицинского ВУЗа, носит, возможно, в некоторой степени профессиональный характер. Стремление студентов к развитию и познанию не сопровождаются тягой к творчеству, в этом можно усмотреть с одной стороны, отсутствие личной инициативы у большинства студентов, а с другой стороны, формирование профессиональной осторожности, когда высокое мастерство приобретается в результате многолетнего обучения и образования. Высоко котируемыми ценностями в среде студентов продолжают оставаться дружба и любовь. Низкий уровень альтруистической настроенности респондентов, на что указывает их отношение к счастью других, может и должен быть изменён, так как подобное отношение к окружающим мало приемлемо для специалистов врачебного профиля. 

Таким образом, социологический контроль готовности группы к сохранению собственного здоровья и здоровья других людей, к восприятию норм личной и общественной гигиены может быть выявлен до проведения профилактических мероприятий. Результаты оздоровительной работы можно повысить с помощью трансформации взглядов молодёжи на положение отдельных приоритетов в пределах условной шкалы жизненных ценностей. 

ЛИПИДНЫЙ СПЕКТР МЕМБРАН МОНОНУКЛЕАРНЫХ КЛЕТОК КРОВИ ПРИ ЛЕКАРСТВЕННО-ЧУВСТВИТЕЛЬНОМ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЛЕГКИХ

Хасанова Р.Р. XE "Хасанова Р.Р." , 4008 гр. МБФ

Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск

Руководители темы: проф., д.м.н. Уразова О.И. XE "Уразова О.И." , асс. Есимова И.Е. XE "Есимова И.Е." 

 Несмотря на интенсивное развитие химиотерапии в последние годы, туберкулезная инфекция продолжает оставаться серьезной медицинской проблемой практически во всем мире. Развитие туберкулезного процесса зависит не только от изменения биологических свойств и длительности персистенции микобактерий в паренхиматозных органах, но и от реактивности макроорганизма и состояния его защитных сил. Одним из наиболее значимых факторов нарушений иммунных процессов при туберкулезе являются структурно-функциональные нарушения в мембранах мононуклеарных лейкоцитов крови – клеток, играющих ведущую роль в противотуберкулезной защите организма. В настоящее время неопровержимым считается тот факт, что нормальное функционирование плазматической мембраны зависит от ряда факторов, в частности, от ее липидного состава, изменения которого  могут существенно влиять не только на «работоспособность» самой мембраны, но и на функционирование клетки в целом. Однако данные относительно структурных изменений в липидном составе плазматических мембран мононуклеаров крови при инфекционной патологии, в том числе при туберкулезе легких (ТЛ), носят весьма фрагментарный и несистематизированный характер, что не позволяет однозначно оценить направленность и динамику патологических изменений мембраны клеток на фоне течения туберкулезного процесса.

В связи с этим целью настоящего исследования явилось изучение липидного спектра мембран мононуклеарных клеток крови при лекарственно-чувствительном варианте туберкулезного процесса в легких.

Материал и методы исследования. В процессе работы было обследовано 12 первичных больных (мужчин и женщин) в возрасте от 23 до 55 лет, страдающих распространенным деструктивным лекарственно-чувствительным ТЛ. Контрольную группу составили 11 здоровых мужчин и женщин аналогичного возраста. Выделение мононуклеаров крови проводили на градиенте плотности фиколл-урографина (1,077 г/см3). Плазматические мембраны (ПМ) мононуклеаров крови получали путем разделения суспензии разрушенных клеток в двухфазной системе декстран Т-500/ПЭГ-6000.


Разделение основных классов фосфолипидов (ФЛ) и нейтральных липидов проводили с помощью тонкослойной хроматографии (ТСХ). Разделение проводили на пластинках для ТСХ «Silufol» (Чехия). Хроматограммы проявляли с помощью 5% раствора фосфорномолибденовой кислоты с последующим элюированием каждой фракции и определением неорганического фосфата по методу Боданского. Результаты выражали в ммоль фосфора/мг белка. Для характеристики структуры ПМ мононуклеарных лейкоцитов определяли отношение содержания холестерина (ХС) к общему количеству фосфолипидов (ФЛ). Статистический анализ данных осуществляли с помощью критериев Стьюдента и Манна-Уитни с использованием программы Statistica for Windows Version 6.0. Результаты исследования и их обсуждение. Проведенный анализ показал, что в ПМ мононуклеаров крови у больных лекарственно-чувствительным ТЛ содержание ХС в 1,4 раза  (р < 0,05) превышало аналогичный показатель в контрольной группе. При этом содержание эфиров холестерина (ЭХ) и жирных кислот (ЖК) в мембранах моноцитов и лимфоцитов периферической крови у пациентов с ТЛ до начала лечения не претерпевало существенных изменений относительно нормальных величин. Содержание ФЛ в мембранах клеток так же не отличалось от содержания ФЛ в группе контроля. Отношение ХС/ФЛ в ПМ клеток увеличивалось на 23,1% по сравнению с аналогичным показателем в группе контроля. Анализ полученных результатов позволяет полагать, что подобные изменения (повышение содержания ХС, увеличение ХС/ФЛ-отношения) в структуре ПМ иммуноцитов у больных ТЛ до начала специфической химиотерапии могут являться как следствием, так и причиной развития туберкулезного процесса. Одним из универсальных механизмов, вызывающих структурную перестройку биологических мембран при бактериальной инвазии, является интенсификация процессов перекисного окисления липидов, результатом которых может служить увеличение содержания холестерина. Мы не исключаем также возможность того, что наличие установленных нарушений может быть проявлением структурных перестроек плазматической мембраны, приобретенных макроорганизмом до микобактериальной инвазии и являющихся одним из важных этапов в развитии туберкулезного процесса.


Заключение. У больных распространенным деструктивным туберкулезом легких до начала лечения отмечаются значимые изменения в липидном составе ПМ мононуклеаров крови.

ВОПРОСЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ СТРОМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Хиральдо Лопес Давид XE "Хиральдо Лопес Давид" , 362 гр. ФИУ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Новицкая Т.А. XE "Новицкая Т.А." 

Стромальные опухоли (СО) желудочно-кишечного тракта составляют около 6% всех злокачественных новообразований. С одинаковой частотой они встречаются у мужчин и женщин, возникают они обычно у пожилых пациентов, чаще регистрируются на 5-6 десятилетии жизни. СО обнаруживаются во всех отделах желудочно-кишечного тракта. Большинство из них локализуется в желудке (до 70%) и тонкой кишке (25-35%), в то время как в пищеводе, толстой и прямой кишке частота СО не превышает 5%. Клиническая картина стромальных опухолей во многом зависит от их локализации, размеров и формы роста. СО располагаются в подслизистой основе, иногда сопровождаются изъязвлениями слизистой оболочки. Размеры новообразований могут варьировать от небольших (преимущественно доброкачественные варианты) до гигантских (злокачественные варианты). При иммуногистохимическом исследовании кроме постоянной экспрессии CD-117, большинство опухолей обнаруживают положительную реакцию на CD-34, а некоторые из них – на гладкомышечный актин. В отдельных случаях отмечается положительная реакция на S100-протеин. Основные и наиболее легко определяемые параметры злокачественности СО – размер опухоли (более 5 см) и уровень митотической активности (более 5 фигур митоза на 50 полей зрения при большом увеличении микроскопа). Гистологический диагноз СО, имеющих сочетание веретеновидно- и эпителиоидно-клеточной дифференцировки, а также минимальный клеточный полиморфизм, обычно не вызывает затруднений. Однако появление полиморфных, явно атипичных клеток, наличие миксоматоза, карциноидоподобных структур, выраженный палисадообразный тип роста создают дополнительные трудности в диагностике СО.

Материал и методы. Изучены 6 неэпителиальных опухолей желудочно-кишечного тракта: СО – 2, лейомиома – 2, лейомиосаркома – 1, шваннома – 1 с применением гистологических, гистохимических и иммунногистохимических методов. 


Результаты. СО построена из светлых полигональных и округлых эпителиоподобных и фибробластоподобных веретеновидных клеток. Эпителиоподобные элементы формируют переплетающиеся пучки, тяжи, муфтоподобные периваскулярные структуры. Фигуры митоза немногочисленны (5-7 на 50 полей зрения при большом увеличении микроскопа), встречаются атипичные формы. В опухоли отмечается фиброз и гиалиноз стромы, тромбоз мелких артерий, кровоизлияния. Иммуногистохимическое исследование опухоли с использованием широкой панели антител к СD117, CD34, эпителиальному мембранному антигену (EMA), S100-протеину, виментину, специфическому мышечному актину (MSA), десмину, гладкомышечному альфа-актину (ASMA) выявило практически во всех опухолевых клетках экспрессию CD117, слабовыраженную экспрессию CD34 и виментина, в то время как экспрессия EMA, ASMA, MSA и десмина в опухолевых клетках отсутствует. Результаты иммуногистохимического исследования в сочетании с морфологической картиной дают основание классифицировать опухоль как СО. Большой размер новообразования, митотическая активность, наличие в опухоли некроза и разрушение слизистой оболочки свидетельствуют в пользу злокачественного характера СО. Лейомиома, построенная из вытянутых веретеновидных клеток, характеризуется мономорфностью клеточного состава и отсутствием митотической активности. Наличие палисадообразных структур, выраженная экспрессия S100-протеина отличает шванному. Лейомиосаркома характеризуется пестрым клеточным составом, наличием большого количества митозов (более 10 в поле зрения при большом увеличении микроскопа) с преобладанием атипичных форм.


Выводы. СО желудочно-кишечного тракта необходимо дифференцировать с лейомиосаркомой, шванномой. Результаты иммуногистохимического исследования в сочетании с морфологической картиной дают основание классифицировать опухоль как СО.

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКОВ НЕФТЕГ
АЗОДОБЫВАЮЩЕГО КОМПЛЕКСА СИБИРИ
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Освоение новых месторождений, увеличение добычи нефти и природного газа на территории Сибири и Крайнего Севера, а также сокращение непроизводственных затрат должно сопровождаться решением социальных и экономических вопросов, связанных с комплексным подходом к охране здоровья работающих. Особенностью ОАО «Томскнефть» ВНК, ООО «Томсктрансгаз» (ТТГ) является рассредоточеность подразделений на всей территории Западной Сибири, неоднородность социальных условий проживания и организации медицинского обеспечения.

Целью работы явилась разработка комплексного подхода к оценке состояния здоровья работников нефтегазодобывающего комплекса (НГДК), формирование системы мониторинга и организация лечебно-профилактической работы. 

Основные задачи: выявление заболеваний среди рабочих и служащих; анализ состояния здоровья и формирование групп диспансеризации и патологии; организация первичной и вторичной профилактики; мониторирование показателей здоровья изучаемого контингента.

Методы исследования включали: врачебные консультативные осмотры терапевта, хирурга, невропатолога, офтальмолога, оториноляринголога, дерматовенеролога, гинеколога, психиатра, нарколога, профпатолога и других; а также общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, ЭКГ, флюорографию легких, спирометрию, тонометрию глаз и другие исследования по показаниям специалистов. Были обследованы 3098 работников ВНК, в том числе 1497 человек в г. Стрежевой и 1601 человек, работающих на вахтовых поселках Вах, Пионерный, Лугинецкое, Крапивинское, Игол и др. Из числа обследованных терапевтом у 1628 человек (52,7%) была выявлена терапевтическая патология, 1470 (47,3%) были признаны здоровыми. Хирургическая патология была выявлена у 29,7% осмотренных, дерматолог обнаружил патологию у 19%, окулист у 42%, невропатолог в 20%, ЛОР в 21% случаев. Анализ динамики заболеваний за 2003-2005 гг. показал значительные колебания, особенно неврологического и терапевтического спектра. Наибольшую распространенность имеет миопия -27% обследованных. Преобладают также заболевания, связанные с повышением артериального давления -15,25% обследованных, причем выше в г. Стрежевом (19,6%) по сравнению с вахтовыми поселками (11%). Уровень терапевтической патологии на вахтах существенно ниже по сравнению со Стрежевым. Значительное место в структуре патологии занимают заболевания желчного пузыря и печени 13,46%. О необходимости повышения эффективности профилактической работы свидетельствуют данные о стагнации показателей нетрудоспособности на 1 работника. Так в 2003г. было 5,2 дней на 1 работника, 2004г.- 4,8 дней по нетрудоспособности на 1 работника и 2005г. - 4,7 дней. Несколько иная ситуация наблюдалась среди работников ТТГ. Было осмотрено-2568 сотрудников из 2716, подлежащих обследованию. Здоровыми на момент осмотра (не выявлено патологии) были около 10% работников. В целом, на одного работающего приходилось 2,4 заболеваний. Были не допущены к работе 38 человек. Более здоровая популяция оказалось в г. Кемерово, Юрге, с. Парабели, БПТОиК. На диспансерный поставлено 83% обследуемых. Амбулаторное лечение и консультации рекомендованы 32%. Плановое дообследование показано в 41%. Нуждались в стационарном лечении 36 человек (рекомендовано плановое обследование и последующее лечение 174 сотрудникам). Основная патология наблюдалась со стороны сердечно-сосудистой системы -48%, опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы (в основном остеохондроз) -39%, эндокринной системы- 10%, ЛОР-24%. У многих сотрудников заболевание находится на стадии развития осложнений, и состояние здоровья расценивается как пограничное по допуску к работе. При анкетировании была выявлена высокая распространенность факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. Так около 60,0% работников курили, более 81% употребляли алкоголь. Боли в области сердца отметили до 22% работников, повышения артериального давления - 34,3%. Наличие симптомов характеризующих срыв адаптационных систем организма и перенапряжение нервно-психической деятельности отметили от 11,5% до 28,6% опрошенных в разных подразделениях. На распространенность заболеваний органов пищеварения указали 12,5% работников, наличие симптомов заболеваний мочевыделительной системы отметили от 17,1% до 22.9 %, аллергические проявления были у 8,6% работников.

Интересно, что потребность укреплять свое здоровье в анкетах отметили 58,3% опрошенных. Хотя занимались физическими упражнениями с целью укрепления своего здоровья регулярно только 3,0%, периодически -17,1%, изредка -37,1%, вообще не занимаются физкультурой 31,4% работников. Хотели использовать в укреплении своего здоровья методы лечебной физкультуры – 14,5, спорт – 25%, массаж – 37,5%, лечебное питание – 14,6%, физиотерапию – 16,7%, сауну – 33,3%, использование сочетаний методов оздоровления – 33%. Предпочтение санаторно-курортному лечению отдали 37,5% опрошенных работников.

Таким образом, был осуществлен системный аналитический подход к обследованию работающих и формированию медицинского банка данных. Анализ состояния здоровья показал значительное число заболеваний и их факторов риска у работающих, что свидетельствует о необходимости проведения лечебно-оздоровительных мероприятий. В связи с этим проводится разработка комплексной программы мониторирования показателей здоровья. Она направлена на организацию оздоровительных мероприятий с целью снижения временной нетрудоспособности, факторов риска профессиональной патологии, повышения уровня здоровья при рациональном использовании ресурсов. 

ОТНОШЕНИЕ ВРАЧА К УМИРАЮЩЕМУ БОЛЬНОМУ

Хохлов Д.В. XE "Хохлов Д.В." , 202 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель: ст. преп. Галковская О.А. XE "Галковская О.А." 
Отношение врача к умирающему больному со времен Гиппократа претерпело значительные изменения. Если врач Древней Греции, Древней Индии, Древнего Египта мог сразу и решительно отказаться от неизлечимого, по его мнению, больного, то врач нашего времени не может этого сделать по этическим, правовым и медицинским соображениям. Именно медицинский работник сегодня зачастую решает, кому жить, а кому умирать. Он встречает человека у врат жизни и провожает в последний путь. Новые возможности и достижения современной медицины вынуждают врача вступить в сражение с предвестниками смерти, со смертельными муками и с самой смертью. Проблема медикализации смерти особенно остро встает в связи с применением методов современной реанимационной медицины. Во многих случаях техника реанимации предоставляет возможность для чудесного и полного возвращения к жизни, но в то же время часто обрекает некоторых скорее на продление агонии, чем жизни. Заповедь медицины «Бороться за жизнь пациента до последнего вздоха» постепенно утрачивает свою универсальную применимость, когда усилия медиков по оттягиванию смертного часа с помощью методов современной реаниматологии превращаются в самоцель. Технологические усилия, предпринимаемые врачами при реанимации, часто сопровождаются появлением у больного чувства изолированности и отчужденности. В самый последний момент он находится далеко от близких ему людей, а от медицинского персонала он отчужден, поскольку медики заняты работой с реанимационной аппаратурой. Больной для медицинского персонала в этих условиях в значительной степени обезличен. В таких ситуациях неизбежно возникает как вопрос о правомерности и обязательности применения некоторых реанимационных технологий до определенных разумных границ, так и проблема психологической помощи, оказываемой умирающим.

