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Уважаемые коллеги!

Предлагаемый Вашему вниманию сборник научно-практических трудов посвящен актуальным проблемам организации здравоохранения, менеджмента, экономики, сестринского дела и клинической медицины.

Всем участникам конференции желаем дальнейших успехов в Вашей деятельности! 
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ КИСТ И АБСЦЕССОВ  ПЕЧЕНИ

Баулин А.А., Николашив В.А., Баулин В.А., Беребицкий С.С.

ГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей Министерства здравоохранения Российской Федерации», Россия, Пенза

Хирургическая клиника, в целом, располагает опытом трёх тысяч ежегодных эндо- и других малоинвазивных операций болеем 50 наименований. 

С внедрением высокоинформатитвных методов диагностики (КТ, УЗИ) стало возможно точно определить расположение полостных патологических образований (кисты или абсцесса) в брюшной полости.  На современном этапе хирургии, повсеместно внедряются малоинвазивные технологии. Пункцию и дренирование подобных образований рекомендуется производить под ультразвуковым  контролем, а фенестрацию непаразитарной кисты печени - под визуальным контролем лапароскопа.

Материал и методы.  42 больным выполнена эндоскопическая фенестрация, 7 пациентам - пункция кисты, катетеризация по принципу Сельдингера - 18 случаев, троакарное дренирование  прямое - 12, а по направителю - 14 случаев.  Возраст больных составил 18-74 лет.  Ввиду отсутсвия специального приспособления нами применяется методология предварительного создания направления проведения иглы по КТ или по УЗИ картине. Для доступа кисты или абсцесса выбираем путь проведения иглы по ближайшему и безопасному направлению, минуя полостные органы. Эндовидиохирургический способ - типичный.

Результаты. Полное удаление кист  эндохирургическим способом - у 40 пациентов. У 31 пациента - пунктирование под контролем УЗИ. У трёх больных производились многократные вмешательства при образовании новых кист печени.  

Сроки стационарного лечения при эндоскопическом способе составили от 3 до 6 дней, а при пункторовании с дренированием от 3 до 46 дней, продолжительный период наблюдался  при абсцессе.

Выводы. При лечении кист печени, непаразитарного происхождения, и абсцессах необходимо применять малоинвазивные технологии, так как они эффективны, легко переносятся, требуют меньше затрат, имеют косметический эффект и малый койко-день.

ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ С ИНСУЛЬТОМ
Гердт А.М.1,  Шутов А.М. 2,  Мензоров М.В. 2,  Гузенко С.А.1
ГБУЗ СО «Тольяттинская городская больница №2 им. В. В. Баныкина» 1
Россия, Тольятти
Ульяновский государственный университет 2
Россия, Ульяновск

На течение и исходы ОНМК, помимо типа инсульта и тяжести повреждения мозга, влияют осложнения, нередко развивающиеся в остром периоде мозгового инсульта. Острое повреждение почек (ОПП), у каждого третьего больного отделений интенсивной терапии и реанимации и ассоциируется с высокой внутригоспитальной летальностью [1]. Между тем, частота ОПП у больных с инсультом, а также факторы, влияющие на его развитие, изучены недостаточно. Целью исследования явилась оценка частоты и тяжести ОПП и факторов, влияющих на его развитие у больных с инсультом.
Обследовано 180 больных с инсультом. В первые сутки от момента госпитализации умерли 8 (4,4%) больных. В связи с непродолжительной госпитализацией у них не было возможности диагностировать ОПП по динамике креатинина сыворотки крови, поэтому развитие ОПП оценено у 172 больных (мужчин было 81  (47,1%), женщин - 91 (52,9%), средний возраст больных составил 66,6±11,2лет). В период госпитализации умерли 27 (14,6%), в том числе на вторые сутки и позже – 19 (10,3%) больных. Из 32 больных геморрагическим инсультом умерли 11 (34%), из 148 с ишемическим инсультом – 16 (11%) пациентов.
У всех больных диагноз инсульта подтвержден при проведении спиральной компьютерной томографии (СКТ). С целью объективизации выраженности очагового неврологического дефицита и оценки динамики клинических показателей использовали шкалу инсульта Национального института здоровья США NIH (National Institutes of Health Stroke Scale). ОПП диагностировали и классифицировали согласно Рекомендациям KDIGO (2012) .

Острое повреждение почек диагностировано у 47(27,3%) больных с инсультом. Больных с геморрагическим инсультом было 31, ОПП диагностировано у 12 (38,7%), из 141 больного с ишемическим инсультом ОПП наблюдалось у 34 (24,1%), (McNemarChi-square=3,7; Р=0,054). Большинство больных – 35 (74,5%) имели 1 стадию ОПП. Заместительная почечная терапия не проводилась. Обнаружена связь между тяжестью  инсульта по Шкале NIH и развитием ОПП (12,5±7,6 баллов у больных с ОПП и 10±7 баллов у больных без ОПП, p=0,04). Более половины больных - 7 (53,9%)  с геморрагическим инсультом с ОПП и только каждый пятый пациент 4(22,2%) с геморрагическим инсультом без ОПП имели суммарный балл  по шкале инсульта NIH при поступлении 11-30. У больных с ишемическим инсультом суммарный балл 11-30 по Шкале NIH при поступлении был у 17(50%) больных с ОПП и у 40 (37,4%)больных без ОПП. Выявлена связь между ОПП и размером очага инсульта по данным спирального компьютерной томографии при поступлении при геморрагическом инсульте (19,8± 20,3 мл у больных с ОПП и 7,7± 11,4 мл у больных без ОПП, p=0,002). В то же время при ишемическом инсульте данная закономерность не обнаружена (74,7±133,7 мм3 у больных с ОПП  и 44,7± 80,9 мм3 у больных без ОПП, p=0,1).

Отсутствие взаимосвязи между оценкой по Шкале NIH при поступлении, объемом очага при ишемическом инсульте по данным СКТ головного мозга при поступлении и развитием ОПП, возможно связано, с тем что последствия ишемии начинают проявляться на 2–3–м часу и становятся максимальными через 12–36 часов. При этом ОПП у большинства больных диагностировано в первые 2 суток.
Острое повреждение почек наблюдается у 38,7% больных геморрагическим и у 24,1% больных с ишемическим инсультом. Половина больных с геморрагическим инсультом и ОПП имеют оценку по шкале NIH 11-30баллов при поступлении. Возникновение ОПП у больных с геморрагическим инсультом зависит от объема очага при КТ-визуализации при поступлении.  Оценка по шкале NIH и ранние  изменения при КТ у больных с ишемическим инсультом не являются предикторами  развития ОПП.
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По официальным данным, в России, как и в мире, растет удельный вес женщин среди ВИЧ-инфицированных лиц. Частота выявления ВИЧ среди беременных за последнее десятилетие выросла почти в 570 раз, следствием чего является повышение риска передачи ВИЧ от матери ребенку [2, 3]. Передача ВИЧ от матери ребенку более вероятна при сниженном иммунном статусе матери, который характеризуется низким числом CD4+, низким процентным содержанием CD4+ или высоким соотношением CD4+/ CD8 [1, 5].

Предприняв попытку изучения иммунного статуса ВИЧ-инфицированных беременных, мы выделили несколько групп пациенток. Основную группу составили 56 ВИЧ-инфицированных беременных. Их иммунный статус был исследован в третьем триместре (период наибольшей напряженности иммунного гомеостаза) и в период от 2 до 11 месяцев после родов, так как физиологическая иммуносупрессия отмечается в течение 6-8 недель после родов [4].
Для сравнения использовались иммунограммы 50 небеременных женщин с ВИЧ-инфекцией III стадии, которые находились в возрасте, сопоставимом с возрастом пациенток других исследуемых групп (группа сравнения), а также результаты иммунограмм 25 пациенток контрольной группы (беременные без специфической инфекционной патологии), сделанных в тот же период беременности.
Абсолютное количество лейкоцитов в третьем триместре у пациенток основной группы было в пределах физиологической нормы, но все-таки выше, чем в контрольной. Однако в группе сравнения (небеременные с 3 стадией ВИЧ-инфекции) абсолютное количество лейкоцитов оказалось достоверно ниже этого показателя в группах беременных. Это позволяет предположить, что во время гестации организм беременной пытается компенсировать снижение иммунной защиты путем увеличения общего количества лейкоцитов, т.е. формируется так называемый физиологический лейкоцитоз.
Большинство других показателей иммунограмм в третьем триместре у женщин основной и контрольной групп различалось достоверно. Относительное количество лимфоцитов в группе сравнения было достоверно меньше, чем в контрольной. Самые низкие значения данного показателя наблюдались в основной группе. При этом оказалось, что у ВИЧ-инфицированных беременных без сопутствующей инфекции данный показатель не отличался от значений групп контроля и сравнения.
Установлено, что в группе контроля абсолютное количество Т-лимфоцитов составило 1620,0 (1/мкл). В группе сравнения данный показатель был достоверно ниже - 1198,5 (1/мкл). В основной группе общее количество клеток Т-популяций находилось на уровне нижней границы допустимых величин, что достоверно меньше, чем в контрольной группе и группе сравнения. В категории ВИЧ-инфицированных беременных с ВГС Т-содержание лимфоцитов было наименьшим – 1003,73 (1/мкл).
Во время беременности при ВИЧ-инфекции происходит угнетение Т-хелперного звена иммунитета, снижение количества CD4+ по сравнению с небеременными ВИЧ-инфицированными. Угнетение дифференциации Т-лимфоцитов в CD4+ фракцию при ВИЧ-инфекции отразилось на величине соотношения CD4/CD8. В контрольной группе этот показатель составил 1,7, в группе сравнения – 0,671, а в основной группе – 0,659, что в 2,5 раза меньше, чем в контрольной. Наименьшие значения CD4/CD8 среди ВИЧ-инфицированных беременных наблюдались у пациенток с ВГС (0,64), а наибольшие – у ВИЧ-инфицированных без сопутствующей инфекции (0,686).
Таким образом, угнетение клеточного звена иммунитета у ВИЧ-инфицированных, находящихся на 3 стадии заболевания, обеспечивается снижением количества фракции CD4+ Т-лимфоцитов на фоне не изменяющегося количества фракции CD8+.
Следует отметить, что абсолютное количество В-лимфоцитов и концентрация иммуноглобулинов класса A, G, М, а также ЦИК во всех группах находились в пределах нормальных значений. Однако количество В-лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных беременных было меньше, чем в группе сравнения, и в 2-2,5 раза меньше, чем в контрольной группе. В то же время продукция иммуноглобулинов у ВИЧ-инфицированных беременных осталась на довольно высоком уровне и соответствовала значениям, полученным в группе сравнения.
Сравнительное исследование до- и послеродовых показателей в каждой из групп методом зависимых наблюдений выявило изменение иммунного статуса в послеродовом периоде.
Сравнение до- и послеродовых показателей у пациенток основной группы выявило достоверное снижение количества лейкоцитов с 7,12x109 до 5,46x109 1/л на фоне увеличения относительного количества лимфоцитов с 21,38% до 27,95%. При этом в основной группе данный показатель был практически таким же, как в группе контроля, и достоверно выше показателя группы сравнения.
На фоне снижения количества лейкоцитов их качественный состав изменился в сторону увеличения доли лимфоцитов, причем за счет Т-фракции.
Изучение фракций Т-лимфоцитов показывает, что в основной группе после родов имел место рост количества как CD4+, так и CD8+. Однако рост был непропорциональным, что привело к снижению отношения CD4+/CD8+ у пациенток данной группы в среднем на 13% (во время беременности – 0,659, после родов – 0,581; р=0,02). Самые низкие значения этого показателя регистрировались у ВИЧ-инфицированных женщин с ВСГ, где соотношение CD4+/CD8+ было в 3,5 раза ниже контрольного значения. Снижение CD4+/CD8+ по сравнению с дородовым показателем у этой категории составило 30%. 

У ВИЧ-инфицированных без сопутствующих инфекционных заболеваний соотношение CD4+/CD8+ после родов было сопоставимо с дородовым показателем и оказалось самым высоким среди других категорий ВИЧ-инфицированных основной группы. Изменение иммунного статуса у данной категории пациенток проявлялось в достоверном снижении количества лейкоцитов с 7,68x109 1/л до 5,69x109 1/л и увеличении количества лимфоцитов с 24,37% до 26,9%. 

У ВИЧ-инфицированных с ВГС в послеродовом периоде также отмечалось уменьшение количества лейкоцитов на фоне роста лимфоцитов. Общее количество клеток лимфоцитов Т-популяции характеризовалось постоянством (1003,9 кл/мкл во время беременности, 1054,9 кл/мкл после родов, р=0,78), а у ВИЧ-инфицированных без сопутствующей инфекции этот показатель уверенно увеличивался.
Более значимое снижение уровня субпопуляции CD4+ привело к снижению CD4/CD8 в 1,3 раза (во время беременности – 0,64, после родов – 0,49; р=0,001). Это говорит об отрицательной динамике ВИЧ-инфекции после родов у женщин с ВГС.
Анализируя изменения показателей гуморального иммунитета в послеродовом периоде в основной группе, мы отметили незначительный рост концентрации иммуноглобулинов всех классов. Однако в группе ВИЧ-инфицированных, у которых не было сопутствующих инфекционных заболеваний, наоборот, отмечалось умеренное снижение концентрации иммуноглобулинов.
Отметим, что все изменения уровня иммуноглобулинов у ВИЧ-инфицированных происходили в пределах границ физиологической нормы. Поэтому, несмотря на более высокие показатели IgM и IgG по сравнению с контрольными значениями, можно говорить о достаточном гуморальном иммунитете. Принимая во внимание более низкое содержание В-лимфоцитов у пациенток основной группы по сравнению с контрольной (не менее чем в 2 раза), можно говорить о субкомпенсации.
Сравнение результатов исследований материалов ВИЧ-инфицированных, разбитых на подгруппы в зависимости от проведения химиопрофилактики, показало, что назначение ХП не оказывает достоверного влияния на показатели иммунитета (см. таблицу).

Таблица 
Показатели иммунитета в основной группе в зависимости от ХП
	Показатели
	До родов
	После родов

	
	получали ХП (п=29)
	Без ХП
(п=27)
	Р
	получали ХП (п=29)
	Без ХП
(п=27)
	Р

	Лейкоциты, 1x10%
	5,825
	6,733
	0,21
	5,488
	5,625
	0,85

	Лимфоциты, %
	23,125
	20,250
	0,34
	25,500
	26,333
	0,78

	Т-лимфоциты, 1/мкл
	987,375
	9257,750
	0,65
	1061,000
	1018,917
	0,80

	CD4+, 1/мкл
	360,625
	370,833
	0,88
	365,750
	329,000
	0,66

	CD8+, 1/мкл
	580,000
	580,000
	1,00
	686,000
	619,167
	0,53

	В-лимфоциты, 1/мкл
	84,625
	71,917
	0,66
	78,750
	67,000
	0,62

	CD4/CD8
	0,740
	0,698
	0,82
	0,519
	0,513
	0,96

	IgA, г/л
	1,920
	1,225
	0,11
	1,758
	1,697
	0,89

	IgM, г/л
	2,059
	1,728
	0,41
	2,028
	1,783
	0,55

	IgG, г/л
	11,215
	10,586
	0,55
	12,061
	11,424
	0,57

	ЦИК, усл. ед.
	85,125
	96,083
	0,14
	89,000
	91,833
	0,46


Это подтверждает наше предположение о том, что менее осложненное течение беременности у ВИЧ-инфицированных, получавших АРВ-препараты, обусловлено не восстановлением иммунитета, а подавлением репликации вирусной РНК не только собственно ВИЧ, но и сопутствующих вирусных инфекций.
В целом по итогам иммунологических исследований мы пришли к следующим выводам.
1. На поздних сроках беременности иммунитет у ВИЧ-инфицированных (3 стадия) подвергается достоверно большей супрессии, чем у неинфицированных беременных.
2. Через 2-11 месяцев после родов у ВИЧ-инфицированных женщин (3 стадия) без сопутствующих инфекционных процессов большинство показателей иммунитета восстанавливаются до уровня, имевшегося до беременности.
3. У ВИЧ-инфицированных пациенток с гепатитом С беременность и роды влекут за собой непреходящую супрессию иммунного статуса (особенно Т-клеточного звена).
4. Для женщин с 3 стадией ВИЧ-инфекции (за исключением больных гепатитом С) беременность не является фактором риска прогрессирования ВИЧ-инфекции.
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ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ НА ФОНЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
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По официальным данным, на 1 ноября 2009 г. в России было зарегистрировано около 520 тыс. людей с ВИЧ (0,35% населения). Между тем исследования показывают, что реальное число носителей ВИЧ превосходит официальную статистику как минимум в два-три раза [3]. 