Примерно 80% людей заканчивает свой жизненный путь не дома, а вдали от тех, кого они любили. Умирающему больному больше всего требуется участие, но даже в самых лучших медицинских учреждениях он лишается этого утешения. Источник этих этических проблем многим видится в последствиях социализации медицины. Переполненность больниц обезличивает медицинскую помощь и приводит к изоляции умирающих в палатах. Изолированному пациенту недоступны теплота, ласка, любовь, а самые ключевые проявления жизни узурпируются другими, если такие функции, как дыхание и питание, выполняют аппараты. В этих условиях человек разлучается с жизнью еще до физического наступления смерти. Медицинский персонал, в свою очередь, сталкивается с реальными проблемами при переходе от простой технической помощи к помощи человеческой. В результате процесса медикализации смерти близкие умирающего порой просто не знают как им себя вести и что следует делать, а медики оказались вовлечены в сложную, трагическую область человеческого существования. Медицинский работник вынужден становиться частью системы, в которой живет пациент. Невозможно лечить такого больного в одиночку, необходимо привлекать всех окружающих его людей. Очень важно в этом случае добиваться принципиального взаимопонимания всех участников, чтобы эта трагическая ситуация была приемлемой для всех. Решающими оказываются общительность и сочувствие врача. Умирающий пациент, как и любой другой, ожидает от врача, во-первых, медицинской компетенции, а во-вторых, человеческого, участливого отношения. Особенно нужна воля, чтобы решиться ничего больше не предпринимать, но до последней минуты оставаться рядом с умирающим и его родными. 

Одним из самых спорных моральных вопросов всегда был такой: сообщать ли умирающему правду о его состоянии? Согласно социологическим опросам подавляющее большинство людей отвечают, что они хотели бы знать правду в случаях, когда прогноз неблагоприятный. Они полагают, что имеют право на такую информацию, для того чтобы подготовиться к достойной смерти, принять перед смертью ряд важных решений. Зачастую ложь, возводимая в систематический принцип родственниками и врачами, оказывается не только бесполезной, но и вредной, если больной ее обнаруживает. Напротив, если больному в подходящий момент открывают правду и он принимает ее, то она оказывает даже положительное влияние, как на самого больного, так и на его близких. Замечено также, что пациенты, принявшие неизбежность своей смерти, требуют меньше медикаментов. Умирающему больному информация должна сообщаться обязательно в атмосфере личностного, человеческого общения, а не ограничиваться сообщением данных диагноза и прогноза течения заболевания. Умирающий больной больше всего в этом состоянии нуждается в соучастии, поэтому нужно уметь, прежде всего, выслушать человека. Правда, сообщаемая умирающему, должна быть соразмерна способности человека надлежащим образом ее принять. Важное место занимает подготовка больного к ее восприятию, правильная оценка психологической стадии состояния умирающего. Требуется действовать постепенно и уметь вовремя остановиться. Неправомерно полностью отказывать больному в надежде, так как в медицине не существует абсолютно точных предсказаний, присутствует возможность прогностической ошибки. 

Если победить болезнь существующими средствами невозможно, и больной обречен, врач обязан перейти к тактике паллиативной помощи. Паллиативное лечение отличается от обычной помощи. Оно имеет более широкий спектр воздействия, так как направлено на борьбу с симптомами болезни, прежде всего с физической болью и страданиями, а также на организацию психологической и социальной поддержки, что порой является основой наилучшей терапии на этой особой стадии болезни. Борьба с болью обязательное условие реализации одного из фундаментальных прав пациента – права на достойное умирание. Но для достижения этой цели приходится прибегать к повышенным дозам обезболивающих средств, что существенно может повлиять на сокращение жизни пациента. Доза обезболивающих лекарственных медикаментов должна быть соизмеримой со степенью боли. При паллиативном лечении на первое место выходит не продолжительность жизни пациента, а иное понятие – «качество жизни». Оно включает в себя не только решение клинических проблем и сестринского ухода, но и создание для больного наиболее комфортных условий существования в целом. Не последнее место в этом случае занимает и моральное состояние умирающего больного. Наиболее полно эти задачи реализует современное хосписное движение. Персонал хосписов устанавливает для себя больше целей, чем их коллеги в больницах. Рассматривая умирание, как естественную и закономерную фазу жизни, имеющую самостоятельную ценность и значимость персонал хосписов помогает неизлечимым больным дожить до конца их жизни, максимально сохраняя физические силы, психические и эмоциональные способности, а также социальные взаимоотношения. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАВИСИМОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВТОРИЧНОЙ КАТАРАКТЫ ОТ КАЧЕСТВА ОБРАБОТКИ ПОВЕРХНОСТИ

ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗ ФИРМ «ZTORZ» И «APPALENS»

Хубиева З.Р. XE "Хубиева З.Р." , Щегловитов И.А. XE "Щегловитов И.А." , Зиборов С.В. XE "Зиборов С.В." , Ашхотова И.В. XE "Ашхотова И.В." 
Кабардино-Балкарский государственный университет

Руководитель темы: доц., к.м.н. Карданова Л.О. XE "Карданова Л.О." 

В настоящий момент, не смотря на очевидные преимущества мягких эластичных интраокулярных линз (ИОЛ), которые имплантируются через малый разрез с максимальной атравматичностью глаза, жесткие ИОЛ до сих пор широко используются в хирургии катаракты.


Согласно послеоперационной статистике, после имплантации жестких ИОЛ, помутнение задней капсулы в отдаленном периоде (свыше 6 месяцев) встречается в 9-13 % случаев.


Целью проведенного нами исследования являлось выявление зависимости возникновения вторичной катаракты от качества обработки поверхности ИОЛ.


Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 120 пациентов, которым имплантировали модели ИОЛ двух зарубежных фирм: №1 - «Ztorz» (60 глаз) и № 2 - «Appalens» (60 глаз).


Исследование качества обработки (шероховатости) передней, задней и боковой поверхностей полиметилметакрилатных ИОЛ, указанных выше производителей, было проведено на сканирующем зондовом микроскопе Solver Pro 47 компании NT-MDT (г.Зеленоград) в полуконтактном режиме сканирования.


Результаты. Проведенная серия сканирований выявило, что для разных плоскостей ИОЛ шероховатость поверхности сильно отличается. 


Передняя поверхность: наиболее гладкой (высоты выступов менее 50-60 нм) оказалась поверхность линз № 1, в отличии от № 2 (до 100 нм), при этом число резких выступов (с высотой более 60 нм) на единицу площади примерно в 7-8 раз меньше в первом случае чем во второй. Задняя поверхность: данная поверхность у линз оказалась обработана значительно грубее по сравнению с передней – высоты шероховатостей доходят до 200-250 нм, при этом худшие показатели вновь у линз № 2. На линзах обоих производителей обнаружены характерные дугообразные полосы в виде узких гряд высотой 40-50 нм и шириной 400 нм. 
Боковая поверхность: по сравнению с двумя другими обработана наихудшим образом – высоты шероховатостей доходят  в случае линз № 1 до 400 нм, а у линз № 2 до 2000 нм.


Таким образом, можно сделать вывод, что качество обработки (шлифовки) ИОЛ № 1 значительно выше, чем линзы № 2. 


Проведенный нами анализ состояния в отдаленном периоде прооперированных больных показал, что вторичная катаракта у пациентов с имплантацией линзы № 1 развилась в 6.6 % случаев, а у пациентов с имплантацией линзы № 2 - в 15 % случаев, т.е. примерно в 2 раза чаще. 


Выводы. Качество обработки поверхности ИОЛ обуславливает в значительной степени вероятность развития вторичной катаракты в отдаленном периоде.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛУДКА ПО ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ БИОПСИИ И ОПЕРАЦИОННОМУ МАТЕРИАЛУ
Цветкова М.В. XE "Цветкова М.В." , 636 гр. ЛФ, Корякина В.А. XE "Корякина В.А." , 636 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра патологической анатомии

Руководитель темы: проф. Горделадзе А.С. XE "Горделадзе А.С." 
Актуальность. Современные технологические возможности повысили эффективность ранней диагностики рака желудка. Эндоскопическое обзорное исследование с прицельной биопсией позволяет расширить возможности постановки точного диагноза. Остается спорным вопрос о количестве биоптатов для точности морфологической диагностики, о показаниях для повторной эндоскопической биопсии. Сложной диагностической проблемой является верификация опухолей желудка не эпителиального генеза; требуют уточнения критерии морфологической оценки биологической сущности процесса.

Цель работы. Сравнительная оценка эффективности диагностики опухолей желудка при эндоскопических гастробиопсиях. Установление причин ошибочной диагностики по анализу числа биоптатов, локализации, клинико-морфологической  формы опухолей. 

Материал и методы. На базе патологоанатомического  архива больницы им. Петра Великого исследованы 44 наблюдения (2004 - 2005 гг.) с подозрением на опухоль желудка, проведением ФГС с гастробиопсиями и последующей операции с гистологической верификацией процесса.

Больные в возрасте 41 - 83 года (средний возраст – 63), 25 мужчин и 19 женщин. 

Выделены три группы исследований:

1. Совпадение диагноза опухоли (n – 32, 72,7%) по эндоскопическому, биопсийному и операционному материалу с  выделением 2 подгрупп: а) диагноз поставлен при первой гастробиопсии (n – 26); б) диагноз поставлен при повторной биопсии (n – 6);

2. Подозрение на опухоль (n – 5, 11,4%) с рекомендацией повторной биопсии;

3. Несовпадение диагноза (n – 7, 15,9%) – клинический диагноз опухоли по биопсии не поставлен и установлен при исследовании операционного материала.

Результаты и обсуждение. Среднее число биоптатов в случаях полного совпадения диагноза опухоли при первой гастробиопсии - 3,0, в подгруппе совпадений с повторной биопсией при первом исследовании число биоптатов составило 1,83, при повторных увеличилось до 3,5 с установлением правильного диагноза. В группе с подозрением на опухоль число биоптатов не превышало 2,0, во всех случаях была рекомендована повторная биопсия. В группе с несовпадением диагноза число биоптатов не превышало 1,6. Оптимальное число биоптатов на нашем материале для установления правильного диагноза – 3 и более при одном исследовании. 

Структура опухолей желудка на биопсийном материале (n – 32): рак – 87,5 % (n – 28); карциноиды – 0; диморфные опухоли – 0; стромальные неэпителиальные опухоли – 3,1 % (n – 1); опухоли кроветворной и лимфоидной ткани – 0; метастатические опухоли – 0; опухоли неуточненного гистогенеза – 9,4% (n - 3).

Структура опухолей желудка на операционном материале (n – 44): рак - 68,2% (n – 30); карциноиды – 11,4% (n – 5); диморфные опухоли – 11,4% (n – 5), из них рак + карциноид – в 4 случаях и рак + стромальная неэпителиальная опухоль – в 1 случае; стромальные неэпителиальные опухоли - 4,5 % (n – 2); опухоли кроветворной и лимфоидной ткани - 2,3 % (n – 1); вторичные (метастатические) опухоли - 2,3% (n – 1).

Структура раков желудка при биопсии (n – 28): аденокарцинома – 32,1% (n – 9); перстневидноклеточный – 7,2% (n – 2); коллоидный рак – 0; низкодидифференцированный рак – 28,6% (n – 8); сочетанные формы – 32,1% (n – 9). 

Структура раков на операционном материале (n – 30): аденокарцинома – 36,7% (n – 11); перстневидноклеточный рак – 3,3% (n – 1); коллоидный рак – 10,0% (n – 3); низкодифференцированный  рак – 26,7% (n – 8); сочетанные формы – 23,3% (n – 7).

Среди гистологических форм рака следует отметить наиболее высокий уровень диагностики аденокарцином и низкодифференцированных раков и низкий - перстневидноклеточного рака и сочетанных форм. 

По локализации на операционном материале формы рака имели следующее распределение: кардиоэзофагеальный – 25,58% (n – 11); рак выходного отдела – 23,26% (n – 10); рак тела желудка – 51,16% (n – 22). При локализации рака в кардии точный диагноз был установлен почти во всех случаях, в том числе и по первой биопсии; при локализации в теле желудка эффективность диагностики была самой низкой, что, очевидно, связано со сложностью выбора места забора биоптата. Эти данные подтверждают многочисленные данные литературы об увеличении частоты проксимального рака желудка (до 30%), что существенно отличается от прежних “мировых” стандартов (Borrman R., 1926 г).

Сравнительный анализ изученного материала свидетельствует о высокой эффективности биопсийной диагностики рака и низкой – неэпителиальных опухолей. Выявленная частота неэпителиальных опухолей (30%) определяет необходимость предоперационного и эндоскопического анализа для направленного забора биопсий.

Выводы:

1. Диагностика опухолей желудка требует индивидуальной тактики забора материала с учетом топографии опухоли, ее гистогенеза, результатов клинического обследования. 

2. Оптимальным направлением для морфологической диагностики является  забор не менее 3 биоптатов при первичной биопсии, что снижает необходимость повторных биопсий.

3. Повторные биопсии показаны в группах больных: с подозрением на опухоль, с несовпадением клинического, эндоскопического, морфологического диагнозов, особенно при неэпителиальных опухолях желудка.

4. Диагностика опухолей желудка по прицельным эндоскопическим биопсиям зависит от топографии опухоли: наиболее высокий процент положительных диагнозов имеется при кардиальной (проксимальной) локализации опухоли, наиболее низкий – при локализации в теле желудка (90,9% и 68,2% соответственно), что необходимо учитывать при заборе прицельных биопсий.

5. При достаточно высоком уровне эндоскопической морфологической диагностики опухолей желудка (72,7%) имеются низкая эффективность диагностики лимфом, карциноидов и стромальных опухолей. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Чемекова И.Г. XE "Чемекова И.Г." , 610 гр. ЛФ, Мугинова Г.Н. XE "Мугинова Г.Н." , 608 гр. ЛФ

Ижевская государственная медицинская академия, 

кафедра госпитальной терапии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Валеева Р.М. XE "Валеева Р.М." 

Цель: оценить результаты электрокардиологического исследования в течение 24 часов в сопоставлении с данными методов ЭХО-КГ и коронароангиографии.


Методы исследования: проведен анализ результатов обследования у 30 больных (28 мужчин и 2 женщин) с различными клиническими проявлениями ИБС в сочетании с артериальной гипертонией методом холтеровского мониторирования ЭКГ (система Кардиотехника-4000, фирма ИНКАРТ, С-Петербург) в сопоставлении с данными коронароангиографии и ЭХО-КГ.

Полученные результаты: средний возраст пациентов составил 54±0,6 года, из них с клинической картиной ИБС в виде прогрессирующей стенокардии напряжения было 8 человек, человек, стабильной стенокардией напряжения - 10 человек, впервые возникшей - 3 человека, вазоспастической (вариантной) стенокардией - 6 человек, острого инфаркта миокарда - 3 человека. У 13 пациентов выявлен постинфарктный кардиосклероз, из них трём была проведена хирургическая реваскуляризация миокарда. При суточном мониторинге ЭКГ в 100% случаев выявились различные нарушения ритма с преобладанием наджелудочковых экстрасистолий. Ишемические смещения сегмента ST (депрессия) наблюдались у 16 больных: в сочетании с болевым синдромом и физической нагрузкой 13 случаев, безболевые - 3 случая. Опасные, жизнеугрожающие нарушения сердечного ритма в виде одиночных желудочковых экстрасистол ≥100, парных желудочковых экстрасистол ~30, групповых желудочковых экстрасистол ~20 в среднем за сутки со смещением сегмента ST-T от изолинии на 2-3 мм выявлены у 9 пациентов, у двоих из которых имела место вариантная стенокардия. Среди этих больных при КАГ определялись гемодинамически значимые стенозы в бассейне правой и левой коронарных артерий, на ЭХО-КГ зоны гипокинезии, нарушение сократительной способности миокарда, гипертрофические изменения. В 11 случаях при суточном мониторинге ЭКГ ишемические изменения не зарегестрированы, а по данным ЭХО-КГ выявлены диастолическая дисфункция миокарда, гипертрофия и увеличение полостей левых отделов сердца, нарушение индекса сократимости, расширение полостей сердца, недостаточности клапанов, атеросклеротические изменения клапанов. Показанием для КАГ у этих больных послужили результаты стресс-ЭХО-кардиографии. При коронароангиографическом исследовании отмечались стенозы в системах правой и левой коронарных артерий от 75% до 90%. У 3х пациентов, перенесших операцию хирургической реваскуляризации миокарда патологические изменения не были выявлены при всех исследованиях.  

Вывод: Преимущества холтеровского мониторирования заключаются в его доступности, неинвазивности, относительной дешевизне, но метод электрокардиографического исследования в течение 24 часов нельзя признать ценным в диагностике ИБС, так как во время исследования у 1/3 больных при отсутствии ишемических изменений на ЭКГ при суточном монитерорировании отмечались положительные стресс-ЭХО-кардиографические пробы и гемодинамически значимые стенозы при проведении КАГ. Поэтому только комплексная оценка показателей современных методов диагностики ИБС позволяет определить тактику ведения и адекватное лечение этой категории больных.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ ГРУДИ

Чемянов Г.С. XE "Чемянов Г.С." , 607 гр. ЛФ

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь

Руководитель темы: проф., д.м.н. Айдемиров А.Н. XE "Айдемиров А.Н." 

Сочетанная травма груди занимает одно из первых мест по числу осложнений и летальности в сравнении с сочетанными повреждениями других локализаций. Летальность при таких повреждениях составляет 60-70%; торакальная травма является причиной смерти каждого третьего пострадавшего с сочетанной травмой. Ведущими причинами нарушений жизненных функций являются расстройство дыхания вследствие повреждения легочной ткани, бронхов, коллабирования легких при гемо- и пневмотораксе, обструкции дыхательных путей, нарушения каркасности грудной клетки, снижения производительности сердца и повышения сопротивления в сосудистом русле легких. Наиболее выраженные изменения гемодинамики в легких наступают на 2-3 сутки после травмы. Повреждения груди часто сочетаются с ЧМТ (50-60%), травмой опорно-двигательного аппарата (30%), органов брюшной полости (14-20%). По относительной частоте травма груди (12.5%) стоит на третьем месте после повреждений конечностей (41,3%) и головы (32,5%) .


СККБ за последние 15 лет имеет опыт лечения 973 больных с повреждениями груди – 658 с закрытой тупой травмой и 315 с открытыми повреждениями, из них у 123 пострадавших были повреждения непроникающие и у 192 проникающими  в плевральную полость. Сочетанные повреждения диагностированы у 26,3% (256) больных. Основными причинами повреждений были бытовая – (59,1%), транспортная (21,4%) и производственная (19,5%) травма. В состоянии шока поступили 45,8% пострадавших, из них 92 имели тяжелую (2 и 3) степени плевропульмонального шока, а 14 – поступили в состоянии шока 4 степени и клинической смерти. 


При выполнении диагностических мероприятий следует учитывать тяжесть состояния больного. Чаще всего у таких пациентов диагностические мероприятия проводятся одновременно с выполнением реанимационных мероприятий (интубация трахеи и обеспечение вентиляции легких, временная остановка кровотечения, катетеризация центральных вен и т.д.). Наибольшее значение в диагностике повреждений груди имеют рентгенологическое исследование, ультразвуковое исследование органов брюшной полости и плевральных полостей, плевральная пункция, торакоскопия, лапароскопия. Реже используются бронхоскопия, эзофагоскопия. При рентгенологическом исследовании пневмоторакс выявлен у 254 (26,1%), подкожная эмфизема – у 238 (25,4%), гемопневмоторакс - у 169 (17,3%), гемоторакс – у 94 (9,6%) и гемоперикард – у 43 (4,4%). У 17,9% (175 больных) пострадавших каких-либо клинических проявлений повреждения органов груди не было и диагноз установлен только при диагностической плевральной пункции, первичной хирургической обработке раны или динамическом наблюдении с повторными рентгенологическим и ультразвуковым исследованиями.

В зависимости от характера повреждений и примененной лечебной тактики больные разделены на 4 группы: 1-ую группу (495) составили больные с повреждением периферических отделов легкого или без повреждения внутренних органов. Во 2-ую группу (165 чел.) вошли больные с выраженными клиническими и ренгенологическими признаками повреждения легкого. В 3-ю группу вошли 24 больных с ранениями сердца и перикарда, сочетавшимися у 15 с повреждением легкого. Ранение левого желудочка было у 12 больных, левого предсердия – у 4, правого желудочка – у 2, правого предсердия – у 2, изолированное ранение перикарда – у 4. Общее тяжелое состояние было у 11 человек, терминальное – у 4, состояние клинической смерти – у 5. Только 4 из этих больных были доставлены не в тяжелом состоянии - они имели повреждение перикарда или ранение сердца, не проникающее в полость сердца. Все 24 раненых были оперированы в экстренном порядке. Одновременно проводились противошоковые и реанимационные мероприятия: искусственная вентиляция легких, массивная гемотрансфузия, массаж и дефибриляция сердца. Умерли 5 оперированных, из них 4 – во время операции. Основной причиной смерти явились необратимая анемия с гипоксией мозга и миокарда, шок, тампонада сердца. 1 больной умер на 12-й день после операции от гнойного перикардита. В 4-ую группу (67 чел.) – включены больные с сочетанными торакоабдоминальными ранениями. Торакотомия произведена 9 пациентам, торакофренотомия –12, тораколапаротомия – 17, торакотомия с последующей лапаротомией - 21, лапаротомия и первичная хирургическая обработка раны груди – 11. В этой группе выявлены следующие изолированные или сочетанные повреждения органов брюшной полости: ранение печени – у 28, селезенки – у 15, желудка – у 12, кишечника – у 6, диафрагмы – у 6 раненных. Из 973 больных с повреждениями груди и других областей оперировано 673 (69,1%), у 380 (30,8%) из них произведена ПХО ран груди, 254 больным (37,7%) – торакотомия и лапаротомия. Не оперированы 300 (30,9%) госпитализированных.

До сих пор дискутируются вопросы: какую операцию (торакотомию или лапаротомию) выполнять первой при сочетанном повреждении груди и живота; из какого доступа (через рану диафрагмы или лапаротомию) выполнять ревизию органов брюшной полости при торакоабдоминальных ранениях? Очередность должна определяться строго индивидуально в зависимости от превалирования симптомов повреждения органов и кровотечения в плевральную или брюшную полость. Большинство хирургов рекомендуют начинать с торакотомии, но ряд хирургов, при отсутствии показаний к экстренной торакотомии, отдают предпочтение лапаротомии. Доступ при торакотомии должен быть типичным – передне-боковым по 4-5 межреберью или в 7-8 при торако-абдоминальных ранениях для более удобной ревизии диафрагмы. Ревизия брюшной полости при этом может проводиться через трансдиафрагмальную лапаротомию. Торакофренолапаротомия с пересечением реберной дуги распространения не получили из-за травматичности. В практике чаще используются изолированные торакотомия и лапаротомия. Повреждения органов брюшной полости служат абсолютным показанием к экстренной операции независимо от характера других компонентов травмы. Исключениями могут быть (т.е. вначале выполняется не  лапаротомия) продолжающееся внутриплевральное кровотечение, массивный разрыв легочной ткани, разрыв бронха, нарастающая внутричерепная гематома. Тем не менее, хирург должен предвидеть возможность неправильного выбора очерёдности операций при нестабильной гемодинамике и признаках кровотечения. Так, если во время лапаротомии не обнаружена выраженная кровопотеря в брюшную полость, необходимо вмешательство на брюшной полости временно прекратить и переходить к выполнению торакотомии с ревизией органов грудной полости. Среди 673 оперированных различные осложнения в послеоперационном периоде имели место у 58 (8%), из них у 20 развилась посттравматическая пневмония, у 20 – нагноение раны, у 9 – гнойный плеврит и эмпиема плевры, у 2 перикардит и у 2 – поддиафрагмальный абсцесс. Из 973 госпитализированных умерли 28 (4,4%) – у 24 больных смерть наступила в течение первых 3 часов с момента госпитализации и операции вследствие травмы, несовместимой с жизнью, у 4 – причиной смерти были послеоперационные гнойные осложнения со стороны плевральной полости и перикарда.

Таким образом, тактика хирурга и результаты лечения больных с повреждениями груди зависят от характера и тяжести повреждения внутренних органов. Главным в лечении сочетанной травмы органов груди и живота является наблюдение в динамике, консервативное лечение, своевременная диагностика имеющихся или развивающихся осложнений и своевременное оперативное вмешательство для их устранения.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ 
РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ И РАКА ПИЩЕВОДА

Чемянов Г.С. XE "Чемянов Г.С." , 607 гр. ЛФ

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь

Руководитель темы: проф., д.м.н. Айдемиров А.Н. XE "Айдемиров А.Н." 

Операции на пищеводе являются сложным разделом хирургии. Несмотря на значительные успехи хирургии за последние годы, проблемы, связанные с техникой и тактикой оперативных вмешательств при заболеваниях пищевода, остаются актуальными. В Ставропольском крае хирургия пищевода имеет давнюю историю, но в годы перестройки она была забыта. С середины 90-х годов прошлого столетия в краевой клинической больнице г.Ставрополя на кафедре хирургических болезней №1 СГМА стали заниматься хирургическим лечением заболеваний пищевода. В литературе прочно утвердилась концепция, что операцией выбора при раке, доброкачественных стриктурах грудного отдела пищевода, кардиоспазме IV степени является его экстирпация с одномоментной эзофагопластикой желудком или кишечным трансплантатом. По данным зарубежных авторов, в последние 10-20 лет летальность после экстирпации пищевода с одномоментной эзофагопластикой составляет 5-15%.

К настоящему времени мы располагаем определённым опытом радикального лечения больных с патологией пищевода: раком грудного отдела пищевода и кардии (6), рубцовой стриктурой пищевода после химического ожога (31), кардиоспазмом (4). Все больные были подвергнуты комплексному клиническому, рентгенологическому, эндоскопическому и морфологическому исследованиям.

За период с 1997 года под нашим наблюдением находилось более 25 больных раком пищевода. Из них только у 6 (в возрасте от 36 до 72 лет, все мужчины) удалось выполнить радикальную операции. Это связано с поздним обращением больных за медицинской помощью и поздней диагностикой заболевания. У 5 больных с железистым раком нижней трети пищевода и кардиоэзофагеальным раком мы выполнили резекцию нижнегрудного отдела с правосторонним внутриплевральным пищеводно-желудочным анастомозом и операцию Гарлока, у 1 при раке средне-грудного отдела пищевода – экстирпацию органа с пластикой изоперистальтической желудочной трубкой из абдоминоцервикального доступа. Послеоперационные осложнения возникли у 1 (%) из 6 радикально оперированных больных – несостоятельность швов пищеводно-желудочного анастомоза, медиастинит, эмпиема плевры. Эти осложнения привели к летальному исходу. В удовлетворительном состоянии были выписаны 5 больных, которые находились под нашим наблюдением и периодически приходили в клинику для осмотра.

С послеожоговыми рубцовыми стриктурами пищевода и желудка оперативному лечению подвергся 31 больной разного возраста (от 18 до 66 лет, женщин – 12, мужчин – 19). Основным методом лечения стриктур является бужирование под эндотрахеальным наркозом под контролем жесткого эзофагоскопа. Несмотря на эффективность метода около 20% больных нуждались в радикальном оперативном вмешательстве.

У 24 больных выполнена экстирпация пищевода с одномоментной пластикой изоперистальтической желудочной трубкой, у 5 – резекция нижне-грудного отдела пищевода с правосторонним внутриплевральным пищеводно-желудочным анастомозом и у 2 пациентов выпонена загрудинная шунтирующая пластика пищевода толстой кишкой. При формировании трансплантата мы использовали левую половину толстой кишки питание которой сохраняется за счет средней толстокишечной артерии. 

Наложение гастростомы, гастродуоденоанастомоза, питательной еюностомы по Майдлу были подготовительным этапом перед пластикой пищевода. Из 31 пациента, которым сделана пластика пищевода различные осложнения развились у 10 (32%) и умерли 6 (19,3%) больных. Причиной смерти у 2 больных явились несостоятельность пищеводно-желудочного анастомоза на шее и медиастинит, у 1 – несостоятельностьпищеводно-желудочного внутриплеврального анастомоза с развитием эмпиемы плевры и медиастинита и у 3 – сердечно-сосудистая и полиорганная недостаточность. Практически все умершие больные при поступлении были значительно истощены и к моменту операции имели дефицит массы тела более 20%. К сожалению, невозможность эффективной предоперационной подготовки таких больных является самой сложной проблемой хирургии пищевода на сегодня. Следует отметить, что 3 (9,6%) из 31 больных оперированны по экстренным показаниям вследствие перфорации пищевода в результате бужирования. Бужирование пищевода выполняли под эндотрахеальным наркозом под контролем жесткого эзофагоскопа. Двум больным операция была выполнена в течение первых 6 часов, а одному - через 16 часов после бужирования. Всем пациентам выполнена первичная пластика пищевода изоперистальтической желудочной трубкой на фоне медиастинита. В одном случае отмечен летальный исход (у пациента оперированного через 6 часов с момента перфорации пищевода) в раннем послеоперационном периоде в результате острой сердечно-сосудистой недостаточности.

При перфорации пищевода в результате бужирования, в зависимости от общего состояния больного, может быть выполнена как одно, так и многомоментное оперативное вмешательство. При общем тяжелом состоянии оправдано выполнение минимальных паллиативных операций: медиастинотомия по Разумовскому или Савиных с санацией и дренированием средостения, пересечение пищевода на шее и эзофагостомия, дренирование плевральной полости, клетчаточных пространств шеи и средостения, гастростомия в сочетании с фундопликацией для исключения питания через рот и профилактики заброса в пищевод желудочного содержимого. При свежих повреждениях грудного отдела пищевода у сравнительно крепких пациентов может быть в экстренном порядке выполнена радикальная операция - экстирпация пищевода с трансплевральным или трансдиафрагмальным доступом, с одномоментной пластикой желудком или кишкой. Искусственный пищевод, созданный из изопеперистальтической желудочной трубки, имеет наилучшие функциональные показатели.

В отдалённом периоде наиболее частым осложнением является рубцовый стеноз анастомоза, который возник у 25% больных и успешно поддавался лечебному бужированию.

Таким образом, технические проблемы пластики пищевода решены, но остаются нерешёнными – ранняя диагностика рака пищевода, необоснованное длительное бужирование при доброкачественных стриктурах и невозможность эффективной предоперационной подготовки истощённых больных из-за бедности здравоохранения.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА «АЛЕКС ПЛЮС»
 У ПАЦИЕНТОВ С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Черкасов Д.А. XE "Черкасов Д.А." , 641 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра профессиональных болезней

Руководитель темы: доц., к.м.н. Лашина Е.Л. XE "Лашина Е.Л." 
Заболевания органов дыхания по-прежнему составляют значительную долю в структуре профессиональной патологии (15-30%) в мире (данные МОТ – 2004 г.). Традиционная терапия направлена на улучшение бронхиальной проходимости, дренажной и вентиляционной функции при условии элиминации этиотропного фактора.