Самарская область входит в число неблагополучных по ВИЧ-инфекции регионов. По данным Роспотребнадзора, на 1 ноября 2011 года в области зарегистрированы 45854 жителя с антителами к ВИЧ. В 2010 году в Самарской области ежедневно рождалось в среднем два ребенка от ВИЧ-инфицированных матерей.

По распространенности ВИЧ-инфекции (1505,4 инфицированных на 100 тыс.) Кинельский район занимает второе место среди сельских районов Самарской области и опережает города Самару, Сызрань, Новокуйбышевск, Отрадный, Октябрьск. Кроме того, в Кинельском районе отмечено наибольшее по сравнению с другими районами число детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, и наиболее высокая смертность от СПИД среди сельских районов Самарской области.
В целях определения основных факторов риска осложненного течения беременности ВИЧ-инфицированной женщины – жительницы села нами проведено обследование 212 женщин и 162 новорожденных на базе родильного дома МБУЗ «Кинельская центральная районная больница». Для проведения исследования сформированы следующие группы: основная, состоящая из 56 ВИЧ-инфицированных беременных пациенток, и их 56 новорожденных детей; контрольная, в которую вошли 106 беременных без специфической инфекционной патологии и 106 рожденных ими детей; группа сравнения, в которую включены 50 небеременных женщин фертильного возраста с ВИЧ-инфекцией III стадии. Беременность женщин из основной и контрольной групп завершилась в период с января 2007 по декабрь 2011 года.

Поскольку возраст женщины оказывает значительное влияние на течение беременности, контрольная группа и группа сравнения формировались таким образом, чтобы их возрастные показатели не имели достоверных отличий от основной группы.

Среди ВИЧ-инфицированных женщин только у 15 (26,8%) пациенток наблюдалось физиологическое течение беременности, тогда как в контрольной группе - у 64 пациенток (60,4%), то есть этот показатель в 2,3 раза выше.
Кроме того, группы достоверно различались по количеству женщин с двумя и более осложнениями беременности (ФПН, гестоз, задержка развития плода, многоводие, маловодие, анемия, угроза преждевременных родов). В контрольной группе женщин с двумя и более осложнениями было 9 (8,5%), что в 3,7 раза меньше, чем аналогичный показатель основной группы. Три и более осложнений беременности отмечены у 6 (10,7%) женщин основной группы, что в 5,6 раза больше аналогичного показателя контрольной группы.
Было установлено, что количество осложнений также зависит от сопутствующих специфических инфекционных процессов (таблица  1). Корреляция составила г=0,38 при р=0,00003.

Из данных, представленных в таблице 1, видно, что из 9 ВИЧ-инфицированных, не имеющих инфекционных заболеваний и вирусоносительства, осложнения беременности развились только у 3 пациенток (33,3% от числа ВИЧ-инфицированных без инфекций), что соответствует доле женщин с осложнениями в группе контроля (39,6%, р=0,134).
Таблица 1

Зависимость развития осложнений беременности в основной группе от сопутствующей инфекционной патологии
	Число инфекционных
заболеваний 

у 1 пациентки
	Беременность без осложнений
	Беременность с осложнениями
	Всего

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%.
	Абс.
	%

	Не было
	6
	0,7
	3
	5,4
	9
	16,1

	1
	2
	3,6
	4
	7,1
	6
	10,7

	2
	4
	7,1
	14
	25,0
	18
	32,1

	3 и более
	3
	5,4
	20
	35,7
	23
	41,1

	Всего
	15
	26,8
	41
	73,2
	56
	100,0


Наличие сопутствующей инфекционной патологии приводило к достоверному увеличению частоты осложнений беременности в 3 триместре по сравнению с группой контроля и ВИЧ-позитивными пациентками без сопутствующих инфекционных заболеваний. 

Из 23 ВИЧ-инфицированных женщин, страдающих вирусным гепатитом С, только у 3 (13,0%) отмечено физиологическое течение беременности. Из 19 ВИЧ-инфицированных с цитомегаловирусом и/или вирусом простого герпеса, осложнений не было только у 4 (21,1%) пациенток.
Таким образом, наличие у ВИЧ-инфицированной пациентки гепатита С, цитомегаловирусной инфекции и вируса простого герпеса ведет к достоверному увеличению частоты осложнений беременности в III триместре по сравнению с неинфицированными женщинами и ВИЧ-инфицированными без сопутствующих инфекционных заболеваний. Это позволяет говорить о благоприятном прогнозе течения беременности у ВИЧ-инфицированных пациенток без сопутствующих инфекционных заболеваний [1].
Изучение конкретных осложнений беременности у ВИЧ-инфицированных выявило, что практически все осложнения беременности (кроме гестозов и многоводия) встречались у ВИЧ-инфицированных достоверно чаще.

Фето-плацентарная недостаточность (ФПН) диагностирована у 20 ВИЧ-инфицированных (35,7%), что в 2,2 раза выше показателя контрольной группы. Следует отметить, что в 18 (90,0%)   случаях   из   20   ФПН   развилась   на   фоне   ВИЧ-инфекции, отягощенной    сопутствующей   инфекционной   патологией.    При этом значительную роль играет сопутствующая микст-инфекция: в 6 (30,0%) случаях ФПН развилась у ВИЧ-инфицированных женщин с ЦМВ и ВПГ, в 5 (25,0%) случаях - при сочетании ВИЧ с ВГС, ЦМВ и ВПГ, в 4 (20,0%) случаях - при сочетании ВИЧ с ВГС, ЦМВ, ВПГ и сифилисом.

На втором месте по частоте у ВИЧ-инфицированных стоит анемия, которая наблюдалась у 16 женщин (28,6%), что в 4,3 раза превышает данный показатель в контрольной группе.

Установлено влияние химиопрофилактики (ХП) ВИЧ-инфекции на развитие ФПН и задержки развития плода (ЗРП) [2].  Так, у ВИЧ-инфицированных, не проходивших ХП или начавших проходить ее в III триместре (всего 43 женщины), ФПН зарегистрирована в 18 (41,9%) случаях; среди ВИЧ-инфицированных, получавших ХП со II триместра, аналогичный показатель составил 15,4% (р<0,05). Кроме того, все 8 случаев развития ЗРП в основной группе относятся к ВИЧ-инфицированным, не получавшим ХП или начавшим получать ее в III триместре.
Угроза преждевременных родов в III триместре наблюдалась у 5 (8,9%) ВИЧ-позитивных пациенток, что в 9,9 раза больше, чем показатель контрольной группы. Все случаи данного осложнения возникали у ВИЧ-инфицированных на фоне сопутствующей микст-инфекции.
При оценке осложнений беременности в зависимости от проведения ХП вертикальной передачи ВИЧ-инфекции (таблица 2) нами выявлено, что количество осложнений беременности при проведении ХП меньше, чем при ее отсутствии.
Таблица 2 

Зависимость частоты осложнений беременности 

у ВИЧ-инфицированных от химиопрофилактики

(для основной группы - % от числа получавших и не получавших ХП, 

для контрольной - % от численности группы)
	Количество

осложнений
	Основная группа (n=56)
	Контрольная (n =106)

	
	с ХП (п=29)
	без ХП(п=27)
	

	Без осложнений
	9/31,0
	6/22,2
	64/60,4

	1 осложнение
	12/41,4
	12/44,4
	33/31,1

	2 осложнения
	5/17,2
	6/22,2
	7/6,6

	>3 осложнений
	2/6,9
	4/14,8
	2/1,88

	Всего случаев осложнений
	28
	36
	53

	Осложнений на 1 чел.
	0,97
	1,33
	0,5


По динамике показателей можно предположить, что проведение ХП ВИЧ-инфицированным беременным значительно снижает вероятность развития двух и более осложнений беременности. Верифицировать данное предположение можно только путем более объемного исследования влияния ХП на осложнения беременности, что в настоящее время невозможно сделать в Кинельском районе по причине отсутствия достаточного числа родов у ВИЧ-инфицированных.
Таким образом, в ходе исследования установлен достоверный рост осложнений беременности у ВИЧ-инфицированных жительниц сельской местности по сравнению с неинфицированными беременными. Причем значительную роль в этом играют сопутствующие микст-инфекции, в особенности вирусы гепатита С и простого герпеса, а также цитомегаловирус, которые являются непосредственными причинами гестационных осложнений.
Также установлено, что раннее начало (со II триместра) АРВП снижает риск всех изученных нами осложнений беременности (за исключением анемии) у ВИЧ-инфицированных, в том числе на фоне вирусной микст-инфекции матери. Можно предположить, что такой эффект обусловлен подавлением репликации не только ВИЧ, но и сопутствующих вирусов.
Беременности у наблюдаемых женщин в большинстве случаев завершились спонтанными родами через естественные родовые пути. В контрольной группе естественными родами завершилось 84 (79,2%) беременностей. В основной группе данный показатель был в 1,2 раза меньше (р<0,05). Плановое кесарево сечение использовалось в основной группе в 17 (30,4%) случаях, что в 1,9 раза превышает аналогичный показатель контрольной группы. Данный факт объясняется тем, что ВИЧ-инфекция (согласно приказу Министерства здравоохранения № 606) относится к относительным показаниям к абдоминальному родоразрешению. Частота экстренных операций была сопоставима в обеих группах: 5,4% в основной и 4,7% в контрольной. Структура показаний к экстренному оперативному родоразрешению была практически идентична в обеих группах.
Изучение течения родов у пациенток исследуемых групп показало, что скорость открытия маточного зева не зависит от ВИЧ-инфекции. Длительность потуг в контрольной и основной группах оказалась сопоставимой - 33,5±2,43 мин. и 29,6±2,74 мин. соответственно.
В основной группе роды, прошедшие через естественные родовые пути, у 34 (94,4%) из 36 женщин были нормальными по продолжительности, у 1 первородящей (2,8%) - стремительными и у 1 повторнородящей (2,8%) - быстрыми. В контрольной группе из 84 женщин, рожавших через естественные пути, у 2 (2,4%) первородящих роды были быстрыми, у одной первородящей (1,2%) - стремительными, в одном случае (1,2%) у повторнородящей - быстрыми. Соответственно в группе контроля в 80 случаях (95,2%) роды были нормальной продолжительности. Сопоставимость данных в обеих группах указывает на то, что биомеханизм родов не зависит от ВИЧ-инфекции.
Частота регистрируемых нами осложнений родов в основной группе была сопоставима с частотой этих осложнений в контрольной. На пороге достоверности различий оказалось раннее излитие околоплодных вод, которое у ВИЧ-инфицированных пациенток наблюдалось в 2 раза чаще, чем у пациенток группы контроля (р=0,053). Из вышеизложенного следует, что ВИЧ-инфекция не влияет на развитие осложнений родов. Кроме того, осложнения родов у ВИЧ-инфицированных пациенток с сопутствующими инфекциями наблюдались с частотой, сопоставимой с аналогичными показателями группы контроля и группы ВИЧ-инфицированных без сопутствующих инфекций.
Послеродовый период в большинстве случаев (у 98,2% пациенток в основной группе и у 97,2% в контрольной) протекал без осложнений. Тактика ведения послеродового периода в изучаемых группах не имела отличий, кроме подавления лактации во второй группе [4, 5].
Таким образом, можно сделать вывод, что ВИЧ-инфекция не влияет на течение послеродового периода.
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Одним из значимых факторов, негативно влияющих на результативность ЭКО, является внутриматочная патология. Следовательно, ее успешное диагностирование – один из главных путей повышения эффективности ЭКО.

Поставив задачу определения наиболее эффективного метода диагностики внутриматочной патологии, мы изучили патогенез бесплодия, которое привело пациенток к решению прибегнуть к ВРТ. В ходе исследования были сформированы 3 группы: «ГСГ» – 59 женщин, вторично направленных на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГСГ + аспирационная биопсия эндометрия; «ГС» – 63 женщины, вторично направленных на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГС + аспирационная биопсия эндометрия; группа сравнения – 60 женщин с нормальной фертильностью, обратившихся в поликлинику и имевших показания к ГСГ и ГС.

Полученные при сравнительном анализе данные свидетельствовали: первичное бесплодие диагностировано у 28,8% пациенток группы «ГСГ» и у 22,2% пациенток группы «ГС». Наиболее распространенными в данных группах были трубно-перитонеальные факторы бесплодия, диагностированные у 52,5% и 55,6% пациенток соответственно [1].

К трубным факторам бесплодия чаще всего относились воспалительные процессы придатков матки, вызванные патогенной флорой. В некоторых случаях причиной трубного бесплодия стало воспаление смежных органов - острый аппендицит, инфекционные и неинфекционные заболевания кишечника. У нескольких пациенток трубное бесплодие было обусловлено спаечным процессом, возникшим после перенесенных операций на органах малого таза, особенно по поводу внематочной беременности, удаления кист яичника и после аппендэктомии.

Следующим по распространенности фактором бесплодия были эндокринные нарушения, выявленные у  47,5% пациенток групп ЭКО и представленные следующими патологическими состояниями:  гипоталамогипофизарная недостаточность (гипогонадотропный гипогонадизм при поражениях гипоталамуса, гипофиза или при гиперпролактинемии); гипоталамогипофизарная дисфункция (нормогонадотропная аменорея, олигоменорея или НЛФ, в ряде случаев сочетанные с СПКЯ); яичниковая недостаточность, не обусловленная первичным нарушением гипоталамогипофизарной регуляции (дисгенезия гонад, синдромы резистентных и истощённых яичников, ятрогенные повреждения яичников, первичная яичниковая гиперандрогения); ВГКН, сопровождающаяся или нет СПКЯ; гипотиреоз (сопровождающийся или нет гиперпролактинемией). 

В сравниваемых группах были представлены все известные формы эндокринного бесплодия:

1. Синдром хронической ановуляции, обусловленный нарушением процессов в ГГЯС. Этиологические факторы: гипоталамо-гипофизарная дисфункция; синдром поликистозных яичников; синдром истощения яичников; синдром резистентных яичников; гиперпролактинемия опухолевого и неопухолевого генеза; надпочечниковая гиперандрогения.

2. Недостаточность лютеиновой фазы (НЛФ) цикла в связи с неполноценной секреторной трансформацией эндометрия, снижением перистальтической активности маточных труб вследствие дефицита прогестерона. Этиологические факторы: дисфункция гипоталамо-гипофизарной системы вследствие стресса или травм; гиперандрогения яичникового, надпочечникового или смешанного генеза; функциональная гиперпролактинемия; воспаление придатков матки; гипо- или гипертиреоз.

3. Гипоталамо-гипофизарная недостаточность - снижение базального уровня секреции ЛГ и ФСГ, эстрадиола, на фоне чего возникает гиподонадотропная аменорея, чаще первичная. Выявляется гипоплазия молочных желез, наружных и внутренних половых органов, малое турецкое седло.

4. Синдром лютеинизации неовулировавшего фолликула, обусловленный стрессом, гиперандрогенией, гиперпролактинемией, воспалительными процессами в яичниках.

У значительной доли женщин (29,5%) диагностировались внутриматочные патологии, приведшие к бесплодию: гиперпластические процессы эндометрия; миома матки; аденомиоз; синехии; аномалии положения матки; патология шейки матки (цервикальные факторы бесплодия); хронический эндометрит.

Диагнозу «хронический эндометрит» следует уделить особое внимание, т.к. он является результатом повреждения эндометрия инфекционными агентами и приводит к бесплодию у 36% женщин с внутриматочной патологией, а также является причиной потери беременности на ранних сроках. 

Иммунологические и генетические факторы бесплодия в группах ЭКО присутствовали сравнительно редко – у 20,3% пациенток «ГСГ» и 17,5% пациенток «ГС».

Следует отметить, что сочетанные формы бесплодия были диагностированы у большинства обследуемых, а именно у 61% пациенток группы «ГСГ» и у 68,3% пациенток группы «ГС». Наиболее часто у пациенток одновременно выявляли трубный (перитонеальный) фактор совместно с маточным и эндокринным. Не удалось определить причины бесплодия у 14 (11,5%) пациенток обеих групп.

Таким образом, структура и удельный вес факторов бесплодия в сравниваемых группах в целом соответствуют данным эпидемиологических исследований.

Изучение медицинских документов и опрос пациенток показали, что им назначалось адекватное лечение от бесплодия, состоящее из рутинных процедур, соответствующих выявленным заболеваниям. Не выявлено грубых врачебных ошибок или отступлений пациенток от предписанных процедур, способных значительно снизить эффективность лечения бесплодия. В то же время по окончании лечения пациентки не смогли забеременеть естественным путем и прибегли к различным ВРТ (таблица 1). Таким образом, у всех 122 пациенток после проведенного лечения можно было констатировать идиопатическое бесплодие.

Таблица 1

ВРТ, использованные пациентками групп «ГСГ» и «ГС» 
перед подготовкой к настоящему циклу ЭКО 
(% от числа женщин в группе)

	Вид ВРТ
	Показатели групп, n (p±m)
	P1-2

	
	«ГСГ» (n1=59)
	«ГС» (n2=63)
	

	Стимуляция овуляции
	17 (28,8±5,90)
	21 (33,3±5,94)
	>0,05

	ИИ
	10 (16,9±4,88)
	14 (22,2±5,24)
	>0,05

	ЭКО с преимплантационной диагностикой эмбрионов
	4 (6,8±3,27)
	6 (9,5±3,70)
	>0,05

	ЭКО/ИКСИ
	25 (42,4±6,43)
	21 (33,3±5,94)
	>0,05

	ЭКО
	30 (50,8±6,51)
	36 (57,1±6,23)
	>0,05


По условиям исследования все пациентки групп «ГСГ» и «ГС» имели в анамнезе неудачную попытку ЭКО (в том числе в сочетании с преимплантационной диагностикой эмбрионов, а также ЭКО/ИКСИ). При этом 45,8% пациенток группы «ГСГ» прежде ЭКО использовали другие ВРТ: стимуляцию овуляции (28,8% пациенток) и искусственную инсеминацию (16,9%). В группе «ГС» аналогичные показатели составили 55,6%, 33,3% и 22,2% соответственно. 

Таким образом, патогенез бесплодия обследуемых пациенток, использованные методы терапии и последующее применение ВРТ не соответствуют как эпидемиологическим характеристикам бесплодия, так и стандартным медицинским процедурам.  Данный вывод позволяет нам использовать группы «ГСГ» и «ГС» для сравнительного исследования эффективности соответствующих методов скрининга внутриматочной патологии на стадии подготовки к ЭКО.

При подготовке к проведению ГСГ и ГС пациентки были опрошены по поводу жалоб на самочувствие, были проведены рутинные лабораторные исследования биоматериалов пациенток. Затем проведены собственно ГСГ с АБЭ (в соответствующей группе и подгруппе 1) и ГС (в соответствующей группе и подгруппе 2).
После клинических тестов был проведен эталонный – гистологическое исследование материалов, полученных посредством прицельной биопсии под контролем ГС. Сравнительный анализ полученных данных выявил ряд закономерностей. В частности, среди пациенток, имеющих в анамнезе бесплодие и неудачу ЭКО (группы «ГСГ» и «ГС»), к моменту опроса жалобы на самочувствие имелись только у 38,6% и 31,4% пациенток соответственно (от числа пациенток, у которых впоследствии была выявлена внутриматочная патология). В группе сравнения доля таких пациенток составила 73,1%. Аналогичная закономерность наблюдалась в соотношении числа пациенток с выраженными признаками внутриматочной патологии, выявленными в ходе лабораторных исследований мочи, крови и иных биоматериалов, к общему числу пациенток с патологией. Так, в группе «ГСГ» из 44 женщин с патологией только у 25 (56,8%) лабораторные исследования дали четкий сигнал о наличии заболевания; в «ГС» таких пациенток было 60,8%. При этом в группе сравнения аналогичный показатель был достоверно выше - 85,4% (85,0% в подгруппе 1 и 85,7% в подгруппе 2).

На основании вышесказанного мы пришли к следующему выводу: в 50-60% случаев отличительной особенностью внутриматочных заболеваний пациенток с бесплодием и неудачными процедурами ВРТ в анамнезе является бессимптомное течение, значительно затрудняющее выявление  данных заболеваний наиболее доступными методами (опрос пациента и лабораторные исследования биоматериалов).

Причинами бессимптомного течения внутриматочных заболеваний у рассматриваемой категории пациенток могут являться как экзогенные особенности организма конкретной женщины, так и предшествующее терапевтическое воздействие в рамках многочисленных процедур, проводимых при лечении бесплодия и подготовке к ВРТ.

Сравнение диагнозов, поставленных в группе «ГСГ» на основании результатов ГСГ, с диагнозами по результатам «золотого стандарта» (в настоящее время «золотым стандартом» в диагностике внутриматочной патологии является гистероскопия) показало, что поставлено 2 ложноположительных и 13 ложноотрицательных диагнозов.

ГСГ, проведенная среди фертильных женщин, дала 1 ложноположительный и 2 ложноотрицательных результата.

Сравнение диагнозов, поставленных в группе «ГС» на основании результатов ГС, с диагнозами по результатам «золотого стандарта» показало, что поставлены 1 ложноположительный и 6 ложноотрицательных диагнозов.

Диагностическая ГС, проведенная фертильным женщинам, дала 1 ложноположительный и 1 ложноотрицательный результат.

Таким образом, ГСГ при выявлении внутриматочной патологии в рамках подготовки к ЭКО показала следующую эффективность: Se=70,5%, Sp=86,7%. ГС в тех же условиях имеет достоверно большую чувствительность (Se=88,2%), тогда как специфичность (Sp=91,7%) сопоставима с показателем ГСГ. Следовательно, ГС позволяет выявить достоверно больше случаев внутриматочной патологии, чем ГСГ, при равной вероятности ложноположительных результатов [2, 3, 4, 5, 6].

Следует заметить, что при обследовании фертильных пациенток эффективность сравниваемых клинических тестов выравнивается. В частности, в подгруппе 1 ГСГ показал намного лучшие результаты: Se=90,0%, Sp=90,0%.
Резкое снижение чувствительности и специфичности ГСГ при исследовании бесплодных женщин, готовящихся к ВРТ (в сравнении с фертильными пациентками), еще раз подтверждает ранее высказанный нами вывод о «смазанном», бессимптомном течении внутриматочной патологии у данной категории пациенток. Однако визуальное наблюдение состояния полости матки, обеспечиваемое гистероскопией, позволяет с высокой достоверностью диагностировать и такие заболевания.

Таким образом, качественная диагностика патологии полости матки с применением гистероскопии обеспечит возрастание числа положительных результатов выполнения программы ЭКО, что даст возможность повысить ее экономическую эффективность.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЖЕНЩИН С ХРОНИЧЕСКОЙ АНОВУЛЯЦИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ
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Высокая частота бесплодия на фоне хронической ановуляции является одной из наиболее актуальных проблем гинекологической эндокринологии [1, 2]. В механизме развития хронической ановуляции важную роль играют метаболические нарушения, изучению которых исследователи в последнее десятилетие уделяют особое внимание. Однако, несмотря на значимость проблемы, вопросы этиологии и патогенеза хронической ановуляции до настоящего времени остаются недостаточно разработанными.

Для определения особенностей развития хронической ановуляции нами было проведено динамическое обследование 158 женщин, обратившихся за помощью в самарский Центр планирования семьи и репродукции. Все пациентки были разделены на две группы в зависимости от наличия или отсутствия метаболических нарушений. В первую вошли 92 женщины с хронической ановуляцией и инсулинорезистентностью, во вторую – 66 женщин с хронической ановуляцией без инсулинорезистентности.

Анализ данных о наследственной предрасположенности позволил выявить высокую отягощенность эндокринно-обменными заболеваниями и нарушениями менструально-репродуктивной функции членов семей 97 (61,4±3,9%) пациенток, из них 61 (66,3±4,9%) в основной и 36 (54,5±6,1%) в контрольной группе. Обращает на себя внимание частая встречаемость у родственников обследованных женщин (I-II степени родства) таких общесоматических заболеваний, как ожирение, сахарный диабет II типа, сердечно-сосудистые заболевания. В семьях пациенток основной группы вышеперечисленные заболевания встречались достоверно чаще. Так, ожирение зарегистрировано в семьях 42 (45,6±5,2%) пациенток основной и лишь 7 (10,6±3,8%) пациенток контрольной группы, причем в основной группе более чем в половине случаев избыток массы тела имелся у обоих родителей.

Практически значимой является информация о перенесенных женщинами заболеваниях. При анализе отмечена высокая частота детских инфекций, таких как корь, ветряная оспа и коревая краснуха. Кроме того, многие обследованные часто болели респираторными заболеваниями и имели хронические воспалительные заболевания. Существенно, что 31 пациентка из основной и 19 из контрольной группы считали, что заболевание началось после перенесенных тяжелых инфекций. По нашему мнению, наличие хронологической связи между началом заболевания и влиянием острой или хронической инфекции либо интоксикации в препубертатном и пубертатном периодах приводит к нарушению центральных структур, регулирующих функцию репродуктивной системы. Частая встречаемость дискинезии желчного пузыря и желчных путей, особенно у женщин основной группы, может быть расценена как предрасполагающий фактор развития и поддержания нечувствительности тканей к инсулину.

У большинства женщин основной группы (70,7±4,7%) и лишь у 24,2±5,3% контрольной отмечено превышение показателей ИМТ. Из них у 57 (61,9±5,1%) пациенток основной группы наблюдалось висцеральное распределение жировой ткани – показатель отношения ОТ/ОБ превышал 0,85 и составил в среднем 0,93±0,04.

При обследовании кожных покровов обнаружен гирсутизм у 31 (33,7±4,9%) женщины основной и у 18 (27,3±5,9%) контрольной группы. Выраженный гирсутизм достоверно чаще наблюдался у пациенток основной группы, что можно объяснить внегонадным синтезом тестостерона в жировой ткани. 

У 60 (65,2±5,0%) женщин основной группы при осмотре выявлен нигроидный акантоз. Все эти пациентки имели выраженное ожирение (ИМТ от 27 до 41 кг/м2) с висцеральным типом распределения жировой ткани. В контрольной группе нигроидный акантоз не выявлен, что, по нашему мнению, связано с отсутствием нарушений углеводного обмена [3, 4, 6].

Согласно данным тестов функциональной диагностики у всех 158 пациенток характер базальной температуры монофазный, что является одним из свидетельств наличия хронической ановуляции. 

У большинства пациенток выявлены нарушения менструального цикла,  наличие гиперандрогении, воздействующей с пубертатного периода, подтверждающейся такими характерными для изучаемой патологии клиническими признаками, как гирсутизм, причем более выраженный у женщин с инсулинорезистентностью, гиперандрогенная дермопатия, галакторея, увеличенные при пальпации яичники. 

Проведенный анализ показал, что к наиболее типичным проявлениям патологии репродуктивной системы на фоне хронической ановуляции относятся олигоменорея, возникшая с периода менархе, первичное или реже вторичное бесплодие с большим процентом самопроизвольных выкидышей. Продолжительность периода бесплодия у пациенток составила в среднем 6±0,8 лет (колебалась от 1 до 12 лет) и коррелировала с длительностью нарушений менструального цикла, что свидетельствует о первичности эндокринных изменений.

Гормональные исследования выявили однонаправленность нарушений регуляции репродуктивной системы, которые привели к формированию хронической ановуляции. Однако у женщин основной группы они более выражены, что связано с негативным влиянием инсулинорезистентности. Это, несомненно, ухудшает прогноз по лечению бесплодия.

Следует отметить, что результаты инструментальных методов исследования, полученные нами, не противоречат клинической картине состояния женщин с хронической ановуляцией [7]. Для них характерно наличие ПКЯ (по данным УЗИ и лапароскопии, с подтверждением диагноза патоморфологически), косвенных рентгенографических признаков нарушения нейроэндокринной функции, специфических гормональных изменений, отсутствие секреторной трансформации эндометрия, что явилось еще одним подтверждением ановуляторного характера менструальных циклов у обследованных больных. Полученные в результате исследования данные могут служить дополнительным объективным критерием диагностики патологического состояния репродуктивной системы [5]. 

Нарушение чувствительности к инсулину и формирующаяся на ее основе компенсаторная гиперинсулинемия являются одной из основных причин формирования хронической ановуляции, что послужило поводом для изучения особенностей углеводного обмена у данной группы пациенток. Диагностика инсулинорезистентности осуществлялась нами в два этапа. На первом этапе использовались данные анамнеза и клинического осмотра пациенток с хронической ановуляцией, на втором проводилось определение уровней глюкозы, инсулина, С-пептида, гликированного гемоглобина, проводился стандартный тест на толерантность к глюкозе. Для выявления инсулинорезистентности рассчитывались индексы НОМА и Caro. У пациенток основной группы индекс НОМА составил 4,9±0,5, контрольной – 1,6±0,3, что свидетельствовало о наличии инсулинорезистентности у пациенток основной группы. Величина индекса Caro также указывала на это. Для подтверждения инсулинорезистентности было принято решение о проведении глюкозотолерантного теста. У 92 (58,2±3,9%) из 158 женщин уровень глюкозы крови был повышен. Полученные данные позволили заключить, что именно висцеральный тип ожирения сочетается с более выраженными метаболическими изменениями, проявляющимися в инсулинорезистентности, компенсаторной гиперинсулинемии, нарушении толерантности к глюкозе.

Анализ особенностей клинических, эндокринологических и лабораторных данных у больных с нормо- и гиперинсулинемией позволил определить типичные признаки инсулинорезистентности у больных с хронической ановуляцией – ИМТ более 30, выраженный гирсутизм, нигроидный акантоз, мужской тип ожирения, вторичная аменорея, повышение уровня Тест более 3,5 нмоль/л – и сузить круг пациенток, которым необходимо проведение ГТТ. На основе углубленного изучения метаболических нарушений можно сделать вывод, что введение в программу обследования теста на толерантность к глюкозе позволит оптимизировать терапию бесплодия у данной категории больных.
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По данным различных исследований, в России 10-15%, а в некоторых регионах до 18% браков бесплодны, и данный показатель имеет тенденцию к росту [1]. Одним из основных методов преодоления бесплодия, включая идиопатическое, на сегодняшний день является экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). В России доля циклов ЭКО составила 49,1% (в 2007 г. – 47,1%) от всех циклов ВРТ. 