Целю настоящего исследования было определение эффективности применения препарата «Алекс плюс» у 30 пациентов, имеющих симптомы непродуктивного кашля (контрольная группа 10 пациентов). Основную группу составили пациенты с заболеваниями верхних дыхательных путей (хронический субатрофический ринит, ринофарингит), ХОБЛ (пылевой бронхит, пневмокониоз), профессиональной бронхиальной астмой (в период нестабильной ремиссии). Средний возраст больных, среди которых равное количество мужчин и женщин, составил 45,3 + 10,2 года. Основным критерием включения пациентов было наличие постоянного сухого непродуктивного кашля, с отсутствием выраженной патологии сердечно-сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта.Негативное влияние кашля на организм человека очень разнообразно: это и повышение внутригрудного и внутрибронхиального давления с последующим формированием эмфиземы легких, и затруднение притока крови к сердцу с развитием сердечно-легочной недостаточности. Кашель может привести к кровохарканью, пневмотораксу и, что особо важно, к снижению качества жизни больного. Назначение противокашлевой терапии показано только тогда, когда кашель становится непродуктивным  или при продуктивном кашле, носящем навязчивый, изнуряющий характер и мешающем больному спать, а также при кашле, сопровождающимся симптоматикой со стороны других систем организма (рвота, одышки и т.д.). В последнее время широкое распространение получил термин "«управление кашлем"», так как не во всех ситуациях в силах врача устранить причину, вызывающую его появление. В большей части случаев полное устранение кашля возможно при острых заболеваниях, а при хронической патологии основное значение приобретает процесс управления кашлем для контроля свойств кашля, его длительности и процесса отхождения мокроты.

В результате проведенного исследования было выявлено, что у большинства пациентов, принимающих препараты «Алекс Плюс», симптомы либо полностью прекращались, либо значительно уменьшались уже через 30 минут (83,3%). После двух дней приема препарата у пациентов уменьшалась частота пробуждения от кашля в ночное время. Более половины  пациентов (53,3%) отмечали некоторое улучшение носового дыхания и прекращение чувства першения в носоглотке на 3-4 сутки постоянного приема препарата по 2-3 пастилки 3-4 раза в день. Особенно выраженный эффект  отмечался после 7-дневного приема препарата (73,3%), однако стойкий терапевтический эффект после прекращения приема пастилок отметить не удалось, так как симптомы возобновлялись уже через 2-3 дня, что связано, по-видимому с особенностями патологических процессов в слизистой. 

Таким образом, проведенное исследование показало высокую эффективность применения препарата «Алекс Плюс» у больных с профессиональными заболеваниями органов дыхания, сопровождающимися непродуктивным кашлем, улучшая качество жизни данной группы пациентов.

АНТИТЕЛА К ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЕ: ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ОСТРЫХ ФОРМАХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
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Оценка степени риска развития осложнений и неблагоприятных событий у больных с острыми коронарными синдромами (ОКС) необходима для выявления пациентов, нуждающихся в постоянном динамическом наблюдении и в проведении дополнительных лечебных и профилактических мероприятий. Исследование сывороточного уровня антител к гиалуроновой кислоте с целью стратификации риска при ОКС ранее не проводилось.

Целью настоящего исследования явилось определение возможности использования сывороточного уровня антител к гиалуроновой кислоте при поступлении в качестве прогностического фактора развития неблагоприятных событий в первые 5 суток от клинического дебюта ОКС. Проанализирована зависимость частоты выявления предикторов высокого риска развития основных осложнений и частоты наступления неблагоприятных событий у больных с острым коронарным синдромом в зависимости от уровня антител к гиалуроновой кислоте в крови при поступлении в стационар. Длительность периода проспективного наблюдения составила 5 суток.


Под наблюдением находилось 96 больных (65,6% - мужчины и 34,4% - женщины, средний возраст – 66,8(0,7 лет) ОКС. Антитела к гиалуроновой кислоте определяли в сыворотке крови в первые часы от поступления больного методом твердофазного иммуноферментного анализа по разработанной нами оригинальной методике. Далее рассчитывали частоту развития наиболее опасных осложнений и неблагоприятных событий в первые пять суток от поступления в группах больных с нормальным (менее 1,99 ед.) и повышенным уровнем антител к гиалуроновой кислоте в сыворотке крови. Учитывали частоту развития следующих неблагоприятных факторов (Peterson et al.//Ann Intern Med 1997;126:561-82): острая сердечная недостаточность II – IV ФК по классификации Killip, смещение сегмента ST относительно изолинии, опасные нарушения сердечного ритма и проводимости, дисфункция левого желудочка по данным ЭхоКГ, повторные эпизоды ишемии миокарда (клинически и по данным ЭКГ), повышение уровня МВ-КФК, летальность в остром периоде. Повышенный уровень антител к гиалуроновой кислоте в сыворотке крови отмечен у 73,9% больных с ОКС. Частота развития неблагоприятных факторов  в первой группе составила 11,8%, 48,0 %, 4,0%, 24,0%, 60,0%, 57,1% и 8,0% соответственно, во второй – 76,1% (p<0,05), 57,7% (p>0,05), 21,1% (p<0,05), 33,8% (p>0,05), 63,4% (p>0,05), 67,6% (p>0,05) и 7,1% (p>0,05) соответственно.

Таким образом, у больных ОКС с повышением содержания сывороточных антител к гиалуроновой кислоте при поступлении достоверно чаще развиваются такие осложнения, как острая сердечная недостаточность и нарушения сердечного ритма.

Полученные нами данные могут быть использованы для оценки риска развития таких неблагоприятных событий, как острая сердечная недостаточность и неблагоприятные нарушения сердечного ритма и проводимости, у больных ОКС при поступлении.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БЕНТОСА ЛИТОРАЛИ 
СИСТЕМЫ СУЗДАЛЬСКИХ ОЗЁР ПО ДАННЫМ ТРЁХ ЛЕТ

Чернов Андрей XE "Чернов Андрей" , 11 класс

Лицей № 179 при СПбГМА им. И.И. Мечникова

Руководители темы: к.б.н. Кричевская И.Е. XE "Кричевская И.Е." , к.б.н. Петрова И.В. XE "Петрова И.В." 
Целью нашей работы было продолжить сравнение бентоса литорали Суздальских озёр разными методами биоиндикации с использованием данных трёх лет (2002, 2003, 2005 гг.) и оценить значимость этих методов для определения состояния озёрных экосистем.

В задачу работы входило:

· сравнить динамику видового состава, плотности и биомассы макрозообентоса литорали трех Суздальских озёр;

· выявить виды-индикаторы в каждом озере;

· оценить соответствие показателей бентоса трофическому статусу и уровню загрязнения;

· сравнить бентос литорали по индексам видовой структуры;

· оценить корреляционные связи между показателями бентоса.

Остановимся на последней задаче нашего исследования.

Биотический индекс, применяемый при биоиндикации рек Европы, не может безоговорочно считаться достаточно корректным показателем для биоиндикации озёр Санкт-Петербурга. В то же время, рядом исследователей было продемонстрировано, что показатели сапробности и трофического статуса озёр связаны между собой [Константинов, 1979]. Так, была показана связь биотического индекса В с индексом видового разнообразия Н, независимого от видов индикаторов [Скворцов и др., 2001]. Поскольку в Агроэкологическом центре (АЭЦ) проводятся исследования Суздальских озёр несколько лет, появилась возможность посмотреть, как связаны показатели видовой структуры, в том числе биотический индекс, между собой и с трофическим уровнем озёр. О существовании связи обобщённого индекса Воб с трофическим уровнем сказано выше. Для количественной характеристики связи между индексами видовой структуры были рассчитаны коэффициенты корреляции.

В таблице приведены коэффициенты корреляции для каждого озера системы.

Значения коэффициентов корреляции (r) между показателями видовой структуры в Суздальских озёрах (СО) (2002-2005 гг.)

	Коэффициенты корреляции между:
	Верхнее суздальское озеро (ВСО)
	Среднее суздальское озеро (ССО)
	Нижнее суздальское озеро (НСО)

	Н-D
	0,80
	0,71
	0,66

	H-B
	0,79
	0,54
	0,46

	H-N
	0,75
	0,64
	0,35

	B-D
	0,70
	0,56
	0,78

	B-N
	0,84
	0,68
	0,83

	D-N
	0,81
	0,79
	0,77

	Количество сравниваемых пар
	27
	15
	26


Между всеми показателями структуры бентоса литорали существовала положительная корреляционная связь. Наилучшим образом во всех озёрах были связаны между собой показатели В, N и D. Коэффициенты корреляции были в большинстве случаев не меньше 0,7. Эта связь достоверна по третьему порогу вероятности для ВСО и НСО (tr =5; tst ={2,1-2,8-3,7}) и по первому для ССО (tr =2,4; tst ={2,1-3,0-4,1}). Связь биотического индекса В с индексом видового разнообразия Н изменялась в разных озерах от сильной в ВСО до слабой в НСО. Индексы Н и D были связаны сильной и средней связью.

Связь между рассматриваемыми показателями для всей системы озёр. Сильная связь отмечена между биотическим индексом В и количеством видов N (r = 0,83) и между индексом видового богатства D и количеством видов N (r = 0,81). Средняя корреляционная связь отмечена между остальными показателями. Все коэффициенты корреляции достоверны по третьму порогу вероятности, так как критерии достоверности коэффициентов корреляции tr превышали стандартное значение критерия Стьюдента по третьему порогу вероятности. Значения tr были от 7,2 до 12,0; tst ={2,0-2,6-3,4}.

Наличие положительной корреляционной связи между обобщёнными показателями структуры бентоса свидетельствует о том, что они, хотя и в разной степени, но сходным образом отражали изменения условий среды для бентоса литорали. Следовательно, все они могут быть применены для характеристики состояния экосистемы. Особенно интересна связь между Н и В, так как Н является универсальным индексом, рассчитываемым без учета видов-индикаторов, а в основу определения В положен учёт индикаторных групп. Для выбора критериальных уровней требуются дальнейшие исследования.

Выводы:

1. Анализ материалов, относящихся к периоду с 2002 по 2005 гг., показал, что существуют как различия, так и сходство между экосистемами Суздальских озёр по показателям бентоса литорали:

· по количеству встреченных таксонов озёра отличались не существенно между собой, наибольшее количество видов было обнаружено в ССО (42), а наименьшее в НСО (37). Сходство видового состава озер увеличилось за исследованный период (по индексам Жаккара);

· по количеству видов-индикаторов чистой воды ВСО значительно опережало ССО и особенно НСО: 15 таксонов против 10 и 8 соответственно;

· существенное увеличения средней плотности организмов на литорали за исследованный период отмечалось лишь в ВСО и НСО – в ВСО оно обеспечивалось хирономидами, а в НСО тубифицидами. Для ВСО это признак существенной перестройки экосистемы;

· биомасса бентоса в ВСО и ССО уменьшилась (из-за уменьшения числености популяции лужанок), в НСО – увеличилась (из-за роста численности олигохет);

2. Исследование подтвердило возможность использования обобщенных индексов видового разнообразия Ноб, богатства Dоб и биотического Воб для оценки состояния озёрных экосистем:

· между этими показателями существовали сильные и средние корреляционные связи;

· резкое повышение численности хирономид в 2005 г. в ВСО отразилось на снижении индексов Ноб и Dоб;

· сохранение видов индикаторов в ВСО привело к стабильности Воб;
3. По комплексу показателей бентоса ВСО и ССО в 2005 году повысили свой трофический статус по сравнению с прошлыми годами, а НСО не изменило его. В то же время ВСО сохранило несколько признаков наиболее чистого водоёма с относительно невысоким уровнем трофии в системе Суздальских озёр.

ЛУЧЕВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Чеснокова М.П. XE "Чеснокова М.П." , 609 гр. МПФ, Бойцова М.Г. XE "Бойцова М.Г." , доц.

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра лучевой диагностики и 
лучевой терапии

Руководитель темы: доц., к.м.н. Зорин Я.П. XE "Зорин Я.П." 
Лучевая диагностика – одна из наиболее быстро развивающихся дисциплин. В первую очередь, это связано с постоянным развитием медицинской диагностической техники на базе современных научных достижений. В связи с этим, некоторые традиционные исследования отходят на второй план или даже полностью выходят из употребления, уступая свою роль более новым. 

Нами был проведен углубленный анализ специальной литературы и изучены данные рентгенологических и компьютерно-томографических исследований, осуществлявшихся пациентам клиник СПбГМА в 2005 году. Целью нашей работы была выработка оптимального алгоритма лучевого обследования больных при патологии органов грудной клетки с учетом чувствительности различных методов исследования и их специфичности в плане дифференциальной диагностики. 

Всего было изучено 39 литературных источников и проанализированы результаты 86 рентгенологических и компьютерно-томографических исследований органов грудной клетки.

В результате проведенного исследования было выявлено, что в целом, выбираемая врачами тактика лучевого обследования в клиниках СПбГМА при легочной патологии является верной, однако в ряде случаев исследования назначаются без учета их чувствительности и специфичности.

Полученные и обобщенные нами данные об информативности методов лучевой диагностики позволят более грамотно назначать лучевые исследования органов грудной клетки, рационально планировать алгоритм обследования и как следствие, повысить качество диагностики.

БИОГРАФИЯ Р.Р. ВРЕДЕНА

Чугаев Д.В. XE "Чугаев Д.В." , 339 гр. ЛФ, Федорова М.Ф. XE "Федорова М.Ф." , 339 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра травматологии, ортопедии и 
военно-полевой хирургии с курсом стоматологии

Руководитель темы: Салдун Г.Н. XE "Салдун Г.Н." 
Профессор Роман Романович Вреден родился в 1967 году. По окончании среднего образования в 1885 г. поступил в Военно-медицинскую академию. Будучи студентом IV и V курсов, состоял субординатором в бывшем Семеновском военном госпитале. По окончании Военно-медицинской академии в 1890 г., по конкурсу был оставлен при академии на 3 года в числе врачей для усовершенствования. С этого времени начинается непрерывное 33 – летнее его служение больному, науке и общественности. Избрав своей специальностью хирургию, Роман Романович поступает в госпитальную хирургическую клинику Военно-медицинской академии, возглавлявшуюся тогда проф. В.А. Ротимовым.

В течение трехгодичного срока появляются в печати первые научные труды Романа Романовича, в том числе диссертация на степень доктора медицины, разработанная в Госпитальной хирургической клинике и в лаборатории Института экспериментальной медицины проф. Ненцкого. В 1894 г. роман Романович несет полученные знания и опыт на периферию и, по условиям службы в военном ведомстве, в течение 2-х лет заведует хирургическим и ушным отделениями Киевского военного госпиталя. В 1896 г. возвращается в госпитальную хирургическую клинику Военно-медицинской академии на должность старшего ассистента клиники и в 1898 г. получает звание приват-доцента академии. С 1900 по 1902 гг. по поручению конференции замещает заболевшего проф. В. А. Ротимова. С 1902 по 1904 гг. состоит на службе в Главном санитарном управлении и одновременно старшим хирургом во Французской больнице. До этого года Роман Романович опубликовывает 21 научную работу и выявляет себя оригинальным мыслителем, ученым и хирургом-практиком.

В 1905 г. Роман Романович принял должность директора Ортопедического института в Санкт - Петербурге, взяв тем самым на себя всю тяжесть организации этого единственного в то время учреждения в России. 

В 1924 г. ортопедический институт был реорганизован в Государственный травматологический институт, ортопедическое отделение которого поручено было Роману Романовичу. 

Умер Р. Р. Вреден 7 февраля 1934 года. 

ПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ ДИАЛИЗ В ОРЕНБУРЖЬЕ. 

АНАЛИЗ ПЕРВОГО ГОДА РАБОТЫ
Чукина О.В. XE "Чукина О.В." , 54 гр. ПФ, Авдеева М.В. XE "Авдеева М.В." , 57 гр. ПФ

Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург

Руководитель темы: доц., к.м.н. Белоклоков С.В. XE "Белоклоков С.В." 

Перитонеальный диализ – это метод заместительной почечной терапии, который используют примерно 100 000 пациентов во всем мире. Популярность метода резко возросла, особенно после введения в практику около двух десятилетий назад постоянного амбулаторного перитонеального диализа (ПАПД), главным образом, благодаря простоте, удобству и относительно низкой его стоимости. Как правило, он хорошо переносится и является эффективной формой заместительной почечной терапии для многих пациентов. Однако при проведении ПД возникает ряд осложнений, лишающих пациентов возможности продолжать лечение. Большая часть из них хирургического профиля.