Бесплодие обусловлено эндокринными нарушениями, трубными факторами, внутриматочной патологией или сочетанием данных факторов. При этом многие исследования подтверждают, что риск возникновения гинекологических и эндокринных заболеваний, угрожающих фертильности женщины, во многом определяется демографическими и социальными характеристиками пациентки – возрастом, социальным положением, образованием, трудовым стажем, семейным статусом и проч. Кроме того, сам факт обращения женщины к специалисту по поводу ЭКО свидетельствует об уровне ее информированности о бесплодии, ВРТ в целом и ЭКО в частности.

Соответственно можно предположить, что групповые медико-социальные характеристики пациенток, прибегнувших к ЭКО, должны отличаться от аналогичных характеристик фертильных женщин. Если данные отличия достоверны, их можно использовать для оптимизации процедуры ЭКО.

Для участия в исследовании из пациенток Консультативно-диагностического отделения (поликлиники) Межрайонного перинатального центра МБУЗ «Клиническая больница № 5 г.о. Тольятти» были сформированы 3 группы: группа «ГСГ» – 59 женщин, вторично направленных на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГСГ + аспирационная биопсия эндометрия; группа «ГС» – 63 женщины, вторично направленных на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГС + аспирационная биопсия эндометрия; группа сравнения – 60 женщин с нормальной фертильностью, обратившихся в поликлинику и имевших показания к ГСГ и ГС.

Был произведен сравнительный анализ ряда медико-социальных показателей сравниваемых групп. 

Возраст обследуемых как один из основных факторов, определяющих состояние репродуктивной системы женщины, контролировался при отборе группы «ГС» и группы сравнения таким образом, чтобы не возникало достоверное отличие от группы «ГСГ». В результате отбора пациенток средний возраст в группе «ГСГ» составил 31,3±2,16 лет, в группе «ГС» – 35,6±3,21 лет, в группе сравнения – 33,9±2,85 лет.

Интервьюирование пациенток групп «ГСГ» и «ГС» показало, что многие обследуемые (47,5±6,50% и 41,3±6,20% соответственно) 3 и более года предпринимали безуспешные попытки забеременеть, прежде чем обратиться к врачам по поводу бесплодия. Из них 6 (10,2±3,93%) и 4 (6,3±3,07%) соответственно заявили, что до обращения к врачу не имели представления об ЭКО. Следовательно, эти пациентки были недостаточно информированы о международном определении бесплодия и о причинах установления 2-летнего срока неудачных попыток забеременеть как диагностического критерия бесплодия. Это говорит о необходимости более эффективного информирования женщин об угрозах бесплодия и ВРТ. 

Во многих исследованиях отмечается, что практически любая профессиональная деятельность негативно отражается на репродуктивной функции женщины вследствие воздействия негативных факторов рабочей среды [3]. Причем наиболее выраженное увеличение риска профессионально обусловленных гинекологических заболеваний наблюдается при стаже работы более 5 лет [2]. В связи с этим был проведен сравнительный анализ продолжительности общего стажа работы обследуемых женщин, включая обучение на дневных отделениях ссузов и вузов.

Из 182 пациенток 111 (61,0%) к моменту обследования имели общий трудовой стаж более 5 лет, 68 (37,4%) женщин – 3-5 лет и, наконец, 3 (1,6%) женщины – менее 3 лет. При этом показатели групп «ГСГ» и «ГС» не имели достоверных отличий от группы сравнения. Следовательно, общий трудовой стаж женщин, прибегнувших к процедуре ЭКО, соответствует аналогичному показателю фертильных женщин сопоставимого возраста.

Анализ показал, что у женщин, готовящихся к ЭКО, уровень образования достоверно выше. В частности, в группе «ГСГ» доля женщин с высшим образованием была в 1,4 раза больше, чем в группе сравнения. В группе «ГС»  данный показатель был в 1,5 раза больше, чем у фертильных женщин.  

Таким образом, группа сравнения (т.е. фертильные женщины, обратившиеся за помощью по поводу признаков внутриматочной патологии) имела более низкий уровень образования, нежели группы женщин, готовившихся к ЭКО. Это можно объяснить двумя обстоятельствами. С одной стороны, в ряде исследований выявлена достоверная обратная зависимость между уровнем образования и вероятностью гинекологических заболеваний (чем выше образование, тем меньше риск заболеваний), что связано с различиями в культуре людей с разным уровнем образования [4]. Исходя из этого уровень образования в группе сравнения должен быть несколько ниже среднестатистического показателя по региону. С другой стороны, высшее образование не является абсолютной гарантией отсутствия гинекологических заболеваний и вызванного ими бесплодия. При этом использование ЭКО, как и предшествующее лечение бесплодия, предполагает:

а) наличие у пациентки какого-то объема информации о данных процедурах;

б) отсутствие религиозных, этнических и иных социальных предрассудков или табу;

в) наличие в семье свободных средств, достаточных для покрытия значительных расходов, связанных с лечением бесплодия и последующей подготовкой и проведением процедуры ЭКО.

То есть пациентка должна обладать определенным уровнем культуры и доходов, которые во многом обусловлены уровнем ее образования. 

Для подтверждения вышеуказанных зависимостей был проведен сравнительный анализ доходов обследуемых. При этом обследуемые распределялись по трем категориям – с доходом выше среднего, средним и ниже среднего. За средний принимался доход пациентки, соответствующий официальному среднему подушевому доходу населения Самарской области по итогам 2011 года (по данным Самарастата – 21587,8 руб.) ±10%, то есть от 19429,0 до 23736,6 руб. Уровень доходов конкретной пациентки определялся путем деления среднемесячного дохода семьи на число членов семьи. 

Отмечены резкие различия в доходах сравниваемых групп. В частности, более половины пациенток групп «ГСГ» и «ГС» имели доход выше среднего. В группе сравнения доля таких пациенток была в 2 раза меньше, чем в группе «ГСГ», и в 1,8 раза меньше, чем в группе «ГС».

Следует отметить фактическое отсутствие в группах, готовящихся к ЭКО, пациенток с доходом ниже среднего: только одна из 122 женщин заявила о таком размере дохода (фактор случая). В группе сравнения доля пациенток с доходом ниже среднего составила 26,7%. Только в группе сравнения наибольший удельный вес имели женщины со средним доходом.

Таким образом, сравнение доходов в группах показало, что к процедуре ЭКО прибегают относительно состоятельные женщины. Как уже говорилось, это может быть связано с затратностью данной процедуры для пациентки. Кроме того, от уровня доходов зачастую зависит само желание женщины иметь детей. Без этого желания невозможно диагностировать бесплодие и, следовательно, рекомендовать пациентке ЭКО.

Изучение семейного статуса обследуемых показало, что подавляющее большинство пациенток, готовящихся к ЭКО, живут в браке – официальном или неофициальном. 
В группе сравнения доля незамужних женщин была в 5,5 раза выше, чем в группе «ГСГ», и в 4,5 раза выше, чем в группе «ГС». Доля неофициальных браков в группе сравнения была в 1,7 раза больше, чем в группе «ГСГ», и в 2,5 раза больше, чем в «ГС».  

Исследование семейного статуса пациенток показало, что наличие официального брака – один из важнейших факторов, необходимых для того, чтобы женщина приняла решение прибегнуть к ЭКО. По нашему мнению, причиной столь высокой значимости официального брака в данном случае являются значительные трудности, с которыми сталкивается мать-одиночка в России. Поэтому незамужние женщины просто не решаются забеременеть, тем более – прибегнуть к ЭКО. Неофициальный брак не способен придать женщине такую же уверенность в будущем, как официально зарегистрированный.

Жилищные условия пациенток, готовящихся к ЭКО, оказались достоверно лучше, чем у женщин группы сравнения. В частности, доля проживающих в домах старой постройки в группе сравнения была в 3,9 раза больше, чем в «ГСГ», и в 2,1 раза больше, чем в «ГС».

Таким образом, изучение медико-социальных характеристик сравниваемых групп позволяет сделать следующие выводы.

К процедуре ЭКО чаще всего прибегают пациентки в возрасте 25-35 лет. В популяции женщин моложе 25 лет бесплодие выявляется сравнительно редко и, следовательно, редко возникают показания к ЭКО. Среди женщин старше 35 лет редко встречается настойчивое желание родить ребенка и, следовательно, мала доля пациенток с устойчивой мотивацией к проведению ЭКО.

Значительная доля обследуемых (47,5±6,50% в «ГСГ» и 41,3±6,20% в «ГС») 3 и более года предпринимали безуспешные попытки забеременеть, прежде чем обратиться к врачам по поводу бесплодия. Некоторые из них до обращения к врачу не имели представления о сущности и возможностях ЭКО. 

Популяция пациенток, страдающих бесплодием и прибегающих к ЭКО, характеризуется сравнительно высоким уровнем образованием (большинство имеет высшее образование) и ежемесячным доходом выше среднего по региону.

Наличие (отсутствие) официального замужества является одним из важнейших факторов, влияющих на женщину при принятии решения о проведении ЭКО. При этом неофициальный брак – фактор, снижающий мотивацию женщины к преодолению бесплодия путем ЭКО.

В заключение отметим, что все вышеуказанные выводы полностью применимы к женщинам, проживающим в крупных российских городах с развитой экономикой, каковым и является Тольятти (в Самарской области к таким городам можно отнести Самару, Сызрань и Новокуйбышевск). Медико-социальные характеристики пациенток, проживающих в сельской местности и малых городах, скорее всего, будут отличаться от описанных выше.
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ВЛИЯНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ НА УРОВЕНЬ ПОТРЕБНОСТИ В СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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Уровень заболеваемости населения достоверно влияет на потребность в стационарной помощи и должен приниматься во внимание в процессе ее планирования [1].  Прогнозирование наиболее вероятной динамики частоты регистрации отдельных нозологических форм дает возможность формирования среднесрочных прогнозов потребности в медицинской помощи у населения и рационального использования ресурсов [2]. Однако, несмотря на наличие значимой зависимости между уровнем заболеваемости и потребностью в стационарной медицинской помощи, нельзя однозначно использовать данные о динамике и прогнозе уровней заболеваемости в определении потребности в стационарной медицинской помощи.   Построение модели потребности основанной на детерминистском подходе, функционально определяющем связи между фактом регистрации того или иного патологического состояния и потребностью четко определенного объема стационарной медицинской помощи, не представляется возможным [3]. Нельзя игнорировать и роль отдельных субъектов, принимающих активное участие в лечебно-диагностическом процессе. Роль и значение каждого субъекта медицинской деятельности в определении уровня потребности в стационарной помощи является актуальным и недостаточно исследованным вопросом. Анализ влияния субъектов медицинской деятельности на  потребности в стационарной помощи при внематочной беременности будет не полным без учета роли медицинской сестры.       

Частота госпитализации по поводу внематочной беременности остается на высоком уровне и не имеет тенденции к снижению. В структуре госпитализированной заболеваемости гинекологических отделений стационаров внематочная беременность занимает лидирующие позиции. Использование новых технологий позволило снизить длительность пребывания женщины в условиях круглосуточного стационара, однако потребность в стационарной помощи при данной патологии остается высокой. Для  решения задачи по снижению сроков пребывания женщин с внематочной беременностью в стационаре было проведено исследование   поведенческих характеристик женщин, находящихся на стационарном лечении по поводу внематочной беременности в гинекологическом отделении ЦГБ г.Сургут.  Всего в исследовании приняло участие 200 человек.  Данные получены путем выкопировки данных из медицинской документации, методом анкетирования. 

 В качестве критического срока стационарного лечения, в соответствии с которым производилось деление на группы сравнения, принимали 5 суток. В основную группу включили 105 женщин, длительность стационарного лечения которых превышала 5 суток, в контрольную 95 женщин длительность стационарного лечения которых была 5 и менее суток.   Средний срок пребывания в условиях круглосуточного стационара в контрольной группе составил 4,98±0,16 суток, в основной  6,48±0,11 суток (различия достоверны, p<0,05).

В результате проведенного исследования показано, что поддержание постоянного контакта с медицинским учреждением в процессе лечения и, в первую очередь с лечащим врачом, способствовало сокращению сроков стационарного лечения  (коэффициент ассоциации 0,51; ДК – 2,29; информативность 0,31; χ2 – 2,52). Частота постоянного контакта с медицинским персоналом была значительно выше среди женщин контрольной группы (42±5,06% в контрольной  против 19±3,82% в основной группе, различия достоверны, p<0,05).  Данный признак обладал очень высоким уровнем чувствительности – 80,95%, что позволяет использовать его в качестве скринингового параметра. Следует отметить, что женщины более охотно поддерживали контакт с медицинским персоналом в случае, когда они отмечали высокое качество работы медицинской сестры. 

 
Самолечение в той или иной степени используют практически все женщины исследуемых групп, однако в контрольной  группе только 5±2,23% женщин всегда используют данный метод, тогда как в основной их доля была в практически в пять раз больше - 24±4,16% (различия достоверны, p<0,05). Факт наличия связи приверженности  к самолечению и увеличению вероятности длительного стационарного лечения в стационарных условиях подтверждают и значения коэффициента ассоциации - 0,76 и диагностического коэффициента  - 5,81.   

  В качестве основных источников информации более половины женщин основной и контрольной группы (52±4,9% в основной и 53±5,1% в контрольной группе) использовалась специальная литература. В основной группе достоверно чаще ориентировались на информацию, полученную из средств массовой информации (11±3,2% в контрольной и 32±4,4% в основной  группе, различия достоверны, p<0,05). Затруднялись с ответом на вопрос об источнике знаний, используемых для самолечения, более часто женщины контрольной группы (21±4,2% в контрольной против 10±2,9% в основной группе, различия достоверны, p<0,05). Достоверно чаще женщины, стационарное лечение которых длилось дольше, слушали советы окружающих (77±4,1%  в основной
 группе и 58±5,1% в контрольной группе, p<0,05), причем всегда слушали советы окружающих (не специалистов) 29±4,4% женщин основной группы и только 11±3,2% женщин контрольной группы (различия достоверны, p<0,05). 

   В три раза чаще женщины основной группы признавались, что могут самостоятельно, без совета с врачом прекратить лечение (14±3,4%  в основной группе против 5±2,2% в контрольной группе, различия достоверны, p<0,05), однако в некоторых случаях прекратить лечение могли более половины женщин сравниваемых групп (68±4,7% в контрольной группе и  62±4,7 в основной  группе, различия не достоверны, p>0,05). Информировали о нарушении данных врачом рекомендаций  достоверно чаще в контрольной группе (32±4,8% в контрольной против 5±2,1% в основной, p<0,05).  Характеристики связи между вышеуказанными признаками  свидетельствовали о высоком уровне прогностической и диагностической ценности (коэффициент ассоциации - 0,8; ДК  – 3,37; информативность - 0,78), что свидетельствует о росте уровня вероятности  более длительного срока стационарного лечения. 

 Достоверно чаще женщины контрольной группы уточняли у врача информацию о графике приема препаратах, данных им рекомендациях (63±4,9% в контрольной и 33±4,6% в основной группе, различия достоверны, p<0,05), что позволяет использовать данный признак в качестве прогностического (коэффициент ассоциации - 0,55; ДК – 2,77; информативность - 0,41; χ2 – 3,55).   

Сведения о прогностической значимости исследованных признаков представлены в таблице 1 (показатели диагностического коэффициента округлены до 0,5 баллов), (факторы (антифакторы) сортированы по убывающему значению ДК).

Таблица 1

Данные о прогностической значимости признаков характеризующих риск длительного стационарного лечения 

при внематочной беременности 

	Факторы (антифакторы) риска
	ДК (в баллах)

	Допустимость самолечения
	6

	Информирование врача о нарушении графика приема препаратов и не выполнении данных назначений
	3,5

	Уточнение информации, полученной от врача в процессе лечения
	-3

	Поддержание постоянного контакта с врачом в процессе лечения
	- 2,5


Итого получено 3 фактора риска и 2 антифактора риска. Суммарный прогностический вес факторов составил 18 баллов. Суммарная информативность – 3,05.

Таким образом, формирование потребности в стационарной помощи  при внематочной беременности  вследствие удлинения срока лечения зависит от некоторых  поведенческих особенностях пациентов. Полученные данные позволяют высоко оценить роль среднего медицинского персонала  как наиболее активного участника общения с пациентом. Выраженность выявленных факторов риска – допустимость самолечения и информирования врача о нарушении графика приема препаратов и не выполнении данных назначений может быть существенно снижена при активном вмешательстве медицинской сестры. 

 
 Следовательно, использование полученных данных дает возможность не только констатировать факт влияния, но, что наиболее важно, планировать программы воздействия на факторы (напрямую или косвенно) с целью управления потребностью в стационарной помощи.  Снижение потребности в стационарной помощи позволяет повысить эффективность расходования  ресурсов системы здравоохранения.
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Влияние времени суток и времени года на характеристики температурных кривых здоровы людей
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Патогенез многих заболеваний включает в себя изменение тканевых термических реакций, а вследствие этого и изменение температуры тела. Для своевременной диагностики заболеваний важна точность измерения температуры тела. Точность измерения определяется не только чётким соблюдением техники процедуры, но и достоверностью соотношения полученного результата с нормальными значениями. При этом необходимо учитывать, что температура тела здорового человека не является постоянной величиной, изменяясь под влиянием суточных и годовых ритмов. Поэтому при регистрации температуры тела необходимо учитывать ряд факторов влияющих на точность измерений: топику измерения, суточные и годовые колебания температуры. 


Современные способы измерения температуры кожи человека, обеспечивающие мониторинг температуры в течение суток одновременно на нескольких участках кожного покрова нивелируют влияние вышеперечисленных факторов. Однако на сегодняшний день нет информации о суточных и сезонных динамических температурных профилях. Предположение о потенциально значимой роли топической суточной термометрии в экспериментальной и практической медицине стало основой для проведения настоящего исследования.

Материалы и методы


Нами было отобрано 60 человек в возрасте от 18-70 лет, с отсутствием заболеваний, сопровождающихся подъемом или понижением температуры тела. Данное исследование основано на использовании нового метода топической суточной термометрии, для проведения которого применялся программно-аппаратный комплекс для мониторинга температуры поверхности КМТП-01-МИДА (совместная разработка ЗАО «МИДАУС» и Ульяновского государственного университета). Дизайн исследования предполагал двукратное суточное измерение температуры поверхности тела каждого добровольца: однократно в летний и однократно в зимний климатические сезоны. Согласно, Переведенцову Е.П. и соавт. (2012) зимний климатический период в Ульяновской области длится с 30 октября по 27 марта, а летний с 27 апреля по 27 сентября Термодатчик программировали на измерение температуры каждые 5 минут в течение 24 часов. 


В рамках каждого суточного измерения температуры предполагалось одновременная регистрация с шести  точек поверхности тела испытуемого, а именно: III межреберье по средней подмышечной линии, колено, большая грудная мышца, голень, предплечье. Данные точки подобраны эмпирически, с использованием акупунктурных способов обнаружения. 


Кроме того в течение каждого суточного измерения температуры пациент трёхкратно измерял температуру в левой подмышечной впадине ртутным термометром.


С помощью программы Microsoft Exсel производили расчет следующих показателей характеризующих изменения температуры тела в течение суток: максимальная суточная, минимальная суточная, среднесуточная, максимальная дневная, минимальная дневная, средняя дневная, максимальная ночная, минимальная ночная и средняя ночная температура.


Результаты и обсуждение

Сравнительный анализ показал, что среднесуточные, среднедневные и средненочные температуры статистически достоверно отличаются друг от друга во всех точках регистрации (табл. 1). Средненочная температура оказалась выше среднедневной во всех точках регистрации.


Наибольшая среднедневная температура зарегистрирована в III подреберье по среднеподмышечной линии, а наименьшая в области голени. Кроме того в этих же областях отмечен максимум и минимум температуры в ночное время.


Для оценки влияния сезонного фактора на температуру тела человека проведен сравнительный анализ температурных показателей в теплое (летнее) и холодное (зимнее) время года.

Проведенный сравнительный анализ, практически во всех точках регистрации, показал, отсутствие значимых различий между температурны- ми показателями в летний и зимний период.


Однако, общей для всех периферических областей (предплечье, колено и голень) явилось более высокое значение в зимний период таких показателей, как среднесуточная, средненочная, максимальная и минимальная ночная температуры, а также более высокое значение в летний период таких показателей как минимальная суточная и минимальная дневная температуры. 


Кроме того, достоверные различия были зарегистрированы в двух периферических точках – области голени и колена. В первом случае, было отмечено, что в области голени средненочная температура в зимний период выше  чем в летний (34,7±1,04 и 33,59±1,2 оС соответственно; р<0,05). В области колена зарегистрировано достоверно более высокое значение минимальной ночной температуры в зимний период, по сравнению с летним (33,31±1,26 и 33,31±1,26оС соответственно; р<0,05).

Выводы


Среднесуточные, среднедневные и средненочные температуры статистически достоверно отличаются друг от друга во всех точках регистрации температуры. Причем, средненочная температура оказалась выше среднедневной во всех исследуемых областях тела. Следовательно, для адекватной оценки температуры тела человека нужно учитывать время суток измерения.


Наибольшие значения температурных показателей, по отношению к другим точкам регистрации температуры,  зарегистрированы в области III межреберья по левой среднеподмышечной линии, не зависимо от времени суток и климатического сезона. Таким образом, использование области III межреберья по левой среднеподмышечной линии в качестве точки регистрации температуры, позволит максимально избежать влияния времени суток и времени года.

ВлияниЕ половой принадлежности на температурные характеристики разных областей кожных покровов у клинически здоровых людей

Майорова Е.А., Песков А.Б.,  Хохлов М.П., АбрамоваЮ.А., Мещерякова Е.А.

ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет»

Россия, Ульяновск


Температура тела является одной из физиологических констант определяющих постоянство химического состава и физико-химических свойств внутренней среды организма человека. Температурный фактор определяет скорость протекания ферментативных процессов, всасывания, проведения возбуждения и мышечного сокращения. Ввиду отличительных особенностей протекания физиологических и биохимических процессов в организме женщин и мужчин, следует предположить о наличии зависимости температурных показателей от половой принадлежности. Однако, четких данных о влияние пола на температуру тела человека нет.


Цель исследования- изучить влияние половой принадлежности на температурные характеристики разных областей кожных покровов у клинически здоровых людей.

Материалы и методы


Нами было отобрано 60 человек, среди них 30 мужчин и 30 женщин, в возрасте от 18-70 лет, с отсутствием заболеваний, сопровождающихся подъемом или понижением температуры тела.


Оценку влияния половой принадлежности на температуру тела мы проводили путем сравнения следующих температурных показателей у мужчин и женщин: максимальная суточная, минимальная суточная, среднесуточная, максимальная дневная, минимальная дневная, средняя дневная, максимальная ночная, минимальная ночная и средняя ночная температура.


Кроме того, в рамках каждой гендерной группы сравнивали температурные показатели в различных точках регистрации, а именно: III межреберье по средней подмышечной линии, колено, большая грудная мышца, голень, предплечье. Данные точки подобраны эмпирически, с использованием акупунктурных способов обнаружения.


Измерение температуры производилось методом топической суточной термометрии с использованием программно-аппаратного комплекса для мониторинга температуры поверхности КМТП-01-МИДА ( совместная разработка ЗАО «МИДАУС» и Ульяновского государственного университета). 


Результаты и обсуждение


Сравнительный анализ температурных характеристик III межреберья по левой среднеподмышечной линии у мужчин и женщин показал, что средненочная температура женщин статистически достоверно выше (p<0,05) таковой у мужчин. Другие температурные показатели в данной области значимо не отличались в гендерных группах.


Средние значения максимальной суточной температуры в области предплечья оказались значимо (р<0,05) выше у женщин.


Среднедневная температура голени оказалась достоверно (p<0,05) выше у мужчин по сравнению с женщинами. Причем это был единственный случай, когда температурный показатель оказался достоверно выше в мужской группе.

Выводы


Анализ влияния пола на температуру тела показал, что среднесуточная температура у мужчин и женщин значимо не отличалась ни в одной из точек регистрации температуры. Однако, средненочная температура в областях III межреберья среднеподмышечной линии и колена оказалась выше у женщин. В области голеностопного сустава среднедневная температура была достоверно более высокой у мужчин по сравнению с женщинами, что можно объяснить более высокой активностью икроножных мышц мужчин в течение дня по сравнению с женщинами. Таким образом, при измерении температуры тела человека необходимо учитывать половую принадлежность.

Возрастные особенности температурных показателей кожных покровов здоровых людей

Майорова Е.А., Песков А.Б., Хохлов М.П., Абрамова Ю.А., Мещерякова Е.А.
ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск


Температура тела человека является одним из основных показателей, отражающим общее состояние организма. Известно, что температура тела является величиной динамической, физиологические  изменения которой происходят под действием ряда факторов, одним из которых является возраст. С возрастом изменяется скорость обменных процессов, а следовательно и температуры тела. Однако, на сегодняшний день нет определенных данных о влиянии возраста на температуру тела здорового человека. Цель исследования- изучить влияние возраста на температурные характеристики кожного покрова тела здорового человека.


Материалы и методы


Нами было отобрано 80 человек в возрасте от 18-70 лет, с отсутствием заболеваний, сопровождающихся подъемом или понижением температуры тела, которые были ранжированы по возрастам на 3 группы: 18-30 лет (36 человек), 31-50 лет (24 человека) и старше 50 лет (20 человек). Возрастные периоды были выбраны эмпирически.


Измерение температуры производилось методом топической суточной термометрии с использованием программно-аппаратного комплекса для мониторинга температуры поверхности КМТП-01-МИДА (совместная разработка ЗАО «МИДАУС» и Ульяновского государственного университета). 


В рамках каждого суточного измерения температуры предполагалось одновременная регистрация с шести  точек поверхности тела испытуемого, а именно: III межреберье по средней подмышечной линии, колено, большая грудная мышца, голень, предплечье. Данные точки подобраны эмпирически, с использованием акупунктурных способов обнаружения.


Сравнивались следующие температурные показатели: максимальная суточная, минимальная суточная, среднесуточная, максимальная дневная, минимальная дневная, средняя дневная, максимальная ночная, минимальная ночная и средняя ночная температура.

Результаты и обсуждение


Единственной точкой температурной регистрации, температурные характеристики которой имели значимые и однонаправленные отличия между возрастными группами явилась область III межреберья по средней подмышечной линии. Практически все изучаемые температурные параметры в группе добровольцев старше 50 лет оказались достоверно соответствующих показателей других возрастных групп.

Значимых различий между группами 18-30 лет и 31-50 лет не зарегистрировано не по одному из температурных показателей.


Обращает на себя внимание более высокие значения большинства температурных характеристик у добровольцев старше 50 лет по сравнению с другими возрастными группами в точках регистрации нижних конечностей. Причем в области голени минимальная суточная температура добровольцев старшей возрастной группы оказалась достоверно (p<0,05) выше таковой в группе добровольцев 18-30 лет.

Выводы


У лиц старше 50 лет температура тела в III межреберье по среднеподмышечной линини ниже по сравнению с добровольцами более младших возрастных групп. Так, средняя разница среднесуточной температуры между группами добровольцев 18-30 лет и старше 50 лет составляет около 1,0 оС. Значимых различий между температурными показателями разных возрастных групп в других точках регистрации не зарегистрировано. Таким образом, при измерении температуры тела необходимо учитывать возраст человека.

Сравнительная характеристика температурных показателей различных областей кожных покровов тела человека

Майорова Е.А., Песков А.Б., Хохлов М.П., Абрамова Ю.А., Мещерякова Е.А.

ФБГОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск


Температурный фактор определяет скорость протекания ферментативных процессов, всасывания, проведения возбуждения и мышечного сокращения. Следовательно, температура тела является составляющим компонентом системы гомеостаза и важным показателем отражающим общее состояние организма.


До настоящего времени не существует единого мнения о том, как производить измерение температуры тела человека, а также о том, температуру какой части тела считать критерием температурного гомеостаза. Однако очевидно, что точность измерения температуры тела играет существенную роль в диагностике ряда патологических состояний.


Цель исследования - сравнить температурные характеристики различных участков кожного покрова тела здорового человека.

Материалы и методы


Нами было отобрано 60 человек в возрасте от 18-70 лет, с отсутствием заболеваний, сопровождающихся подъемом или понижением температуры тела. Данное исследование основано на использовании нового метода топической суточной термометрии, для проведения которого применялся программно-аппаратный комплекс для мониторинга температуры поверхности КМТП-01-МИДА ( совместная разработка ЗАО «МИДАУС» и Ульяновского государственного университета). КМТП состоял из индикатора-регистратора температуры поверхности тела (термодатчика), устройства сопряжения с персональным компьютером и программного обеспечения. Термодатчик программировали на измерение температуры каждые 5 минут в течение 24 часов. 



В рамках каждого суточного измерения температуры предполагалось одновременная регистрация с шести  точек поверхности тела испытуемого, а именно: III межреберье по средней подмышечной линии, колено, большая грудная мышца, голень, предплечье. Данные точки подобраны эмпирически, с использованием акупунктурных способов обнаружения. 

Кроме того в течение каждого суточного измерения температуры пациент трёхкратно измерял температуру в левой подмышечной впадине ртутным термометром.


Сравнительная оценка производилась по трем показателям: среднесуточная, среднедневная и средненочная температуры. 
Результаты и обсуждение


Сравнительный анализ температурных показателей показал, что наибольшая температура (средняя температура в течение суток, дня и ночи) среди исследуемых областей тела человека зарегистрирована в III подреберье по среднеподмышечной линии (35,50±0,84 оС), затем, по мере снижения средних значений температурных показателей следуют области БГМ, предплечья, колена и голени (табл.1)
Таблица 1. Сравнительный анализ показателей топической суточной термометрии добровольцев находившихся под наблюдением в различных точках регистрации температуры (оС±SD).

	№
	Название точки
	Среднесуточная температура
	Среднедневная температура
	Средненочная температура

	1
	III подреберье по среднеподмышечной линии (слева)
	35,50±0,84 
	35,41±0,97
	35,64±0,8

	2
	Предплечье (слева)
	34,19±1,05 
	33,77±1,35
	35,2±0,54

	3
	Голень (слева)
	33,44±0,98 
	33,05±1,18 
	34,2±1,23

	4
	БГМ (слева)
	34,95±0,59 
	34,79±0,69
	35,23±0,71

	5
	Колено (слева)
	33,57±0,81 
	33,06±1,04
	34,56±0,82

	6
	Подмышечная впадина (слева)
	36,77±0,47 
	



Мы сравнили среднесуточные температуры всех точек  регистрации с соответствующим показателем левой подмышечной впадины, измеренного ртутным термометром.
Оказалось, что среднесуточная температура подмышечной впадины статистически достоверно (p<0,05) выше (36,77±0,47 оС) чем во всех других точках регистрации (табл. 1). 