Целью данной работы явилась оценка первых результатов применения ПД, как одного из методов заместительной почечной терапии в Оренбургской области, влияние хирургической составляющей на выживание метода и изучение КЖ пациентов, получающих данный вид лечения. С декабря 2004 года в Оренбурге на программу ПАПД были взяты 18 больных, из них 11 находились на гемодиализе, 1 после АТРП и 6 больных заместительной почечной терапии не получали. В данной группе было 9 мужчин и 9 женщин, возраст колебался от 21 года до 66 лет. Причиной ХПН явились в 8 случаях хронический гломерулонефрит, в 7 – хронический нефрит, и по 1 случаю врожденной дисплазии почки, мочекаменной болезни и поликистоза почек. Больным установлен катетер Тенкхоффа в Дугласов карман по стандартной методике. Через 10 дней после операции больным начаты первые заливки диализирующего раствора, доводя постепенно в течение недели с 500 мл, до основного объема в 2 л. С 4 -5 дня проведения диализа наступила полная компенсация уремического статуса, критерием которой являлась нормализация уровня мочевины и креатинина крови. В дальнейшем пациенты переведены на амбулаторное наблюдение с ежемесячным контролем состояния.

За время проведения программы у 8 пациентов были получены следующие осложнения: 10 случаев диализного перитонита, 2 воспаления места выхода катетера, 2 случая скротального отека и 2 случая нарушение слива диализата. Во всех случаях лечение проводилось стационарно. Перитониты купированы применением цефалоспоринов 2 поколения, вводимых как интраперитонеально, так и внутримышечно. Критерием выздоровления служило снижение цитоза диализата и стерильность посевов. В одном случае скротального отека ПД приостановлен на 12 дней, отек полностью спал. Во втором случае проведена операция по поводу каналикулярной грыжи справа. В последующем у обоих пациентов ПД возобновлен, начиная с малых порций, рецидива скротального отека не наблюдалось. Во время прекращения ПД больные получали гемодиализ. Воспаление места выхода катетера купировались местным введением антибиотиков и промыванием подкожного туннеля раствором перекиси водорода. Причиной нарушения слива диализата в обоих случаях явилось окутывание катетера прядью сальника. После эндоскопической коррекции положения катетера ПД восстановлен в полном объеме. Процессы диффузии и ультрафильтрации обеспечиваются гиперосмолярностью диализирующего раствора, создающейся в основном за счет глюкозы. Это может вызывать гипергликемию и следующие за ней нежелательные эффекты. Нами проводился контроль уровня сахара крови и массы тела пациентов. За время нахождения на ПД масса тела пациентов увеличилась с 67,62 до 68,16 кг, и в среднем прибавка массы составила 510 гр. Уровень глюкозы крови поднялся с отметки 5,55 до 6,01 ммоль/л. Совершенствование методов ЗТ ХПН, обеспечивающих адекватное и щадящее лечение, обеспечило значительное снижение интеркуррентной заболеваемости и смертности больных. Но в то же время выдвинуло на первый план проблему их КЖ. К сожалению, в литературе до сегодняшнего дня отсутствуют данные, доказывающие надежность, обоснованность и чувствительность большинства методик оценки КЖ, особенно при почечных заболеваниях. Предположив, что совокупное использование различных методик отразит истинную картину, в нашем исследовании качество жизни пациентов оценивалось на основании опросника «Ваше самочувствие», шкалы депрессии Бека и Короткой формы Исследования Медицинских Результатов (SF-36). На этом этапе нашей работы мы столкнулись с рядом сложностей, не позволивших нам достаточно объективно судить об уровне КЖ. Но полученные нами данные позволяют говорить о высоком уровне психоэмоционального стресса у обследуемых пациентов, среднем уровне удовлетворенности основных жизненных потребностей и условиями жизни в целом. Делая выводы можно сказать, что успешное лечение хирургических осложнений позволяет больным остаться в программе ПД и следовательно проводить эффективную коррекцию уремии, дольше сохранять остаточную функцию почек и демонстрировать более высокие показатели КЖ по сравнению с гемодиализной терапией. 

АВАРИЯ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС: ЛИКВИДАЦИЯ 
ПОСЛЕДСТВИЙ

Шаборшин Н.Ю. XE "Шаборшин Н.Ю." , 410 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра военной и экстремальной 
медицины

Руководитель темы: подполковник медицинской службы Здорик В.А. XE "Здорик В.А." 
Авария на Чернобыльской АЭС, произошедшая 26 апреля 1986 года, стала крупной техногенной и гуманитарной катастрофой XX века. 

В результате аварии радиоактивному загрязнению только в России подверглась территория 19-ти субъектов Российской Федерации с населением около 30 миллионов человек. Площадь территорий, загрязненных цезием-137 с плотностью выше 1 Ки/км2 составила более 56 тысяч км2, на которой проживало около 3 млн. человек.

С первых дней после аварии на Чернобыльской АЭС в целях снижения доз облучения населения осуществлялись следующие мероприятия: переселение, дезактивация и захоронение радиоактивных отходов, ограничение доступа на загрязненные территории и прекращение хозяйственной деятельности, специальные меры в сельском и лесном хозяйстве, ограничение потребления загрязненных продуктов питания и другие.

 По мере уточнения радиационной обстановки расширялась зона проведения работ, наращивались объемы противоаварийных мероприятий. Основные мероприятия на начальном этапе проводились в так называемой зоне жесткого контроля, ограниченной изолинией 15 Ки/кв.км (около 100 тысяч жителей). Граница зоны была выбрана исходя из допущения не превышения предела дозы за первый год — 100 мЗв. В последующем были приняты следующие ограничения на допустимые дозы облучения населения в 30 мЗв — второй год, 25 мЗв — третий год. Проводимые защитные мероприятия позволяли существенно снизить дозы облучения населения, однако нарушили его привычный жизненный уклад.

Переселение. 

На начальном этапе работ по защите населения и территорий решения по необходимым мерам принимались, в основном, по принципу исключения острых радиационных поражений у населения и превышения действовавших критериев. В соответствии с этими критериями эвакуация на территории России не проводилась. Осенью 1986 г. были переселены жители лишь из 4 населенных пунктов (186 человек). 

Масштабное переселение жителей Брянской области РФ стало осуществляться с 1989 г. согласно прогнозу превышения пожизненной дозы, а в последующем эта мера проводилась по отношению к жителям зоны отселения. Для ее части было введено понятие зоны обязательного отселения. Кроме того было предоставлено право добровольного выезда жителям зоны проживания с правом на отселение (загрязнение Cs- 137 выше 5 Ки/кв.км). В результате реализации этих мер за годы после аварии из загрязненных территорий было переселено или выехало добровольно почти 50 тысяч человек. Часть жителей отказалась от переселения.

Дезактивация территорий, зданий и сооружений и захоронение отходов. 

Работы начались в конце мая 1986 года. Они проводились силами подразделений химических войск МО СССР и подразделений гражданской обороны. Работы по дезактивации проводились, в основном, в зоне жесткого контроля (загрязнение Cs-137 выше 15 Ки/кв.км). Всего после аварии была выполнена дезактивация 472 населенных пунктов в западных районах Брянской области. В 50 населенных пунктах дезактивация проводилась дважды, а в 6 — трижды. Были захоронены десятки тысяч кубометров грунта и других отходов. Захоронения, как правило, производились в специальные траншеи с глиняными замками и глиняной подушкой вне естественных понижений рельефа и с низким уровнем грунтовых вод.

Защитные меры в сельском и лесном хозяйстве. 

Практически все известные защитные меры использовались с 1986 г. На загрязненных территориях были приняты меры по частичной замене культур растений и типов животноводства. Были сокращены площади выращивания ряда культур, свернуто овцеводство, ограничено лесопользование. 

Разработаны и реализованы меры по обеспечению безопасного ведения работ в сельском и лесном хозяйстве, включая средства индивидуальной защиты и дозиметрический контроль.

Для ограничения поступления радионуклидов в организм жителей вводились временные допустимые уровни (ВДУ) содержания радиоактивных веществ в продуктах питания.

Эффективность системы ограничений оказалась достаточно высокой. Средняя доза внутреннего облучения за 1986 год по зоне жесткого контроля (выше 15 Ки/кв.км) не превышала 15 мЗв, в 1989 году у 95% жителей этой зоны дозы внутреннего облучения были меньше 2.5 мЗв, а в 1994 году — ниже 1 мЗв.

Реализовывались и другие меры, которые прямо или косвенно приводили к снижению доз облучения, или трактовались общественностью как защитные. С 1986 года начали осуществляться мероприятия по оздоровлению детей — их организованный вывоз в санатории и дома отдыха. Населению выплачиваются компенсации и предоставляются многочисленные социальные льготы. В загрязненных районах приняты меры по снижению доз облучения при медицинских процедурах. Реализованный комплекс защитных мер обусловил значительное снижение доз облучения населения.

В связи с разнообразием радиационной обстановки в различных регионах эксперты предложили зонирование территорий, прежде всего, по уровням γ-излучения.

В результате установилось три основных зоны по соответствующим характеристикам радиационной обстановки:

I – «черная зона» - зона отчуждения

II – «красная зона»

III – «голубая зона»

Это впервые в мире предложенная и реализованная в начале мая-июне 1986 г. избирательная защитная мера оказалась достаточно действенной. Что привело к экономии дозы в 1986 г, которая достигла 20% от годовой дозы, а при раннем вывозе населения в начале мая 1987 г достигла 30%.

К вопросу о значимости аритмогенных факторов у 
пациентов с динамической формой кишечной 
непроходимости

Шаповалов А.С. XE "Шаповалов А.С." , 640 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей хирургии

Руководитель темы: доц. Иванов М.А. XE "Иванов М.А." 

Актуальность проблемы связана с частотой послеоперационных нарушений функции кишечника и высоким риском возникновения нарушений ритма у группы пациентов с динамической кишечной непроходимостью. Способствуют возникновению аритмий тяжелое общее состояние и имеющиеся метаболические сдвиги. Выраженность электролитных расстройств, сопутствующая сердечная патология являются основанием для выработки единого плана превентивных мероприятий, направленных на стабилизацию показателей гомеостаза у данной категории пациентов.

Цель исследования: уточнить основные факторы, предрасполагающие к нарушениям сердечного ритма у больных с динамической кишечной непроходимостью и обозначить пути профилактики данных патологических изменений.

Материалы и методы: в основу работы легли наблюдения за 9 пациентами с различными функциональными вариантами нарушения кишечной проходимости (обширность и травматический характер оперативного пособия, панкреатит, канцероматоз брюшины и пр.). Средний возраст больных составил 69,5 лет. Помимо клинического обследования больным проводилось: биохимическое исследование крови, измерение уровня сатурации кислорода, электрокардиографическое исследование.

Результаты: состояние пациентов с динамической кишечной непроходимостью оценивалось по предложенной нами ранее бальной шкале, в соответствии с которой пациенты были отнесены к различным группам риска в зависимости от выраженности явлений илеуса. В одном из клинических наблюдений зарегистрирован впервые возникший пароксизм фибрилляции предсердий на фоне проявлений гиперкалиемии и повышения уровня мочевины. Корреляция явлений нарушения ритма и электролитных изменений представляет линейную зависимость. Упомянутая больная была отнесена к категории больных с выраженными проявлениями динамической непроходимости, что соответствовало высокому риску развития осложнений. В анамнезе пациентки со стороны сердечно-сосудистой системы имелись указания на артериальную гипертензию и гипертрофию левого желудочка. На выполненном за 4 дня до возникновения пароксизма электрокардиографическом исследовании отмечалось субмаксимальное увеличение интервала Q-T (нарушение процессов реполяризации миокарда), что говорит о высоком аритмогенном потенциале.


Выводы. В качестве профилактических мероприятий в отношении данной группы пациентов необходимо осуществлять борьбу с причинами и явлениями кишечной непроходимости (стимуляция активности кишечника, коррекция метаболических нарушений). В случае высокого риска развития осложнений (значительного аритмогенного потенциала) необходимо проведение ЭКГ-мониторирования, ежедневного контроля электролитного спектра с коррекцией развивающихся изменений, дифференцированное использование антиаритмических средств. 

СОВРЕМЕННЫЙ ФИЗИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИРОДНЫХ ОБЪЕКТОВ 

Шатковская М.Ю. XE "Шатковская М.Ю." , 132 гр. ЛФ, Молчанова Е.А. XE "Молчанова Е.А." , 132 гр. ЛФ, 
Абсалямова М.И. XE "Абсалямова М.И." , 137гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедры лабораторных исследований ФПК, 
медицинской физики

Руководители темы: доц. Захаров А.П. XE "Захаров А.П." , ст. преп. Вязанкина М.К. XE "Вязанкина М.К." 
Современная модель неспецифической токсичности предполагает, что химическая формула вредного вещества содержит информацию о физических свойствах, позволяющих определить его биологическую активность. Для этого подсистема модели должна содержать зависимость строение – свойство, количественная оценка которой позволит осуществить оценку неспецифической токсичности и безопасности природных объектов. Поскольку санитарно-гигиенический надзор водной среды проводиться только по тем компонентам, для которых установлены гигиенические регламенты, актуальной является разработка метода лабораторного контроля, позволяющего наряду с количественным определением проводить санитарно-эпидемиологическое нормирование многокомпонентных смесей. 

Как показали современные техногенные аварии, в частности на реке Сунгури, природные водные объекты интенсивно загрязняются вредными веществами – нитропроизводными углеводородов. Методом обращенной газовой хроматографии (ОГХ) были определены хроматографические параметры неспецифической токсичности (НТ) 44 моно- и полинитропроизводных различных классов органических соединений, которые позволяют получить регрессионное уравнение для расчета параметров острой токсичности при пероральном поступлении в организм. Нитропроизводные получали обработкой матричных соединений нитрующей смесью. Вредное вещество, НТ которого необходимо оценить, наносили на инертный носитель и полученным сорбентом заполняли хроматографическую колонку.После чего определяли время удерживания тест-системы арен – алкан или циклоалкан и рассчитывали величины удельных удерживаемых объемов для нижней границы температурного диапазона жизнедеятельности организма. 

Для определения хроматографических неспецифической токсичности анализируемой пробы с тест-веществами в СГЛИ использовали разработанные на кафедре санитарно-гигиенических лабораторных исследований способы отбора проб для ОГХ (патент РФ № 2164683), качественного и количественного анализа малолетучих полярных органических соединений (патент № 2165618), хроматографического определения токсикантов в водной среде (патент РФ № 2168170). Пробы поверхностных вод Ладожского озера в районе п. Морозова исследовали в створе предполагаемых выбросов продуктов нитрования органических веществ. Для этого аликвоты проб пропускали через хроматографическую колонку длиной 100 - 120 см, диаметром 3 мм, заполненную силанизированным хромосорбом, зернистостью от 0,5 до 2,0 мм, на поверхность которого наносится неподвижная жидкая фаза с низкой растворимостью в воде и незначительной летучестью - додецилбензол. Время и скорость пропускания выбирали в зависимости от объема анализируемой воды и гидравлического сопротивления колонки, скорость потока воды через сорбент составляла до 2,0 мл/мин. Затем размещали хроматографическую колонку в термостате хроматографа, после чего отделяли сконцентрированные летучие примеси путем пропускания газа-носителя со скоростью 0,5-10 мл/мин и температуре 300С до их полного удаления. Сконцентрированные летучие вещества анализировали методом капиллярной газовой хроматографии. По результатам их качественного анализа вода в первом разрезе практически не отличается от состава фоновой природной воды. Анализируемые средне - и малолетучие вещества после удаления летучих включали в себя нитрофенолы и его ди- и полинитропроизводные, нитробутанол, моно-, динитробензол и другие неидентифицированные полинитроалкильные производные бензола и нафталина.
Таким образом, исследованный физико-биологический метод позволяет выявить загрязненность малолетучими вредными веществами на изучаемой и фоновой территории при помощи физических величин, показывающих токсичность контролируемого объекта.

СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТЕНОЗИРУЮЩИХ 
ЛАРИНГОТРАХЕИТОВ У ДЕТЕЙ

Шугина В.С. XE "Шугина В.С." , 534 гр. ЛФ, Павлова И.А. XE "Павлова И.А." , 531 гр. ЛФ
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Руководитель темы: доц., к.м.н. Клиорина Т.А. XE "Клиорина Т.А." 
ОРВИ остаются самым многочисленным заболеванием детского возраста. Из года в год наблюдается увеличение заболеваемости. Для течения ОРВИ у детей характерно частое развитие синдрома острого стенозирующего ларинготрахеита (ОСЛТ) и острого стенозирующего ларинготрахеобронхита (ОСЛТБ). Частота этого синдрома по разным данным колеблется от 7,4% до 25%. Был проведен ряд исследований, в ходе которых выяснилось, что у 23%-50% детей с рецидивирующими ОСЛТ и ОСЛТБ по мере взросления происходит трансформация его в хронические аллергические заболевания дыхательных путей. В результате стенозы гортани стали рассматривать как фактор высокого риска развития аллергозов. С этого момента стали разрабатываться методики по профилактике формирования респираторных аллергозов у детей с ОСЛТ и ОСЛТБ.

Целью данной работы явился анализ тенденций в развитии данного заболевания (ОРВИ, ОСЛТ, ОСЛТБ), подтверждение или опровержение ранее полученных сведений, оценка эффективности проводимого лечения. 

Нами на базе Городской детской инфекционной больницы №3 (ГДИБ №3) проведена статистическая обработка историй болезни всех детей (536), поступивших с диагнозом ОРВИ, ОСЛТ, ОСЛТБ в период с января по октябрь 2005 г. А также клинико-анамнестические наблюдения у 45 детей, находившихся на отделении ОРВИ ГДИБ №3 в период с октября по декабрь 2005 г.

Из 536 детей, получивших лечение в ГДИБ №3, 393 (73%) были мальчики и 143 (27%) – девочки. Из этих данных видно, что число мальчиков в 2,7 раза преобладало. Похожая ситуация происходит и при распределении детей по возрасту: до 1 года жизни – 31 чел. (26 мал., 5 дев.), 1 г. – 136 чел. (99 мал., 37 дев.), 2 г. – 187 чел. (136 мал., 51 дев.), 3 г. – 81 чел. (59 мал., 22 дев.), 4 г. – 45 чел. (34 мал., 11 дев.), 5 г. – 18 чел. (11 мал., 7 дев.), 6 г. – 20 чел. (16 мал., 4 дев.), 7 г. – 8 чел. (6 мал., 2 дев.), 8 г. –6 чел. (3 мал., 3 дев.), 9 г. – 2 чел. (1 мал., 1 дев.), 11 г. – 1 чел. (1 мал.), 12 г. – 1 чел. (1 мал.). Следует отметить, что большинство детей (81,2%) с данным заболеванием пришлось на возраст до 3-х лет, с максимум заболеваемости на возраст 2 года. 
За 10 месяцев в ГДИБ №3 были госпитализированы дети из 19 районов Санкт-Петербурга, на долю Приморского (69), Выборгского (59), Фрунзенского (59) и Красногвардейского (57) пришлось 47,2% всех детей, а также были госпитализированы 19 детей, проживающих в Ленинградской области. На лечении находилось с I степенью стеноза 397 детей (284 мал., 113 дев.), II – 136 (103 мал., 33 дев.), III – 3 мал.

В осложнениях, помимо стеноза, часто встречались: бронхит – 44,4%, пневмония – 25%, врожденный стридор – 11%.

Также не было выявлено значимости влияния сезонных факторов при рождении на предрасположенность к заболеванию ОСЛТ и ОСЛТБ, что было показано в предыдущей студенческой работе кафедры. 

Обратимся к клинико-анамнестическим наблюдениям. Из 45 детей было 32 мал. (71%), 13 дев. (29%). На возраст до 3 лет пришлось 71,2 % детей. Самое большое количество детей было госпитализировано из Приморского и Фрунзенского районов. С I степенью стеноза – 33 чел. (22 мал., 11 дев.), со II – 12 чел. (10 мал., 2 дев.). Повторно развился стеноз у 4 детей. В 45% случаев в осложнениях был бронхит, в 31% - пневмония. В сопутствующих заболеваниях в 13,2 % случаев встречалась глистная инвазия, что можно расценивать, как один из провоцирующих данное заболевание факторов. Аллергологический статус был отягощен у 49% детей: пищевая аллергия была у 12 детей, медикаментозная – у 6, смешанная – у 2, имелись аллергические заболевания у 2 детей. Средняя продолжительность грудного вскармливания у данной группы составила 7,4 месяца. Большинство детей родились доношенными (93,3%), а в 35,6% - первым родам предшествовал аборт. Дети от I родов составляли 64%, от II родов – 29,3%, от III родов – 6,7%.

Только 40% детей было с нормальным для своего возраста весом, в остальных случаях – 42% с избытком и 18% с недостатком. В общем анализе крови у 43% детей были выявлены признаки сочетанной инфекции.

У 29% детей было выявлено неблагополучие со стороны других систем органов – дети наблюдались у следующих специалистов: невропатолог (5 чел.), ортопед (5 чел.), кардиолог (3 чел.), гастроэнтеролог (1 чел.).

Анализируя проведенную терапию данным больным, следует заметить, что у большинства улучшение состояния возникало при применении щелочных ингаляций, отхаркивающих препаратов, антибиотиков, физиотерапевтических процедур. Только в 3 случаях были использованы ингаляции с адреналином (у 2 чел.) и эуфиллином (у 1 чел.).

Таким образом, в ходе исследования установлено, что чаще болели дети в возрасте до 3-х лет с отягощенным аллергоанамнезом, в основном мальчики;  были госпитализированы дети преимущественно с I степенью стеноза гортани (74%) с частыми осложнениями в виде бронхитов (44,4%) и пневмоний (25%). Не установлен факт влияния сезонных факторов при рождении на предрасположенность к заболеванию ОСЛТ и ОСЛТБ. Полученные результаты совпадают с данными, приведенными в современных литературных источниках.

В заключение хочется отметить, что, начиная с 70-х годов прошлого века, стал возрастать интерес к проблеме ОСЛТ и ОСЛТБ. По данным тех лет заболевание имело более тяжелое течение, не редки были и декомпенсированный (III ст.), и стеноз гортани терминальной стадии (IV ст.), встречалась и летальность, особенно у детей, проживающих в отдаленных районах. Это могло объясняться малыми знаниями о данном заболевании, плохой информированностью населения о тактике оказания первой помощи детям. Проделанная работа подтверждает, что в настоящее время ОСЛТ и ОСЛТБ лечатся более эффективно: правильные меры, оказанные на ранних стадиях заболевания родителями и бригадами скорой помощи,  помогают снизить количество тяжелых форм до минимума. Так за исследуемый период с января по октябрь 2005 г. в ГДИБ №3 было только 3 случая заболевания (0, 56%), которое проявлялось III степенью стеноза гортани, и ни одного случая IV степени. Все это значительно повышает качество жизни больных с ОСЛТ и ОСЛТБ, т.к. уменьшение количества тяжелых форм означает снижение проведения трахеостомий или коникотомий у детей, что оберегает их от возможных осложнений после проведения данных манипуляций. 

СТРУКТУРНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ БРЫЖЕЕЧНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ У МЫШЕЙ ПЕРВОГО ПОКОЛЕНИЯ, РОДИВШИХСЯ ОТ 
РОДИТЕЛЕЙ, ОБЛУЧЕННЫХ РАЗЛИЧНЫМИ ДОЗАМИ 
ИОНИЗИРУЮЩЕЙ РАДИАЦИИ

Шехмаметьев Р.М. XE "Шехмаметьев Р.М." , 305 гр. ЛФ

Пермская государственная медицинская академия, г. Пермь

Руководители темы: проф., д.м.н. Четвертных В.А. XE "Четвертных В.А." , асс. Мелехин С.В. XE "Мелехин С.В." 

Согласно современным научным данным, лимфатические узлы играют значительную роль в общих адаптационных и защитных реакциях всей иммунной системы организма. Поэтому изучение этих лимфоидных органов при действии различных факторов, в том числе ионизирующего излучения, вполне обосновано и проводится уже несколько десятилетий. Однако вопросы, связанные с исследованием лимфатических узлов у потомства, родившегося от родителей, облученных различными дозами ионизирующей радиации, ос​таются очень слабо изученными.


Целью работы явилось исследование морфологических особенностей структуры брыжеечных лимфатических узлов у белых беспородных мышей первого поколения, родившихся от родительских пар, облученных различными дозами ионизирующей радиации. 


Проводилось спаривание родителей по четырем вариантам: 1-й - облученные самцы и самки дозой 3 Гр; 2-й - облученные самцы дозой 3 Гр и необлученные самки; 3-й - облученные самки дозой 3 Гр и необлученные самцы; 4-й - облученные самцы и самки дозой 0,3 Гр. В 1-м и 2-м вариантах опыта потомства получено не было. Все животные интактные и полученные в 3-м и 4-м вариантах опытов, были разделены на 3 группы: 1-я - 10 мышей (интактные), 2-я - 10 мышей (от родителей, облученных дозой 0,3 Гр), 3-я-10 мышей (от родителей, облученных дозой 3 Гр). По достижению животными всех групп двухмесячного возраста изучали структурные изменения брыжеечных лимфатических узлов. Материал фиксировали в жидкости Карнуа и заливали в парафин. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином. Морфометрически в органах исследовали размеры различных зон. 


У интактных животных (1-я группа) размеры мозгового вещества лимфатических узлов доминировали над корковым, составляя соответственно, 950,82±4,48 мкм и 649,72±5,63 мкм. Высота лимфоидных узелков достигала 240,64±4,49 мкм, ширина - 276,66±5,57 мкм. Некоторые узелки имели центры размножения и содержали бластные клетки, большие и средние лимфоциты, стромальные клетки и макрофаги. Ширина межузелкового слоя равнялась 361,38±5,47 мкм. В мозговом веществе ширина промежуточных синусов со​ставляла 40,25±1,31 мкм, а лимфоидных тяжей- 60,90±1,49 мкм.


У мышей 2-й группы, по сравнению с интактными, корковое вещество лимфатических узлов уменьшилось в 1,5 раза. Снижалось число и размеры лимфоидных узелков. Высота их составляла 221,48±5,32 мкм, ширина - 251,22±5,25 мкм. Меньше становилось узелков с центрами размножения. В них снижалось количество бластных клеток, больших лимфоцитов; чаще выявлялись средние лимфоциты. Мантийная зона становилась вокруг центров размножения. За счет уменьшения количества узелков и их размеров увеличивался межузелковый слой, составляя 402,80±4,99 мкм. Из-за уменьшения объема коркового вещества шире становилось мозговое вещество - 975,14±5,34 мкм. Мозговые синусы расширялись (49,47±1,04 мкм), а лимфоидные тяжи сужались (56,00±1,14 мкм). 


У мышей 3-й группы размеры коркового вещества лимфатических узлов  снижались еще в большей степени (в 1,8 раза по сравнению с интактными животными из 1-й группы) и составляли 531,06±8,42 мкм. Еще меньшими были размеры узелков и их количество. Высота узелков не превышала 204,58±4,48 мкм, а ширина - 244,98±6,90 мкм. Многие узелки не имели центров размножения. В сохранившихся единичных центрах размножения преобладали стромальные клетки, макрофаги, при снижении в то же вре​мя количества бластных клеток и больших лимфоцитов. Деление клеток было редким, поэтому мантийная зона вокруг центров состояла всего из 3-4 слоев малых лимфоцитов. Как и в 3-й группе, из-за снижения числа лимфоидных узелков и их размеров происходило увеличение ширины межузелкового слоя до 431,42±5,25 мкм. Выраженное уменьшение размеров коркового вещества происходило параллельно с кажущимся увеличением продольных размеров мозгового (1017,60±4,99 мкм). Мозговые синусы расширялись (56,00±1,13 мкм), а лимфоидные тяжи, наоборот, сужались (47,50±1,18 мкм).


Таким образом, экспериментальные данные показали, что облучение родительских пар дозой ионизирующей радиации 0,3 Гр, или одного из родителей (самок) дозой 3 Гр приводило к более быстрой инволюции брыжеечных лимфатических узлов у мышей первого поколения 2-й и, особенно, 3-й групп. 


На основании полученных данных, можно сделать заключение, что облучение родительских пар, особенно большей дозой ионизирующей радиации, приводит к значительным изменениям морфологии лимфатических узлов мышей первого поколения. Возможно, это связано с мутагенным действием ионизирующего излучения на организм, так как степень выраженности изменений в исследуемых органах является дозозависимой.

ВЛИЯНИЕ ЛИГНИННЫХ ОТХОДОВ НА ФИЗИКО-МЕХАНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА ПОЧВЫ

Шишкин А.А. XE "Шишкин А.А." , 246 гр. ЛФ, Ворон А.Ш. XE "Ворон А.Ш." , 351 гр. ЛФ, Иванов П.В. XE "Иванов П.В." , 447 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра общей, военной, радиационной гигиены и медицинской экологии

Руководитель темы: проф., д.м.н. Чернова Г.И. XE "Чернова Г.И." 
Способность химических веществ накапливаться в почве в концентрациях, намного превышающих естественные, делает ее удобным индикатором антропотехногенного воздействия на окружающую среду.

Физико-механические свойства почвы определяют характер протекания в ней процессов самоочищения, биохимических реакций и миграции веществ из почвы в сопредельные среды. Лигнин является широко распространенным в природе органическим веществом. После отмирания растений он включается в процесс гумификации органических веществ в почве, разрушается и преобразуется под действием почвенных микроорганизмов. В экспериментах, моделирующих процессы гумификации, установлено, что лигнин растительных осадков длительное время остается без изменений, только через год медленно начинается его разложение.

Целью работы явилось изучение влияние смеси отходов целлюлозно-бумажной промышленности (таловый пек-43%, лигносульфонаты-42%, гидроксид натрия-5% и карбоксиметилцеллюлоза-10%) на физико-механические свойства почвы: влагоемкость, гигроскопичность, водопроницаемость.

В эксперименте изучали лигнинные отходы в концентрациях: 0,001; 0,05; 0,01; 0,1 и 1,0 г/кг. Установлено, что внесение смеси в почву не влияло на ее влагоемкость во всех испытываемых пробах. Влагоемкость контрольных и опытных образцов почвы колебалась незначительно – от 26,6 до 32,7%. Пористость почвы также практически не изменялась при внесении в нее изучаемого вещества.

Существенное влияние лигнинные отходы оказывали на водопроницаемость почвы. Время прохождения воды столба почвы в 20 см в чистой пробе составило 45 мин 31 сек. В пробах с концентрацией смеси 0,001 и 0,05 г/кг водопроницаемость понижалась незначительно – на 8 и 10%. При нагрузке почвы лигнинными отходами в концентрациях 0,01; 0,1 и 1,0 г/кг водопроницаемость замедлялась на 41, 110 и 296% соответственно.

Определение капиллярности почвы проводилось в односуточном эксперименте. Уровень поднятия воды регистрировался через 10, 15, 30, 60  минут, 3, 20, 24 часа и зависел от концентрации изучаемого вещества. В пробах почвы, содержащей смесь в дозах 0,001; 0,05 г/кг высота поднятия воды была практически на уровне контрольных показателей. Внесение в почву лигнинных отходов в концентрациях 0,01; 0,1 и 1,0 г/кг значительно замедляло подъем воды. Это было отмечено уже через 15 минут после начала опыта, когда высота подъема столба в контрольных пробах составила 7 см, а в опытных с концентрациями смеси 0,01; 0,1 и 1,0 г/кг – в 1,75; 3,5 и 4,7 раз меньше. В конце эксперимента (через 24 часа) высота подъема столба в контрольных пробах была 26 см, а в опытных образцах почвы с концентрациями смеси 0,01; 0,1 и 1,0 г/кг уменьшалась в 2,6; 3,25 и 4 раза.