Учитывая достоверные различия среднесуточных температур подмышечной впадины и других точек регистрации, мы рассчитали среднюю разность между этими показателями. Наименьшая разность отмечена в III подреберье по левой среднеподмышечной линии (-1,27±0,4оС), что обусловлено её анатомической близостью с подмышечной впадиной. Наибольшая разница зарегистрирована в точке голени (-3,33±0,67 оС).
Выводы

Температура кожных покровов в области III подреберья по среднеподмышечной линии, предплечья, голени, колена и БГМ достоверно отличаются друг от друга. Наибольшая среднесуточная температура среди исследуемых областей тела человека зарегистрирована в III подреберье по среднеподмышечной линии (35,50±0,84 оС), наименьшая в области голени (33,44±0,98 оС). Таким образом, при измерении температуры тела человека необходимо учитывать топику измерения.

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ТРАНСВАГИНАЛЬНОЙ ЭХОГРАФИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ШЕЙКИ МАТКИ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
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Проблема преждевременных родов (ПР) по-прежнему остается актуальной в современном акушерстве и имеет значительный социально-экономический аспект. ПР являются причиной половины случаев неонатальной и младенческой смертности (500000 смертей в год). Рождение недоношенного больного ребенка – это трагедия для семьи и общества в целом. А учитывая высокую частоту инвалидности, особенно у детей с экстремально низкой массой при рождении, и высокую стоимость выхаживания недоношенных детей, снижение частоты ПР - одна из ключевых задач здравоохранения. 

Прогнозирование ПР представляет собой важную в практическом отношении проблему. Существуют две причины неудачных попыток снижения частоты ПР. Первая связана с отсутствием эффективной скрининговой программы по выявлению женщин группы высокого риска. Вторая причина обусловлена недостатком эффективных методов профилактики и лечения для предотвращения этого осложнения беременности.

Профилактика ПР направлена в первую очередь на выявление группы риска по развитию патологии. 

Целью нашего исследования явилась оценка клинической значимости комбинированного скрининга для выявления пациенток группы высокого риска по развитию ПР. Комбинированный скрининг был основан на эхографической оценке ШМ и оценке акушерского анамнеза.

Материал и методы исследования. Для выполнения поставленной цели на базе отделения пренатальной диагностики ГУЗ Ульяновская областная клиническая больница, МЦ «Консилиум», МЦ «WERBRY-profmed» на сроках гестации 11-14, 16-19, 20-24 нед проведено комплексное обследование 154 беременных с распределением на 3 клинические группы. I группу сравнения составили 41 беременная с ОАГА (привычным невынашиванием беременности и ПР в анамнезе). II группу сравнения – 37 первобеременных (IIa группа) и 34 беременных со срочными родами в анамнезе (IIb группа). Группу контроля – 42 соматически здоровые женщины с физиологически протекающей беременностью без ОАГА.

В анкетах учитывались такие параметры как возраст, индекс массы тела, анамнез (ПР, привычное невынашивание беременности), хирургические манипуляции на ШМ в анамнезе, курение. 

Исследование проводилось на аппаратах Аccuvix QX, Аccuvix V10, Toshiba Xario XG. УЗ оценка ШМ проводилась в соответствии с рекомендациями FMF в группах на сроках гестации 11-14, 16-19, 20-24 нед. Расчет индивидуального риска ПР проводился на основе компьютерной программы FMF. 

Статистическая обработка данных произведена на персональном компьютере с использованием прикладных программ Microsoft Office (Word, Excel) и Statistica 6 for Windows.

Результаты исследования. Длина ШМ на сроке 10-14 нед в I группе сравнения составила -  35,4±4,3мм, во IIа группе сравнения - 41,3±5,1мм, во IIb группе сравнения - 40,4±4,5мм, в группе контроля - 42,3±5,5мм; на сроке 16-18 нед - 32,1±3,9мм, 38,1±4,1мм, 41,1±4,2мм, 41,9±5,3мм в группах соответственно; на сроке 20-26 нед – 30,1±3,3мм, 37,8±4,2мм, 38,1±4,7мм, 39,9±5,5мм в группах соответственно. 

Таким образом, различия в длине ШМ на сроках 10-14 и 16-18 нед у пациенток с ОАГА (привычным невынашиванием беременности и ПР в анамнезе), без ОАГА (первобеременных и беременных со срочными родами в анамнезе) и беременных с физиологически протекающей беременностью без ОАГА не были достоверными, тогда как на сроке 20-26 нед у пациенток I группы сравнения отмечалось достоверно значимое укорочение ШМ, в группах соответственно (р<0,05).

Объем ШМ на сроке 10-14 нед в I группе сравнения составила -  38,4±17,3см³, во IIа группе сравнения - 43,3±13,1см³, во IIb группе сравнения - 40,4±9,5см³, в группе контроля – 45,3±9,5см³; на сроке 16-18 нед - 32,1±11,1см³, 40,1±8,1см³, 34,1±9,2см³, 42,9±10,3см³ в группах соответственно; на сроке 20-26 нед – 23,1±9,3см³, 34,8±10,2см³, 33,1±11,2см³, 45,9±9,5см³ в группах соответственно. Различия в объеме ШМ на сроках 10-14, 16-18, 20-26 нед у пациенток с ОАГА (привычным невынашиванием беременности и ПР в анамнезе), без ОАГА (первобеременных и беременных со срочными родами в анамнезе) и беременных с физиологически протекающей беременностью без ОАГА не были достоверными (р>0,05) (учитывая небольшое число наблюдений, для оценки истинной прогностической ценности данного маркера исследование планируется продолжить). 

Индивидуальный риск ПР, рассчитывался для каждой беременной на сроке 20-26 недель. Ниже приведена таблица, в которой отражен риск ПР в процентах для среднестатистической длины ШМ, рассчитанной для каждой группы. Все пациентки с клиническими проявлениями угрозы прерывания беременности и асимптомным течением беременности на фоне укорочения ШМ были направлены на госпитализацию в акушерско-гинекологический стационар, где проводилась комплексная сохраняющая беременность терапия, в том числе хирургическая коррекция ШМ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая не снижающуюся частоту ПР во всем мире и обусловленную ПР высокую частоту перинатальной и младенческой заболеваемости и смертности, проблема скрининга ПР действительно актуальна. Эхографическая оценка ШМ, анамнез, ФНТ позволяют выявить беременных группы высокого риска для проведения профилактических мероприятий в этой группе пациенток.

Клиническое значение трехмерной эхографии как элемента перинатального психологического тренинга
Маланина Е.Н., Давидян Л.Ю., Богдасаров А.Ю.
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Одним из решений демографических проблем современной России является проведение медико-психологических мероприятий, позволяющих улучшить состояние репродуктивного здоровья населения. С учетом современных особенностей и аспектов общественных, внутрисемейных взаимоотношений большое значение приобретает психологическая подготовка будущих родителей к выполнению ими самой ответственной и важной функции.

В связи с этим в последние годы отмечается заметный рост интереса к вопросам перинатальной психологии и психотерапии. Проведенные исследования показали высокую востребованность у населения перинатальной психологической помощи.

В область интересов перинатальной психологии и психиатрии включены психические расстройства, возникающие у женщин в связи с беременностью, родами, общением с младенцем, кормлением грудью. Общепризнано, что беременность для женщины является периодом повышенного риска для соматического и психического здоровья. Жалобы беременных невротического характера либо объясняются «особым положением» женщины и игнорируются, либо ведут к назначению симптоматической медикаментозной терапии [1].

Под перинатальной психотерапией следует понимать систему лечебного психического воздействия на психику женщины и ребенка в антенатальном (герминальном, эмбриональном, фетальном), интранатальном и постнатальном периодах, а через психику – на организм женщины и ребенка [1].
Кроме того, еще до зачатия, только при планировании деторождения, будущим родителям бывает просто необходима консультация психотерапевта. От других направлений психотерапии перинатальную отличают диадический характер объекта психотерапевтического воздействия (системы «беременная – плод» или «мать – дитя»), семейный характер проблем, которые она предназначена решать,  ятрогенный и психологогенный характер ряда нарушений, являющихся показанием к применению перинатальной психотерапии, необходимость тесного сотрудничества перинатального психотерапевта другими специалистами (акушерами-гинекологами, неонатологами, психологами),  профилактическая направленность перинатальной психотерапии. Психотерапевтические методики могут заменить в акушерстве целый ряд седативных препаратов.

Повышенный гормональный фон во время беременности обуславливает особый психологический статус. Беременность часто сопровождается ощущением тревоги, неуверенности и адаптации  женщины к ее новому статусу. Психосоматические нарушения, формирующиеся на ранних сроках беременности, могут привести к развитию грозных осложнений беременности. Известно, что до 40% всех осложнений беременности обусловлено психосоматическими нарушениями у беременной. Поэтому для лечения данных состояний целесообразно использовать различные методики психокоррекции, перинатальной психологии.

Основной целью консультации беременных пациенток перинатальным психологом является формирование мотивации и запроса на психологическое сопровождение во время беременности, обучение на курсах дородовой подготовки. В задачи первичной консультации входит установление комплаенса, сбор анамнеза, первичная скрининг-диагностика, разработка индивидуального алгоритма прохождения курса. 

Обязательную повторную консультацию рекомендуется провести на сроках беременности 11-14 нед и на сроке 18-21 нед, на момент проведения биохимического и ультразвукового скринингов, направленных на выявление маркеров ХА и ВПРП. У большинства беременных любой группы риска значительно возрастает тревога в ожидании результатов скрининга. Часто тревога и страх в этом случае являются ятрогенными. Поэтому обращение к психологу может быть срочным по инициативе женщины или направлению врача акушера-гинеколога с целью снижения субъективного чувства тревоги. 

Еще одним важным динамическим критерием выбора этих сроков беременности для психологического исследования является тот факт, что после 18–22 недель все беременные отчетливо ощущают шевеления плода. Переживание первого шевеления и дальнейшее отношение к нему является важным прогностическим фактором для формирования дальнейшего отношения к ребенку. Поэтому в ходе беседы следует уделить внимание обсуждению отношения женщины к шевелению пренейта. Ощущение шевелений плода способствует большей персонификации ребенка и приближает к реальности фантазии женщины о материнстве [1].

Ультразвуковое исследование, во время которого женщина может видеть своего ребенка, его шевеления, эмоции в большей степени способствует усилению персонификации ребенка и диады «мать-плод» (усиливает доминанту беременности), особенно в I триместре беременности, когда женщина еще не ощущает шевелений плода.

Многочисленными исследованиями была доказана огромная роль визуализирующих методов исследования, а именно ультразвуковых методов исследования плода, современных 3D-4D технологий в снижении эмоционального напряжения и стресса у беременных, снижения риска развития различных психосоматических осложнений беременности, угрозы прерывания, преэклампсии и др. Являясь элементом перинатального психологического тренинга, трехмерная эхография позволяет добиться усиления эмоционального контакта родителей с еще не рожденным ребенком, психологически подготовить будущих родителей к появлению ребенка, помочь им ощутить свой новый статус, сгармонировать взаимоотношения в семейных парах [2-43].

До и после проведения психологического тренинга с применением современных ультразвуковых 3D-4D технологий для оценки эффективности психологической методики рекомендуется проведение тестирования семейной пары. Семейной паре (беременной и ее партнеру) предлагается ответить на ряд вопросов, согласно приведенному ниже опроснику.

1. Я разговариваю со своим малышом

2. Я чувствую переживания, связанные с беременностью

3. Я получаю удовольствие, когда чувствую шевеления своего малыша внутри себя и вижу его шевеления через стенку живота

4. Я представляю себе, как буду кормить своего малыша грудью

5. Я хотела бы видеть, на кого похож мой малыш

6. Я хотела бы знать ни тесно ли моему малышу внутри меня

7. Я обращаюсь к моему малышу ласково уменьшительным именем

8. Я представляю себе, как буду заботиться о своем малыше после того, как он появится на свет

9. Я пытаюсь понять, о чем хочет сказать мне малыш по его движениям, шевелениям

10. Я решила, как назову мою девочку

11.  Во время беременности я отказалась от многих привычек, которые приносили вред моему здоровью (курение, алкоголь, малоподвижный образ жизни, нездоровое питание)

12.  Я хотела бы знать, слышит ли мой малыш внутри меня

13.  Я решила, как назову моего сына

14.  Я хотела бы знать, о чем думает и что чувствует мой малыш внутри меня

15.  Я веду здоровый образ жизни, чтобы быть уверенной, что мой малыш будет здоров

16.  Мне кажется, что когда мой малыш начинает активно шевелиться, он испытывает какой-то дискомфорт

17.  Я слегка толкаю малыша через живот, и он отвечает мне шевелением

18.  Я очень жду того момента, когда смогу держать моего малыша на руках

19.  Я пытаюсь представить себе, на кого будет похож мой малыш

20.  Я поглаживаю  живот, когда малыш активно шевелится

21. Мне кажется, что мое тело непривлекательно

22.  Мне нравится чувствовать себя беременной и мне нравится, как я выгляжу

23.  Мне хотелось бы знать и видеть чем занимается мой малыш внутри меня

Тестирование рекомендуется провести беременной и отцу ребенка до и после ультразвукового исследования. После ультразвукового исследования по десятибалльной шкале беременной и отцу ребенка предлагается оценить качество проведенного исследования.

Шкала чувствительности:

	
	
	0блл, нет
	1блл, немного
	2блл, средне
	3блл, да
	4блл, да, очень 

	
	Чувственность
	
	
	
	
	

	1
	Мне доставляет удовольствие чувствовать своего малыша


	
	
	
	
	

	2
	Я чувствую близость к своему малышу
	
	
	
	
	

	3
	Я чувствую сильную привязанность к своему малышу
	
	
	
	
	

	4
	Я люблю своего малыша
	
	
	
	
	

	5
	Я забочусь о своем малыше
	
	
	
	
	

	
	Счастье
	
	
	
	
	

	6
	Я чувствую, что счастлива
	
	
	
	
	

	7
	Я довольна
	
	
	
	
	

	8
	Моя жизнь доставляет мне удовольствие, я радуюсь
	
	
	
	
	

	9
	Я добиваюсь результата
	
	
	
	
	

	10
	Я счастливый человек
	
	
	
	
	

	
	Тревожность
	
	
	
	
	

	11
	Я встревожена
	
	
	
	
	

	12
	Я испугана
	
	
	
	
	

	13
	Я переживаю по разным причинам
	
	
	
	
	

	14
	Я напряжена
	
	
	
	
	

	15
	Я нервничаю
	
	
	
	
	

	
	Страх
	
	
	
	
	

	16
	Я спокойна
	
	
	
	
	

	17
	Я чувствую доверие
	
	
	
	
	

	18
	Я чувствую защиту
	
	
	
	
	

	19
	Я чувствую умиротворение
	
	
	
	
	

	20
	Я свободна от переживаний
	
	
	
	
	

	
	Надежда
	
	
	
	
	

	21
	Я полна надежды
	
	
	
	
	

	22
	Я - оптимист
	
	
	
	
	

	23
	Я верю, что все к лучшему
	
	
	
	
	

	24
	Я верю, что буду хорошей матерью
	
	
	
	
	

	25
	Я верю, что все будет хорошо
	
	
	
	
	


В ходе перинатального психологического тренинга с применением 3D/4D технологий проводится  оценка реакции плода на обращение к нему матери и отца в сочетании с похлопыванием по животу, поглаживанием, прослушиванием музыки, выполнением дыхательной гимнастики и др.

В последние годы «пренатальная живопись» в нашей стране и во всем мире получила широкое распространение и развитие. Популяризация «пренатальной живописи» обусловлена желанием будущих родителей увидеть своего малыша в максимально художественной форме [44]. 

Не вызывает сомнения, что трехмерная эхография наиболее реалистично представляет изображение будущего малыша (внутриутробного плода). Используя объемную эхографию в режиме реального времени, мы становимся участниками и очевидцами всех поведенческих реакций плода, включая малейшие изменения его мимики. Использование 3D-4D технологий позволяет выйти на совершенно новый уровень общения будущих родителей и еще не рожденного ребенка [44].

С помощью современных 3D-4D технологий можно видеть, как ребенок двигается, посасывает большой палец, улыбается. Этот процесс укрепляет связь между матерью и ребенком. Матерям нравится видеть движения их ребенка, которые они не могут почувствовать, отцы становятся очень эмоциональными при первой "встрече" со своим малышом. При желании родителей близкие родственники также допускаются к просмотру изображений, чтобы они вместе с родителями участвовали в процессе и чувствовали значимость нового члена семьи. 

Проводилась оценка влияния УЗИ на психологический статус беременных на сроке беременности 20-26 нед с помощью специальных методик, тестов (Edinburgh Perinatal Depression Screen (EPDS); completed the maternal-fetal attachment scale (MFAS) and State-Trait Anxiety Index (STAI) before and after the ultrasound consultation and completed the post ultrasound questionnaire (PUQ).). По данным W. Stadlmayr, C. F. Boukydis, S. Bichsel, Z. Boukydis, D. Boyle, A. Stockman применение визуализирующих ультразвуковых методов исследования усиливает гестационную доминанту у беременных группы высокого риска, способствует снижению страха и тревожности, связанных с беременностью [45]. 

По мнению Z. Boukydis, D. Boyle, A. Stockman показатели оценки тревожности  по шкале STAI после УЗИ значительно снизились (N = 74; p <.05), по сравнению с соответствующими показателями до проведения УЗИ,  а показатели уровня гестационной доминанты, уровня привязанности «мать-дитя» по шкале MFAS значительно повысились (N = 74; p = .04). Согласно шкале PUQ 89% беременных говорили о большей привязанности к малышу. У 16% беременных, страдающих тяжелой формой депрессии, удалось добиться положительной динамики в лечении, благодаря применению методики УЗИ в комплексе проводимой терапии [46]. 

Перинатальный психологический тренинг целесообразно применять у всех пациенток особенно в группах высокого риска: депрессивные расстройства психики; юные и возрастные беременные; перинатальные потери, младенческая, детская смертность в анамнезе, бесплодие, самопроизвольные выкидыши в анамнезе, ЭКО; нежеланная беременность; внутрисемейные конфликты; вредные привычки (алкоголизм, наркомания, никотинозависимость и др.); низкий материальный достаток. Проведение УЗИ плода с применением 3D/4D методик усиливает гестационную доминанту, связь «мать-дитя», уменьшает тревожность, страх, приводит к изменению образа жизни беременных (отказ от нездорового питания, малоподвижного образа жизни, вредных привычек).

Формирование гестационной доминанты, взаимосвязи, привязанности «мать-дитя» - естественный процесс во время беременности, который наиболее активно проявляется во второй половине беременности и достигает максимума через несколько недель после родов. У 8% пациенток этот процесс нарушается. Причинами нарушения процесса формирования гестационной доминанты являются такие факторы как возраст (юные, возрастные), перинатальные потери, младенческая, детская смертность в анамнезе, бесплодие, самопроизвольные выкидыши в анамнезе, ЭКО, депрессивные расстройства психики, нежеланная беременность, внутрисемейные конфликты, вредные привычки (алкоголизм, наркомания, никотинозависимость и др.), низкий материальный достаток и др [2-43].

Формирование гестационной доминанты связано с ощущением беременной шевелений плода. После внедрения массового УЗ скрининга в I, II триместрах беременности было отмечено, что визуализация плода, особенно его движений беременной вызывает более раннее начало формирования гестационной доминанты. В III триместре беременности УЗИ плода оказывает меньшее влияние на формирование привязанности «мать-дитя», так как ведущую роль играет ощущение шевелений плода. В свою очередь Sedgmen пишет о значимости 3D/4D УЗИ в формировании привязанности «мать-дитя» в III триместре беременности, так как в этот период многие беременные указывают на большую привлекательность изображения плода по сравнению с I-II триместром беременности[47]. 

По мнению В. Sedgmen у беременных, страдающих никотиновой зависимостью, алкоголизмом, благодаря применению методики УЗИ в комплексе проводимой терапии удалось добиться положительной динамики в лечении, показатели уровня гестационной доминанты, уровня привязанности «мать-дитя» по шкале MFAS значительно повысились (N = 74; p = .04). Согласно шкале PUQ 89% беременных сказали о большей привязанности к малышу [47]. 

Таким образом, роль трехмерной эхографии весьма многогранна, и может быть использована в качестве элемента перинатального психологического тренинга.
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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МАРКЕРЫ СИНДРОМА ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ КОМПРЕССИИ И КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Маланина Е.Н. , Давидян Л.Ю., Харитонов В.М., Шабаршина М.С.

ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск

В настоящее время нет единого мнения об этиопатогенезепреэклампсии (ПЭ). Ни одна из существующих теорий (кортико-висцеральная, эндокринная, иммунологическая, генетическая, плацентарная и др.) в полной мере не объясняет этиопатогенетические механизмы, лежащие в основе данного осложнения беременности, клинические проявления и факторы риска формирования патологии. В медицинской практике широко используются различные скрининговые программы оценки риска развития ПЭ, методы профилактики. Однако частота и степень тяжести клинических проявлений ПЭ не снижается.

Во время беременности происходит повышение интраабдоминального давления (intraabdominalpressure, IAP). Механизм повышения IAP при физиологически и патологически протекающей беременности не изучен. Определенную роль в развитии интраабдоминальной гипертензии (Intra-abdominalHypertension,IAH) может играть растущая беременная матка. Не исключается вероятность других механизмов развития IAH особенно при патологически протекающей беременности, в частности определенную роль может играть эндокринная дисфункция, кардиоваскулярная дезадаптация.  

Одним из возможных механизмов формирования ПЭ является повышение интраабдоминального давления или IAH и, обусловленная IAH, интраабдоминальная компрессия (ИАК) почечно-мезентериальных сосудов и сосудов малого таза, венозное полнокровие и ишемия почек, маточно-плодово-плацентарного комплекса, печени и патологическая активация ренин-ангиотензиновой системы (РАС), которая реализуется в симптомокомплекс ПЭ. IAH развивается на фоне генетически детерминированных нарушений, эндокринной дисфункции, кардиоваскулярной дезадаптации, экстрагенитальной патологии. Компрессионная теория во многом объясняет патогенез гестоза. Исходя из положений компрессионной теории, дальнейшие исследования должны бытьнаправлены на поиск диагностических маркеров патологии, новых методов профилактики и лечения. Из диагностических методов исследования наиболее ценными являются визуализирующие (ультразвуковые) методы [1-19]. 

В настоящее время существует много инструментальных методик исследования сосудистой системы. Предпочтение отдается безопасным, неинвазивным ультразвуковым методам, что особенно актуально во время беременности. Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование с ЦДК является  «золотым стандартом» оценки состояния венозной системы.

Ультразвуковое допплерометрическое исследование артериального русла широко освещено в современной научной литературе, в то же время имеются крайне скудные сведения, посвященные импульсной допплерометрии вен. В генезе ПЭ, важную роль играет венозный стаз органов малого таза, печени, почек и артерио-венозное юкстамедуллярное шунтирование в почках. В связи с этим проведение допплерометрии почечных, печеночных вен и вен малого таза с целью исследования состояния венозного русла является важной задачей, требующей изучения. Впервые ультразвуковое допплерометрическое исследование венозного русла было описано Pang С. в 2000г, и представлено как безопасный, простой, неинвазивный метод, пригодный для широкого массового применения в медицинской практике для исследования венозной гемодинамики. Позже данный метод был предложен для исследования венозной гемодинамики у беременных женщин [1]. 

Анализ спектральной допплеровской кривой проводят, учитывая качественные и количественные показатели. К качественным характеристикамдопплерограммы относятся форма кривой, локализация максимума спектрального расширения. Полное отсутствие фазности допплеровской кривой, соответствующей фазам систолы и диастолы, а также отсутствие синхронизации с дыханием, являются признаками патологии - нарушения венозной проходимости, эластичности сосудистой стенки и др. [2,9,10,15]. 

Форма кривой скоростей кровотока (КСК) в почечной вене соответствует кардиальному циклу правого предсердия. Выделяют двухфазную, монофазную и плоскую форму КСК в междолевых почечных венах. У беременных монофазная форма КСК в междолевых почечных венах является показателем обструктивнойуропатии и окклюзии почечной вены [6,11]. На огибающей кривой допплеровского спектра венозных сосудов почек выделяют следующие характерные особенности: зубец В (характеризует диастолу предсердий); зубец V (отражает открытие трикуспидального клапана); зубец С (диастола желудочков). 

При оценке спектральной допплеровской кривой венозного кровотока определяют максимальную скорость кровотока, минимальную скорость кровотока в венах, усредненную по времени среднюю скорость кровотока.
Зарубежными авторами предложен индекс резистентности междолевых почечных вен - RIVI (RenalInterlobarVeinImpedanceIndex). RIVI = Vmax-Vmin/Vmax [7]. По данным BatemanG.A., GilesW., GyselaersW., KarabulutN., BakiY.A., KarabulutA., при допплерометрическом исследовании междолевых почечных вен у женщин с физиологически протекающей беременностью в I триместре отмечается снижение RIVI по сравнению со здоровыми небеременными женщинами. V мин коррелирует с показателями СВ, почечной гломерулярной фильтрации [6,11,12,16].При анализе ретроспективных данных BatemanG.A., GilesW., GyselaersW., KarabulutN., BakiY.A., KarabulutA. сделали вывод, что RIVI является допплерометрическим маркером интраабдоминальной компрессии и кардиоваскулярной дезадаптации. У женщин, беременность которых осложнилась ранней ПЭ, по данным авторов отмечалось достоверное увеличение RIVI по сравнению с соответствующими показателями беременных с поздней ПЭ и женщин с физиологически протекающей беременностью. При оценке IR в почечных артериях достоверной разницы в исследуемых группах пациенток выявлено не было [6,11,12,16].

При исследовании патологических состояний в органах, связанных с нарушением оттока крови, предложены индексы, связывающие допплерометрические характеристики артериального и венозного кровотока и отражающие, прежде всего, венозный стаз в органе. Диастолическое артерио-венозное отношение (Д/В)- отношение минимальной скорости кровотока в диастолу к максимальной венозной скорости кровотока. Отношение декрементов скоростей ОДС - отношение С/Д к Д/В, характеризующее соотношение пульсового перепада скорости в артерии и перепада скорости кровотока между артерией и веной. Эти показатели могут быть использованы для характеристики кровотока в органах, в которых приток и отток крови осуществляется преимущественно по магистральной артерии и магистральной вене, и предложен для оценки почечного кровотока [13].

Учитывая отсутствие клапанов в НПВ форма КСК в печеночных венах соответствует кардиальному циклу правого предсердия. Выделяют трех-, двухфазную и плоскую форму КСК в печеночных венах [1,14]. На огибающей кривой допплеровского спектра венозных сосудов печени выделяют следующие характерные особенности: зубец А (характеризует сокращение предсердий); зубец В (отражает диастолу предсердий); зубец V (характеризует открытие трикуспидального клапана); зубец С (диастола желудочков). Иногда  отмечается зубец d, который характеризует закрытие трикуспидального клапана.

При нормально протекающей беременности встречаются трех-, двухфазные и плоские формы КСК в печеночных венах. В I триместре чаще выявляется трехфазная форма КСК, во II триместре – двухфазная и/или плоская форма КСК. В III триместре в норме могут быть зафиксированы все варианты: трех-, двухфазные и плоские формы КСК. 

Форма КСК в печеночных венах зависит от экстрагенитальной патологии, срока гестации, анатомических особенностей сосудов (наличия анастомозов). Монофазная форма КСК встречается при заболеваниях сердца (кардиомиопатии, легочная гипертензия, трикуспидальнаярегургитация), печени (печеночный стеатоз, цирроз, интраабдоминальная компрессия, тромбоз печеночных вен [8,18,19].

В ряде исследований отмечено, что пиковая скорость зубца А на сроках гестации 30 и 37 недель достоверно ниже у женщин, беременность которых осложнилась ранней ПЭ, по сравнению с соответствующими показателями беременных с поздней ПЭ и женщин с физиологически протекающей беременностью. При этом достоверной разницы пиковых скоростей зубцов В, V, С в исследуемых группах пациенток выявлено не было [1,14].

Таким образом, ультразвуковое допплерометрическое исследование вен является ценным информативным методом прогнозирования и диагностики ПЭ. Для ранней ПЭ характерно повышение RIVI в междолевых почечных венах и понижение пиковой скорости зубца Ав печеночных венах. Причем допплерометрические индикаторы интраабдоминальной компрессии были эффективны за несколько недель до клинической манифестации ранней ПЭ. 

Собственное исследование.

Далее представлены результаты собственного исследования, целью которого явилась оценка значимости качественных и количественных показателей допплеровской кривой кровотока в  почечных и печеночных венах при физиологически протекающей беременности.

Материал и методы исследования. Для выполнения поставленной цели на базе отделения пренатальной диагностики ГУЗ Ульяновская областная клиническая больница на сроках гестации 20-24, 30-34 нед проведено комплексное обследование 38 соматически здоровых женщин с физиологически протекающей беременностью без ОАГА и 15 здоровых небеременных женщин в возрасте от 24 до 36 лет. Исследование проводилось на аппарате АccuvixXQ. 

Анализ спектральной допплеровской кривой проводился с учетом качественных и количественных показателей. Оценивались такие качественные характеристикидопплерограммы как форма, фазность (связанная с систолой, диастолой, дыханием) кривой, локализация максимума спектрального расширения. При оценке спектральной допплеровской кривой венозного кровотока определяли такие количественные параметры как максимальную скорость кровотока (Vmax), минимальную скорость кровотока (Vmin) в венах, DeltaV (DeltaV = Vmax-Vmin),  RIVI  (RenalInterlobarVeinImpedanceIndex, RIVI = Vmax-Vmin/Vmax). Статистическая обработка данных произведена на персональном компьютере с использованием прикладных программ MicrosoftOffice (Word, Excel) и Statistica 6 forWindows.

Результаты исследования и обсуждение.
При оценке качественных характеристик допплерограммы выделяли двухфазную, монофазную и плоскую форму КСК в междолевых почечных венах. У здоровых небеременных женщин и в I триместре физиологически протекающей беременности отмечали двухфазную форму КСК. Во II и III триместрах физиологически протекающей беременности были зафиксированы все варианты: двух-, монофазные и плоские формы КСК. 
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	Рис. 1.1 Двухфазная форма допплеровской кривой в левой междолевой почечной вене (II триместр беременности). Зубец В- диастола предсердий; Зубец V - открытие трикуспидального клапана; Зубец С - диастола желудочков;

Рис. 1.2 Монофазная форма допплеровской кривой в левой междолевой почечной вене;

Рис. 1.3 Плоская форма допплеровской кривой в левой междолевой почечной вене


На огибающей двухфазной кривой допплеровского спектра венозных сосудов почек как показано на рис. 1.1 выделяли характерные особенности: зубец В (диастола предсердий); зубец V (открытие трикуспидального клапана); зубец С (диастола желудочков). 