Результаты экспериментальных исследований по влиянию лигнинных отходов на физоко-механические свойства почвы свидетельствуют, что они замедляют водопроницаемость и капиллярность почвы. Это вероятно связано с образованием водопрочных агрегатов под действием лигносульфоновых кислот.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ
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Алкогольная болезнь печени (АБП) наряду с вирусными гепатитами, по праву относится к числу наиболее актуальных проблем гепатологии в первую очередь в силу своей широчайшей распространенности. В России, по официальным данным, насчитывается более 10 млн. больных алкоголизмом. Соответственно увеличиваются число больных алкогольными заболеваниями печени и затраты на их лечение. Ежегодно от АБП умирают до 20 тыс. человек. В последние годы наблюдается рост смертности у данной категории больных, что связано с широким распространением среди них гепатита С, ускоряющего развитие цирроза печени. АБП объединяет различные нарушения структуры и функциональной способности органа, вызванные длительным систематическим употреблением алкогольных напитков. Риск поражения печени значительно увеличивается при употреблении более 80 г чистого этанола на протяжении не менее 5 лет. По клинической классификации в структуре АБП выделяют стеатоз, хронический гепатит (ХГ), цирроз печени (ЦП), острый гепатит. В связи с высокой медико-социальной значимостью проблемы, было проведено клиническое исследование, в котором оценивались результаты применения гепатопротекторов (ГП) в комплексной терапии у пациентов с алкогольными поражениями печени. В группу больных, получающих ГП, включено 38 человек с алкогольным анамнезом (12 – со стеатозом, 9 – с ХГ, 17 – с ЦП), средний возраст которых составил 48 лет. Мужчин – 29, женщин – 9. С целью уточнения диагноза пациентам предлагался специальный тест «Идентификация расстройств, связанных с употреблением алкоголя». При этом исключались другие вероятные этиологические факторы поражения печени (вирусные, аутоиммунные, токсические и др.). Для оценки степени тяжести энцефалопатии у больных с ЦП использовался тест Рейтана на соединение последовательности чисел. Из жалоб принимались во внимание главным образом болевой, диспепсический и астеновегетативный синдромы с оценкой тяжести последних по бальной системе (от 0 до 4 баллов). Степень выраженности симптомов была минимальной при стеатозе и выраженной при ХГ и ЦП. Все пациенты были обследованы клинически с учетом стигм АБП. Гепатомегалия, подтвержденная данными УЗИ, составила в среднем +2 см при стеатозе, +3 см при ХГ, +6 см при ЦП. Асцит наблюдался при ЦП в 47% случаев. При биохимическом исследовании АСТ повышалась по сравнению с нормой в 1,8 раза при ХГ и в 1,77 раза при ЦП, АЛТ – в 1,8 при ХГ и ЦП. Уровень ЩФ повышался в 4 раза при ХГ и в 1,76 раза при ЦП. Показатели общего билирубина превышали норму при ХГ и ЦП в 2,35 и в 4,18 раза соответственно. При стеатозе биохимические показатели находились в пределах нормы. В комплексную терапию пациентов со всеми формами АБП наряду с ферментными и поливитаминными препаратами были включены ГП (эссенциале Н по 5 мл в/в с одновременным приемом внутрь по 1 капсуле 3 раза в день, карсил по 1 капсуле 3 раза в день). Длительность лечения составила в среднем 14 дней, после чего АСТ и АЛТ превышали норму в 1,2 раза при ХГ и в 1,3 раза при ЦП; ЩФ – в 3,6 раза при ХГ и в 1,09 раза при ЦП. Общий билирубин превышал норму в 1,97 раза при ЦП и соответствовал ей при ХГ. Клиническая картина характеризовалась купированием болевого и диспепсического синдромов. Проявления астеновегетативного синдрома полностью нивелировать не удалось, однако наметилась четкая тенденция к ликвидации асцита и снижению размеров печени. Таким образом, результаты проведенного исследования показали, что ГП эффективны при любой форме АБП и являются основой патогенетической терапии алкогольных повреждений печени. Лечение ГП должно быть длительным (не менее 2 – 3 мес.) с обязательным приемом их в амбулаторных условиях. При необходимости курсы повторяют.  

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ 
ТУГОУХОСТЬЮ
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В структуре тугоухости поражение звуковоспринимающего аппарата составляет, по данным ряда авторов, более 70%. Столь высокая частота встречаемости нейросенсорной тугоухости, а также ее социальная значимость, предопределяют актуальность проблемы. В литературе имеются указания на то, что у значительной части пациентов развиваются нервно-психические расстройства, нарушающие не только его функциональное состояние, но и психическое благополучие.

С целью изучения психо-эмоционального состояния у пациентов, страдающих нейросенсорной тугоухостью было обследовано 30 пациентов в возрасте от 26 до 60 лет. Методы исследования включали в себя эндоскопическое исследование ЛОР-органов, тональную пороговую аудиометрию, аудиометрию в расширенном диапазоне частот, исследование уровней дискомфортной громкости. Для оценки психо-эмоционального состояния пациентов использовались следующие тесты: тест Спилберга-Ханина, шкала тревоги (по Норакидзе В.Г., шкала депрессии.

У всех обследованных по данным аудиометрического обследовании выявлено двустороннее поражение слухового анализатора. Повышение порогов по костной и по воздушной проводимости было более выражено на частотах 125 и 250 Гц (до 20 дБ) и частоте 4000 Гц (до 42,8 дБ). В зоне же основных разговорных частот пороги тонального слуха находились в пределах нормы. При исследовании слуховой функции в расширенном диапазоне частот у пациентов выявлено повышение порогов на частоте 16000 Гц (до 33,8 дБ), на частоте 20 кГц кривая по воздушной проводимости возвращалась к норме. Феномен ускоренного нарастания громкости, определяемый методом, измерения порогов слухового дискомфорта, выявлялся преимущественно у мало стажированных рабочих.

Исследование психологической составляющей показало следующее. У всех обследованных лиц была выявлена тревожность, превышающая уровень «полезной тревожности». Так, высокий уровень тревоги встречался в 63,89 % случаев, средний с тенденцией к высокому уровню – у 27,78 % обследованных, средний уровень тревоги с тенденцией к низкому – в 8,33%. Результаты исследования по шкале Спилберга-Ханина показали, что реактивная тревожность характеризуется преимущественно либо низким (47,22%), либо умеренным (50 %) уровнем. Личностная тревожность высокого уровня встречалась в 48,48 %, умеренного – в 51,52 %. Все это свидетельствует о необходимости активного вмешательства врачей в коррекцию патологического процесса.Результаты исследования по шкале депрессии дают основания полагать, что депрессия встречается у данной группы пациентов достаточно редко. Нами депрессия выявлено лишь у 2,78 % обследуемых. Причем эта депрессия является депрессией ситуативного характера.

Выводы. Для пациентов с профессиональной НСТ характерно наличие тревожности, при этом уровень тревоги намного превышает предел полезной тревоги. Депрессивные состояния при профессиональной НСТ встречаются достаточно редко. Нейросенсорная тугоухость как болезнь тесным образом взаимосвязана с состоянием организма в целом, ей обычно сопутствуют расстройства психо-эмоциональной сферы, что необходимо учитывать при лечении данной группы пациентов. 

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКАХ РАЗВИТИЯ ПЛОДА

Щеголькова А.А. XE "Щеголькова А.А." , 615 гр. МПФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства, гинекологии и 
перинатологии

Руководитель темы: асс., к.м.н. Тимошенкова С.В. XE "Тимошенкова С.В." 
Целью работы является изучение влияния плодового фактора на развитие и течение родов на примере родов плодом с врождёнными аномалиями развития.

Статистической обработке подвергнуты материалы родов: истории родов, журналы родов, истории развития новорожденных, заключения ультразвукового исследования во время беременности. Основную группу составили 100 родов, имевших место в 15 и16 родильных домах Санкт-Петербурга в период с 1983 по 2000 годы.

Характеристика клинической группы: 5 % рожениц имели возраст до 18 лет включительно, а 32 % - 28 лет и старше. У 32 % данная беременность - первая. У 15 % наступили третьи, четвёртые или пятые роды. Ни у одной из женщин основной группы раньше не рождались дети с пороками развития, однако в три раза чаще у них предшествующие беременности заканчивались самопроизвольным абортом или замершей беременностью. Только у двух женщин неблагоприятный исход для плода можно объяснить профвредностью. У 3% диагностирована гипертоническая болезнь 1-2 степени при обследовании во время беременности. У 3% обнаружены заболевания щитовидной железы. Двум беременным производилось лечение во втором триместре беременности по поводу острого пиелонефрита и мочекаменной болезни (почечная колика). В общем, частота соматической патологии составила в основной группе 10%.

Осложнение беременности поздним гестозом возникло реже при врождённых пороках развития плода, чем при их отсутствии (7% и 25% соответственно). Однако такое снижение может объясняться увеличением частоты преждевременных родов. При родоразрешении в сроке до 36 недель симптомы позднего гестоза в ряде случаев не успевали ещё развиться до стадии клинических проявлений.

Нозология пороков развития плодов: 33% составили множественные пороки развития плода; 15% - пороки центральной нервной системы; 14% - пороки развития мочеполовой системы; 6% - различные грыжи; 4% - болезнь Дауна и 4% - пороки сердца.

Исход беременности при врождённых пороках развития плода: в три раза чаще происходят преждевременные роды и преждевременное излитие вод (17% в основной и 7% в контрольной группе). Достоверно выше процент быстрых и стремительных родов (30% родов продолжались менее 5 часов).

Значительно реже происходили затяжные или запоздалые роды. В связи с этим, естественно меньше процент медикаментозных и оперативных вмешательств. На 7% чаще неполноценный плод рождался в тазовом предлежании (11% в основной и 4% в контрольной группе). Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периоде возникали с одинаковой частотой в обеих группах (2,5%).

В рассматриваемой группе не зафиксировано приступов эклампсии, разрывов матки, преждевременной отслойки плаценты и материнской смертности.

Результаты анализов родов показали, что состояние плода оказывает определенное влияние на течение родового процесса и исход родов для матери, что подтверждает роль плодового фактора в процессах развития родовой деятельности.

МОРФОЛОГИЯ ПОСЛЕДА ПРИ РОДАХ ПЛОДОМ С АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ

Щеголькова А.А. XE "Щеголькова А.А." , 615 гр. МПФ, Киселёв И.В. XE "Киселёв И.В." , 353 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра акушерства, гинекологии и 
перинатологии

Руководитель темы: асс., к.м.н. Тимошенкова С.В. XE "Тимошенкова С.В." 
Целью работы является выявление особенностей состояния последа при врожденных пороках развития плода. Общее число наблюдений – 50 последов. Контрольную группу составили 50 последов при физиологических родах. Изучали массу плаценты, плодово-плацентарный индекс и невоспалительные изменения последа по данным гистологического исследования.

Выявлено следующее: плодово-плацентарный индекс не имеет достоверных различий в основной и контрольных группах. В семи случаях выявлена первичная плацентарная недостаточность, при которой патологически малая масса плаценты вызвала резкую задержку внутриутробного развития плода. В этих случаях у двух плодов были множественные пороки развития, у двух других – пороки развития сердца, у одного – пороки развития костной системы (лакунарный остеопороз), один плод с болезнью Дауна и один с гидроцефалией. Масса плаценты при первичной плацентарной недостаточности колебалась от 250 до 390 граммов, а масса плодов от 2000 до 2700 граммов при доношенном сроке беременности. При микроскопическом исследовании плаценты, оболочек и пуповины выявлено преобладание инфекционных поражений последа бактериально-вирусной этиологии 91% (в контрольной группе - 68%). В двух случаях воспаление имело гнойный характер. У 90% последов основной группы обнаружены признаки хронической плацентарной недостаточности (преимущественно субкомпенсированной), в контрольной группе - 64%. Только у 8% последов воспалительные изменения объяснялись восходящим характером распространения инфекционного процесса, что связано с особенностями течения родов, тогда как у 92% источником инфицирования являются хронические очаги инфекции матери.

Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о неблагоприятном исходном состоянии здоровья матери в момент зачатия, что ухудшает качество зачатия и вызывает аномальное развитие плодного яйца. Это требует пересмотра методов профилактической работы среди женского населения.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ РОССИЯН В СИСТЕМЕ МЕЖДУНАРОДНЫХ 
СОПОСТАВЛЕНИЙ.

Юзвук Е.Ю. XE "Юзвук Е.Ю." , 351 гр. ЛФ, Адамашвили К.Н. XE "Адамашвили К.Н." , 351 гр. ЛФ, Ворон А.Ш. XE "Ворон А.Ш." , 351 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра социально-гуманитарных наук с курсом менеджмента и экономики здравоохранения

Руководитель темы: доц. Паничкин В.М. XE "Паничкин В.М." 
На рубеже веков международные организации, прежде всего Организация Объединенных Наций, правительства многих стран продолжают поиск стратегии устойчивого человеческого развития. Справедливое и эффективное формирование и реструктурирование экономической и социальной сфер, которое на самом деле способствовало бы развитию человека, является важной проблемой для организованного гражданского общества в целом. Причем это касается не только беднейших стран Азии и Африки, но и развитых в экономическом отношении государств.

В течение длительного периода времени среди моделей развития общества главенствовали те, в которых основной акцент делался на экономический рост и способы его ускорения. Считалось, что экономический рост автоматически влечет за собой прогресс в развитии человека и всего общества. Но эта модель не оправдала себя и выразилась в нарастании социально-политической нестабильности и бедности населения.

Экономический рост как важный фактор общественного прогресса может обеспечить улучшение качества жизни населения и повышение человеческого потенциала только тогда, когда увеличение частных доходов будет более менее равномерным, а также когда этот рост обеспечивает и объединяет достаточно государственных средств, инвестируемых в институты, во многом определяющие человеческое развитие: в школы, медицинские центры, но не в вооружение.

Качество жизни населения измеряется с учетом целого комплекса критериев и параметров, которые формируются под влиянием экономических и неэкономических факторов. К таким параметрам, прежде всего, относится валовой внутренний продукт (ВВП), его объем в целом и в пересчете на душу населения. Кроме того, к показателям, характеризующим уровень и качество жизни относятся также такие как, например: общий объем потребляемых благ и их качество; уровень реальных доходов населения и личное потребление в расчете на душу населения; жилищные условия; уровень развития образования, здравоохранения; социального обеспечения, окружающая среда, природа, климат.

Для сравнения уровня и качества жизни населения разных стран, эти показатели стали измеряться в рамках ООН с использованием так называемых индексов. Индекс развития человека (ИРЧ) – наиболее популярный показатель, который, начиная с 1990 года, ежегодно рассчитывается экспертами ООН по 160-179 странам. Этот показатель отражает такие важнейшие характеристики жизни населения как возможность жить долго, получать знания и возможность иметь адекватный уровень жизни. ИРЧ рассчитывается как среднее из трех показателей: ВВП на душу населения (оценивается уровень жизни); уровень образования (процент людей, имеющих начальное, среднее, высшее образование, средний срок обучения), средняя ожидаемая продолжительность жизни, по которой с большой степенью достоверности можно судить о состоянии здоровья населения и системы его охраны. 

Реальный ВВП на душу населения разных стран измеряется в единой валюте – в «международных долларах». Это означает, что показатель ВВП на душу населения конвертируется в доллары США, с учетом паритета покупательной силы валюты. Паритет покупательной силы (ППС) – это покупательная сила валюты страны: число единиц этой валюты, необходимой для покупки представительной аналогичной корзины товаров и услуг, которую можно закупить на доллар США в Соединенных Штатах Америки.

По этой методике ВВП на душу населения в СССР в 1985 году (последний «доперестроечный» год) составил 4996 «международных долларов», или долларов США с учетом ППС советского рубля – 39,9% от уровня США. Страна занимала по этому показателю 68 место в мире, между Югославией и Польшей. Вплоть до 1990 года Россия держалась в четвертой десятке стран мира при определении рейтинга качества жизни. Так, в 1990 году Россия занимала 37 место в мире. К 1999 году в результате глубокого социально-экономического кризиса Россия опустилась на 71 место (ИРЧ в 90-ые годы исчислялся по 160-165 странам).

С началом экономического подъема стране частично удалось отстоять утраченные позиции: в 2000 году – занять 62 место (между Малайзией и Латвией), в 2001 году подняться на 55-ое место (между Малайзией и Белизом). Однако согласно данным «Доклада ООН о развитии человека – 2005», Россия опять оказалась на 62-ом месте (из 177 рейтингуемых стран). И это несмотря на экономический рост, темпы которого в последние 5 лет были выше среднемировых и заметно выше, чем в экономически развитых странах. По ВВП на душу населения мы сегодня находимся в шестой десятке, отставая от мировых лидеров по ИРЧ (Норвегия, Исландия, Австралия, Люксембург, Канада, Швейцария, США, Швеция, Япония, Бельгия) примерно в 4 раза. 

По уровню и качеству образования – второму параметру ИРЧ – Россия остается во второй десятке (15-17 место), несмотря на кризисные явления в этой сфере и опережает многие развитые страны.

Показатели состояние здоровья россиян и системы здравоохранения, а также ожидаемая средняя продолжительность жизни неутешительные. Здесь страна ближе к концу списка, причем показатели имеют тенденцию к ухудшению. Так в 2001 году мы занимали 98-ое место, в 2004 году – 111-ое, в 2005 году – 117-ое. Жизнь в России на 10 лет короче, чем в цивилизованном мире. Общая оценка положения дел в России – 130 место (из 191 страны).

Очевидно, в этом – одна из главных причин низкой оценки российского «человеческого капитала» и качества жизни в России. Так, по результатам исследований благосостояния жителей разных стран, проводимых Всемирным Банком в 2005 году, наша страна отнесена к «странам среднего уровня», уступая многим странам Азии, Африки и Латинской Америки. Размеры российского национального богатства, приходящиеся на одного жителя, в 17 раз меньше, чем в самой богатой стране мира – Швейцарии, и в 13 раз меньше, чем в США.

По прогнозам Всемирного Банка, «в ближайшем будущем разрыв между богатыми и бедными странами будет увеличиваться в основном за счет того, что главное богатство беднейших стран – природные ресурсы – будет сокращаться, а «нематериальные активы» богатых стран продолжат расти». Для России это очень неутешительный прогноз, в стране и так сегодня более 30 млн. бедных людей.

Приоритетные национальные проекты, к реализации которых наша страна приступила в 2006 году, направлены на повышение уровня и качества жизни россиян. Как известно, они охватывают четыре главных составляющих благосостояния: жилищные условия, обеспечение продовольствием, образование и здравоохранение. Однако даже в случае стопроцентной реализации этих проектов, заметного повышения качества жизни все равно не произойдет: слишком незначительна «прибавка» (134 млрд.рублей – это всего около 3% Российского Государственного Бюджета или около 930 рублей в расчете на среднестатистического россиянина по всем направлениям). В обозримой перспективе Россия вряд ли приблизится к группе лидирующих стран по качеству и уровню жизни, даже если сохранит достигнутые темпы экономического роста.

Очевидно, что исследование ИРЧ имеет огромное значение при определении приоритетов в социальной, экономической или демографической политике страны. 

Современная концепция развития человеческого потенциала оказывает существенное влияние на экономическую политику и стратегию во многих развитых странах мира. И Россия не является исключением.

ОЦЕНКА ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИШЕЧНИКА

Юзвук Е.Ю. XE "Юзвук Е.Ю." , 351 гр. ЛФ, Ворон А.Ш. XE "Ворон А.Ш." , 351 гр. ЛФ

СПбГМА им. И.И.Мечникова, кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсом гастроэнтерологии и эндоскопии

Руководитель темы: асп. Орлова Н.А. XE "Орлова Н.А." 

Цель исследования являлось оценить психоэмоциональный статус и качество жизни у больных воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) в период обострения заболевания.

Материалы и методы: Под наблюдением находились 10 больных ВЗК (8 – неспецифическим язвенным колитом (НЯК); 2 - болезнью Крона (БК)) с тяжелым и средне-тяжелым течением заболевания. В исследовании также принимала участие группа здоровых студентов СПбГМА им. Мечникова в количестве 10 человек. НЯК - хроническое воспалительное заболевание толстой кишки, поражающее, как правило, слизистую оболочку прямой и других отделов толстой кишки. БК - хроническое воспалительное заболевание кишечника аутоиммунной природы, имеющее трансмуральный характер. Оба заболевания имеют рецидивирующее или непрерывное хроническое течение. Их этиологические факторы до сих пор не установлены. НЯК и БК приводят к тяжелым осложнениям. Для лечения используются салазопрепараты, глюкокортикоиды, пробиотики и иммунносупрессоры. НЯК, в отличие от БК, можно излечить при помощи хирургической операции (удаление толстой кишки), но такая операция инвалидизирует больного.

В проведенном исследовании оценивались: уровень депрессии по шкале Готланда, качество жизни больных в период обострения, уровень астении, исследовалась госпитальная шкала тревоги и депрессии, уровень стресса за год по таблице Холмеса и Рэя, уровень тревожности по интегративному тесту ситуационной (СТ) и личностной (ЛТ) тревожности (шкала самооценки Спилбергера и Ханина).

Результаты: По шкале самооценки было получено: повышенная ЛТ наблюдалась у больных в 100% случаев, СТ в 70%; у контрольной группы соответственно – 0% и 10% случаев. Уровень астении был повышен у 100% больных, причем у 60% - высокая степень выраженности; у студентов – 40% (низкая степень выраженности). Депрессия по шкале Готланда выявлена у 70% больных, у студентов – 0%. Уровень тревоги и депрессии оказался повышенным у больных в 100% случаев, а у здоровых - уровень депрессии в пределах нормы, тревоги – 20%. Показатели стресса у больных колеблются в широком диапазоне, и, в целом, значительно выше, чем у контрольной группы. Также отмечалось снижение уровня качества жизни больных ВЗК в 100% случаев. В ходе исследования было выявлено достоверное повышение уровня депрессии и снижение качества жизни. Остальные показатели оказались недостоверны, но наблюдалось их закономерное повышение у больных ВЗК.

Выводы: У больных ВЗК в 100% случаев были повышены показатели ЛТ, уровень астении, тревоги и депрессии и снижен уровень качества жизни. У 70% больных повышена депрессия по шкале Готланда и СТ. В ходе исследования было выявлено, что на психоэмоциональный статус и качество жизни у больных выраженное негативное влияние оказывают симптомы ВЗК, тяжесть течения заболевания, возможность серьезных осложнений. Также следует учесть и характер лечения: глюкокортикоиды способствуют развитию депрессии, а хирургическое лечение приводит к инвалидизации пациентов.

ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ УРОГЕНИТАЛЬНОМ 
ХЛАМИДИОЗЕ И РИСК ПРОЯВЛЕНИЯ НЕОНАТАЛЬНОГО 
ХЛАМИДИОЗА У НОВОРОЖДЕННЫХ

Юлдашева О.М. XE "Юлдашева О.М." , 205 гр. ЛФ

Ташкентская Медицинская Академия, Ташкент
Руководитель темы: доц., д.м.н. Алиев Ш.Р. XE "Алиев Ш.Р." 
Урогенитальный хламидиоз без сомнения можно назвать самым распространенным заболеванием, передаваемым половым путем на сегодняшний день. Опасность данного заболевания заключается в том, что она приводит к значительным осложнениям беременности вплоть до спонтанных абортов, а при длительном течении болезни может привести к бесплодию. Кроме того велика вероятность передачи хламидий от матери к ребенку при родах. Целью данной работы является исследования возможных осложнений беременности и изучения проявлений данного заболевания у новорожденных детей. Течение беременности у женщин с хламидиозом характеризуется большой частотой осложнений. Угроза прерывания беременности наблюдается у каждой второй женщины. Увеличивается частота внематочных беременностей, спонтанных абортов ранних сроков, неразвивающейся беременности. Преждевременные роды наступают у каждой третьей женщины. Токсикоз развивается почти у половины беременных, а многоводие – у каждой восьмой. Наличие инфекции у беременной может являться причиной осложненного течения послеродового периода. У инфицированных хламидиями женщин эндометриты наблюдаются в 4 раза чаще и, как правило, на 2-6 неделе после родов. 

Исследования показали, что у 5-25 % беременных женщин имеется хламидийная инфекция шейки матки, а инфицированность детей Cl. trachomatis достигает 50-70 % от общего числа подвергшихся воздействию этих микроорганизмов во время родов.

Хламидии чаще всего выделяются из глаз, носоглотки, гортани, языка, влагалища и фекалий новорожденного, если родовые пути матери заражены данным микроорганизмом. Риск развития у новорожденных глазной инфекции, если мать инфицирована хламидиозом, составляет 23-60%. Риск смерти новорожденных или мертворождений после 20 недели беременности значительно увеличивается (почти в 10 раз) в группе хламидийно - позитивных женщин по сравнению с негативными контролями. 

Примерно у 50 % новорождённых с документально подтвержденным инфицированием развивался клинически выраженный конъюнктивит. В дополнение к инфицированию глаз Cl. trachomatis часто и устойчиво выделяли из носоглотки и прямой кишки этих младенцев. Приблизительно у 10 % детей, инфицированных перинатально, развивается пневмония, а в некоторых случаях - средний отит.

Вышеизложенный материал показывает, что хламидийная инфекция представляет огромный риск, как для здоровья матери, так и для ее ребенка. Вследствие чего необходимо выявление данного заболевания у женщин на ранних стадиях его развития и проведение своевременного лечения.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ГЕМОГЛОБИНОПАТИИ СРЕДИ 
РАЗЛИЧНЫХ ЭТНИЧЕСКИХ ГРУПП В УЗБЕКИСТАНЕ

Юлдашева О.М. XE "Юлдашева О.М." , 205гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.м.н. Бобоев К.Т. XE "Бобоев К.Т." 

Цель работы: Изучить частоту встречаемости различных форм гемоглобинопатии среди населения Узбекистана, в частности распределения заболеваний данного типа среди представителей различных наций республики.


Актуальность: Данные о распространенности различных форм гемоглобинопатии в стране позволят планировать организацию лечебно-профилактических мероприятий и дать правильную оценку их эффективности.

Материалы и методы: В 1988 на базе института гематологии и переливания крови была создана лаборатория медицинской генетики, где планировалось проведение эпидемиологических и молекулярно-генетических исследований различных заболеваний крови среди населения Центральной Азии. 

Результаты: Установлен неравномерный характер распространения генов гемоглобинопатии в различных регионах и среди разных обследованных этнических групп населения. Обнаружено следующее распределение частоты бета-талассемии в разных этнических группах, живущих на территории Узбекистане: узбеки 3.4-4.25%; таджики 2.09-4%; татары 3%; бухарские евреи (потомки древнего народа переселившегося с берегов Средиземного моря) 2.6-3.58%; арабы (выходцы из региона Ближнего Востока) 2.04-3%; иранцы 3.1%; казахи 0.5%; каракалпаки 0%; метисы 4.6%. У цыган (предки которых вышли из Индии) и у греков, проживающих в этом регионе, эти исследования до сих пор не проводились. В отдельных районах Узбекистана частота бета-талассемии достигает 3,6+0,24%. Частота распространения альфа-талассемии в Узбекистане изучена лишь в пяти областях и составляет от 6.8 до 12.6%.    

Вывод: Высокая концентрация генных мутаций глобиновых цепей в определенных регионах, возможно, обусловлена этнической изоляцией их населения и высокой степенью эндогамности и  родственных браков.  

ГЕННАЯ ДИАГНОСТИКА ГЕМОФИЛИИ

Юлдашева О.М. XE "Юлдашева О.М." , 205 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.м.н. Бобоев К.Т. XE "Бобоев К.Т." 

Основной целью гендиагностики гемофилии является выявление гетерозиготных носителей и пренатальная диагностика на ранних сроках беременности. Гемофилия представляет собой серьёзную социальную и медицинскую проблему как для больных так и для их родственников, поэтому возрастает актуальность поиска эффективных путей диагностики (включая пренатальную) и генопрофилактики этого тяжёлого социально-значимого наследственного заболевания. Учитывая географическое расположение, различия в этническом составе и сохранившимися традициями кровнородственных браков, наличие инбридных зон во многих регионах, исследование носительства гемофилии и дородовая диагностика данного заболевания в Узбекистане имеет особо важное значение.


Определение носительства гемофилии основано на использовании сцепленных с геном маркеров, с помощью которых осуществляется молекулярное маркирование мутантного гена в семьях с высоким риском и прослеживается его передача в потомстве. Точность приближается к абсолютной, если возможно обследование пробанда и членов его семьи. Второй метод – определение свертывающей активности фактора VIII (FVIII) и использование отношение свертывающей активности данного фактора к его антигенной части. Таким образом, может быть идентифицировано 91-99% гемофилии А. Используется также прямой метод определения мутаций FVIII в 22 интроне, при котором выявляется 40-50% всех пациентов с аномальным геном тяжелой формы гемофилии А. Пренатальная диагностика гемофилии может быть осуществлена путем пункции ворсин хориона на 10-12й неделе гистации, или с помощью амниоцентеза после 15 недели. Если маркеры ДНК не доступны для исследования, для определения прямого уровня активности FVIII у плода берут пробы крови на 20-й недели беременности.


В ходе выполнения исследования, в НИИ гематологии и переливания крови МЗ РУз было обследовано 27 семей больных гемофилией (135- человек) проживающих на территории Узбекистана. Основной целью обследования явилось определение характера заболевания, т.е. наследственный или первичный случай, изучение типа наследования, а также выявление достоверных и вероятных носителей различных форм гемофилии. Выделение высокомолекулярной ДНК из цельной крови и из ворсинок хориона проводили по стандартному методу фенольно-хлороформной экстракции


Из обследованных семей выявлено 27 достоверных носителей (18 – Гемофилии А и 9 – Гемофилии В). Количество вероятных носителей составляло - 64 женщины. Пренатальня диагностика путём хориобиопсии проводилась в 10 семьях и в 3 случаях определены мальчики больные гемофилией. 


Выявление носительства гемофилии и пренатальная диагностика позволяет прогнозировать рождение больных детей уже в первом триместре беременности, когда её прерывание является возможным. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ТАЛАССЕМИИ

Юлдашева О.М. XE "Юлдашева О.М." , Рахимова А.Р. XE "Рахимова А.Р." , 205 гр. ЛФ

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент

Руководитель темы: к.м.н. Бобоев К.Т. XE "Бобоев К.Т." 

Для всех хронических и неизлечимых заболеваний, которые являются большой для здравоохранения проблемой, профилактика, в том числе пренатальная диагностика, если это возможно, стоит на первом месте по важности в общем лечении болезней т.к. без предупреждения возникновения даже самая лучшая программа лечения будет встречаться с трудностями, потому что количество больных с талассемией неуклонно растет. Профилактика возникновения талассемии является основной задачей гематологов всего мира. Одним из наиболее перспективных методов является генная терапия и дородовая диагностика данного заболевания. Очевидно, что соответствующий и обширный скрининг, точная диагностика и консультирование пар риска вместе с пренатальной диагностикой являются перспективной процедурой для снижения уровня заболеваемости и смертности от талассемии в странах, где она преобладает. Если оба родителя страдают талассемией, целесообразно исследование плода в период беременности на предмет заболевания талассемией с целью возможного своевременного прерывания беременности. Обнаружение тяжелых форм талассемии у плода– показание для прерывания беременности. Применяется 2 основных метода- фетоскопия и амниоцентез. Оба они связаны с получением клеток плода с помощью пункции через переднюю брюшную стенку (первая из них делается под контролем УЗИ) с последующим медико-генетическим исследованием полученных клеток. Врач-генетик определит предпочтительный метод исследования в зависимости от срока беременности, данных УЗИ и индивидуальных особенностей беременной. Оба метода имеют свой риск, в первую очередь - преждевременные роды. Имеется также, хотя и очень небольшой, риск присоединения инфекции и даже гибели плода (по данным литературы около 3%). Кроме того используется метод выделения фрагментов ДНК плода в крови матери, что позволяет с высокой степенью точности определять патологию Точность определения мутаций, приводящих к бета-талассемии, составила 93,8 процента. Таким образом, пренатальная диагностика позволяет прогнозировать заболевание до рождения ребенка и при необходимости прервать беременность.
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