При анализе количественных характеристик спектральной допплеровской кривой в междолевых почечных венах у женщин в исследуемых группах были выявлены следующие закономерности.

Vmaxв междолевых почечных венах правой почки у здоровых небеременных женщин составила 21,9±1,3 см/с, при физиологически протекающей беременности на сроке 10-14 нед - 13,9±1,4 см/с, на сроке 20-24 нед - 11,9±1,8 см/с, на сроке 30-34 нед - 9,9±1,7 см/с; Vmaxв междолевых почечных венах левой почки - 22,4±1,8 см/с, 14,6±1,9 см/с, 10,7±1,7 см/с, 8,7±1,5 см/с соответственно в группах. Vmin в междолевых почечных венах правой почки у здоровых небеременных женщин составила 15,7±1,2см/с, при физиологически протекающей беременности на сроках 10-14 нед, 20-24 нед, 30-34 нед - 11,2±1,1см/с, 8,9±1,4см/с, 6,7±1,7см/с соответственно; Vmin в междолевых почечных венах левой почки - 14,7±0,9см/с, 11,7±1,1см/с, 7,8±1,4см/с, 5,7±1,3см/с соответственно в группах. DeltaV в междолевых почечных венах правой почки у здоровых небеременных женщин составила 6,2±0,3, при физиологически протекающей беременности на сроках 10-14 нед, 20-24 нед, 30-34 нед - 2,7±0,4, 3,0±0,6, 3,2±0,6 соответственно; DeltaV в междолевых почечных венах левой почки - 7,7±0,4, 2,9±0,3, 2,9±0,5, 3,0±0,5 соответственно в группах. RIVIв междолевых почечных венах правой почки у здоровых небеременных женщин составила 0,39±0,08, при физиологически протекающей беременности на сроках 10-14 нед, 20-24 нед, 30-34 нед - 0,24±0,05, 0,29±0,09, 0,33±0,07 соответственно; RIVI в междолевых почечных венах левой почки - 0,52±0,04, 0,26±0,06, 0,31±0,08, 0,36±0,04 соответственно в группах.

Таким образом, при допплерометрическом исследовании междолевых почечных вен у женщин с физиологически протекающей беременностью в I триместре отмечали  более низкие показатели RIVI по сравнению со здоровыми небеременными женщинами (0,26±0,06 и 0,52±0,04 в междолевых почечных венах левой почки, 0,24±0,05 и 0,39±0,08 в междолевых почечных венах правой почки в группах соответственно). Во II триместре RIVI в междолевых почечных венах правой почки на 7% (в III триместре  - на 9%) меньше, чем левой, что обусловлено компрессией беременной маткой и физиологической пиелоэктазией. 

При оценке качественных характеристик допплерограммы при физиологически протекающей беременности выделяли трехфазную, двухфазную и плоскую форму КСК в печеночных венах. У здоровых небеременных женщин и в I триместре физиологически протекающей беременности отмечали трехфазную форму КСК, во II триместре – двухфазную и/или плоскую форму КСК. В III триместре были зафиксированы все варианты: трех-, двухфазные и плоские формы КСК. 
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	Рис 2.1 Трехфазная форма допплеровской кривой в средней печеночной вене (II триместр беременности). 

Зубец А- сокращение предсердий; зубец В - диастола предсердий; зубец V - открытие трикуспидального клапана; зубец С - диастола желудочков.

Рис. 2.2 Двухфазная формадопплеровской кривой в средней печеночной вене (II триместр беременности). 

Зубец В - диастола предсердий; зубец V - открытие трикуспидального клапана; зубец С - диастола желудочков.

Рис. 2.3 Плоская форма допплеровской кривой в средней печеночной вене (III триместр беременности).


На огибающей кривой допплеровского спектра венозных сосудов печени выделяли характерные особенности (Рис.2.1-2.2): зубец А (сокращение предсердий); зубец В (диастола предсердий); зубец V (открытие трикуспидального клапана); зубец С (диастола желудочков). 

Заключение

Проведенное исследование показало, что ультразвуковое допплерометрическое исследование вен дает ценную информацию о функционировании и адаптации венозной гемодинамики при физиологически протекающей  беременности. Учитывая эффективность допплерометрических маркеров интраабдоминальной компрессии для ранней (доклинической) диагностики ПЭ (по данным BatemanG.A., GilesW., GyselaersW., KarabulutN., BakiY.A., KarabulutA.), допплерометрия почечных и печеночных вен рекомендуется для широкого массового применения в медицинской практике.
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В настоящее время нет единого мнения об этиопатогенезепреэклампсии (ПЭ). Ни одна из существующих теорий (кортико-висцеральная, эндокринная, иммунологическая, генетическая, плацентарная и др.) в полной мере не объясняет механизмов, лежащих в основе данного осложнения беременности. Согласно современным представлениям, ПЭ представляется как генетически детерминированная недостаточность процессов адаптации материнского организма к развивающейся беременности [22]. В медицинской практике широко используются различные скрининговые программы оценки риска развития ПЭ, методы профилактики. Однако, частота и степень тяжести клинических проявлений ПЭ не снижается.

В 1863 году Schein открыл феномен Intra-abdominalHypertension (IAH) и изучил влияние данного состояния на организм [21]. В 1911 году Emerson также изучая эффекты, связанные с IAH отметил, что многие состояния в хирургической практике, акушерстве, гинекологии связаны с IAH [12]. Симтомокомплекс при IAH носит неспецифический характер, его проявление может встречаться при самой разнообразной хирургической и нехирургической патологии. Неспецифическая реакция дезадаптации, проявляющаяся гиповолемией, почечной и печеночной недостаточностью, глубоким нарушением сознания, падением сердечной деятельности и др., может трактоваться как проявление полиорганной недостаточности на фоне травматической болезни, абдоминальной катастрофы, сердечной недостаточности или тяжелого инфекционного процесса. Знание и понимание, своевременная диагностика и правильная лечебная тактика, основанная на агрессивной инфузионной терапии и ранней декомпрессии, позволяют значительно снизить летальность больных, частота которой при развитии abdominalcompartmentsyndrome (ACS) достигает 42–68 %, а при отсутствии соответствующего лечения 100 % [2]. 

По нашему мнению ПЭ является следствием дезадаптации организма к развивающейся беременности в результате неблагоприятного влияния многих факторов, таких как генетическая предрасположенность, иммунологические нарушения, генетически детерминированная эндокринная дисфункция, наличие экстрагенитальной патологии и др. Однако, ключевую роль в развитии  патологии играет IAH, приводящая в конечном итоге к полиорганной недостаточности. В современном акушерстве не определены четкие прогностические маркеры развития и прогрессирования патологии, отсутствует реальная профилактика ПЭ, а лечение развившейся ПЭ основано на интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии и родоразрешении (за счет декомпрессии).

Неблагоприятное влияние повышенного интраабдоминального давления (ИАД) на функции внутренних органов были описаны еще в XVIII в. В последующем многочисленные публикации описывали нарушения гемодинамики, дыхания и почечной функции, связанные с IAН. В последние годы сложилось четкое представление об этиологии, патогенезе, диагностике и лечении ACS [2].В основе IAH и AСS лежит увеличение давления в ограниченном пространстве, которое ведет к нарушению кровообращения, гипоксии и ишемии расположенных в этом пространстве органов и тканей, способствуя выраженному снижению их функциональной активности вплоть до полного ее прекращения. Содержимое брюшной полости рассматривается как относительно несжимаемое пространство, подчиняющееся гидростатическим законам. Рост давления в замкнутом пространстве оказывает равномерное действие во всех направлениях, из которых наиболее существенными признается давление на заднюю стенку брюшной полости, где расположены нижняя полая вена и аорта, а также давление в краниальном направлении на диафрагму, что вызывает компрессию грудной полости. На формирование давления влияют состояние диафрагмы, мышц брюшного пресса, а также кишечник, который может быть пустым или переполненным,  напряжение брюшного пресса при боли и возбуждении больного [2]. 

Беременность включена в перечень состояний, сопровождающихся IAH, согласно общепринятой классификации.В зависимости от уровня ИАД выделяют следующие степени IAH: 1 степень – 12-15 мм рт.ст.; 2 степень – 16-20 мм рт.ст.; 3 степень – 21-25 мм рт.ст.; 4 степень - > 25 мм рт.ст. ACS имеет место при 3-4 степени IAH (> 20 мм рт.ст.),  APP (abdominalperfusionpressure)<50 мм рт.ст., органной или полиорганной недостаточности, несуществующей ранее [2].

Повышение IAH часто вызывает расстройства гемодинамики и дыхания. Если учесть, что в норме давление в брюшной полости около нуля или отрицательное, даже незначительное его повышение приводит к выраженным изменениямгемодинамики и в других жизненно важных системах и органах. Точный уровень ИАД, приводящий кIAH, остается предметом для дискуссии, но нужно отметить, что частота развития ACS пропорциональна росту ИАД. IAH является одним из главных факторов расстройства жизненно важных систем организма и патологией с высоким риском неблагоприятных исходов, требующей своевременной диагностики и немедленного лечения.

Интраабдоминальная гипертензия и обусловленная ею интраабдоминальная компрессия (ИАК) почечно-мезентериальных сосудов и сосудов малого таза, венозное полнокровие и ишемия почек, маточно-плодово-плацентарного комплекса, печени и патологическая активация ренин-ангиотензиновой системы (РАС) реализуются в симптомокомплекс ПЭ. Перечисленные нарушения являются следствием генетически детерминированных нарушений, эндокринной дисфункции и кардиоваскулярной дезадаптации (КВД). Определенную роль в развитии IAH при беременности может играть растущая беременная матка. Не исключена вероятность других механизмов развития IAH, особенно при патологически протекающей беременности. Определенную роль здесь может играть КВД, эндокринная дисфункция.  

При IAHнаиболее значимым признается давление на заднюю стенку брюшной полости. IAHприводит к снижению абдоминального перфузионного давления, нарушению микроциркуляции, гипоксии и ишемии органов и тканей, способствуя снижению их функциональной активности. На больших сроках беременности на фоне IAH почки могут быть приподняты и смещены кзади растущей беременной маткой. Левая почечная вена (ЛПВ) особенно подвержена компрессии из-за топографии.  Это приводит к растяжению и изгибу ЛПВ и затруднению почечного кровотока, ухудшению перфузии почки и нарушению функции органа.

Почечнаясаморегуляция обеспечивает постоянство клубочковой фильтрации через регуляцию сосудистого тонуса. Срыв компенсаторных механизмов в результате IAH, длительной компрессии почечных вен, повышения давления в почечных венах приводит к нарушению микроциркуляции и уменьшению гломерулярной фильтрации [11,13,14].GFR больше зависит от IAP, чем от MAP. По формуле  FG=MAP-(2xIAP). По этой причине почки в первую очередь поражаются при IAH [2].

Ухудшение почечного кровотока активизирует РАС через юкстагломерулярный аппарат, что приводит к активации выработки ренина и повышению уровня ангеотензинаII (АТII).  АТII обуславливает такие симптомы ПЭ, как повышение АД, вазоспазм, задержка жидкости [7,11].  На этой стадии отмечается повышение уровней solublefms-liketyrosinekinase -1 (sFlt-1) и снижение vascularendothelialgrowthfactor (VEGF), placentalgrowthfactor (PlGF), свидетельствующих об эндотелиальной дисфункции[1].
Исследования IAH показали, что в условиях длительной интраабдоминальной компрессии, наряду с факторами, активизирующими выделение ренина, проявляются тормозные влияния, которые по механизму отрицательной обратной связи ограничивают действие ренина и АТII, то есть имеет место саморегуляция РАС. 

Не исключается, что в развитии ПЭ по данному механизму определенную роль играет гормональный дисбаланс. Как известно, эстрогены способны активировать РАС [9]. Прогестерон обладает мощной антиминералокортикоидной активностью.
При анализе нарушений кровотока в почечной вене, наблюдаются параллели с нарушением гемодинамики печени вследствие внутрибрюшной компрессии, которая  также может приводить к печеночной недостаточности. Таким образом, тромбоз или компрессия почечных вен и печеночных вен является ведущим гемодинамическим фактором органной недостаточности. Учитывая общность факторов риска  и патогенеза при патологии почек, сердца и печени, ПЭ можно трактовать как разновидность кардиоренального и гепаторенального континуума [20].
По мнению GanzevoortJ.  etal., ПЭ можно рассматривать как синдром кардиоваскулярнойдезадаптации (КВД) [13]. КВД характеризуется дезадаптацией венозной системы (уменьшение венозного возврата, емкости, реактивности венозного русла, эластичности, растяжимости венозной стенки), гиповолемией, недостаточным увеличением СВ, меньшей, чем в норме дилатацией предсердий и уменьшением выработки ПНУП.По результатам исследований DuvekotJ. и др. недостаточное увеличение СВ у беременных с последующим развитием ранней ПЭ отмечается уже в I триместре гестации [11]. Гиповолемия, признаки дезадаптации венозной системы сохраняются на протяжении беременности, а у половины женщин, перенесших гестоз, в течение трех месяцев после родов, при этом высока частота развития ПЭ в последующей беременности[11]. 

У пациенток, вторая половина беременности которых осложняется ранней или поздней ПЭ, КВД будет проявляться уже в I триместре.  У беременных с ранней ПЭ, по данным ValensiseH., с ранних сроков гестации отмечается недостаточное увеличение СВ, а у беременных с поздней ПЭ, наоборот, отмечается увеличение СВ по сравнению с физиологически протекающей беременностью [25]. Большинство опубликованных исследований были сфокусированы на оценке СВ при ранней ПЭ. Возможным объяснением разницы величины СВ на ранних сроках гестации у женщин, вторая половина беременности которых осложнялась ранней и поздней ПЭ, является уровень IAP. У беременных с поздней ПЭ вероятно уровень IAP повышается по вышеперечисленным причинам, но остается в пределах до 10 мм ртст, а у беременных с ранней ПЭ уже на ранних сроках гестации отмечается повышение IAP выше 10 мм рт ст.

ФАКТЫ, СВИДЕТЕЛЬСТВУЮЩИЕ В ПОЛЬЗУ КОМПРЕССИОННОЙ ТЕОРИИ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА ГЕСТОЗА

Развитию ПЭ может предшествовать компрессия почечных вен, отражающаяся в скорости венозного кровотока и давления и недостаточном увеличении СВ. У пациенток с ПЭ при использовании импульсной допплерометрии отмечается повышение индекса резистентности в междолевых почечных венах [3]. У пациенток с последующим развитием ПЭ, на сроке гестации 11-14 нед отмечается недостаточное увеличение СВ (л/мин), что связано с уменьшением венозного возврата и увеличением общего периферического сопротивления.

Известно, что эклампсия может развиться в родах и послеродовом периоде (30% и 28% по частоте встречаемости среди всех случаев развившейся эклампсии). Факторами риска развития эклампсии в родах и послеродовом периоде являются такие состояния, которые приводят к длительной интраабдоминальной компрессии, в частности крупный плод, первые роды, молодой возраст (16-20 лет), длительные роды [23].

Увеличение риска развития ПЭ у женщин с ПЭ в анамнезе или с семейным анамнезом  ПЭ (ПЭ у матери) может быть обусловлено такими факторами, как врожденные анатомические особенности, а также генетически обусловленными особенностями РАС и свертывающей системы крови [23]. 

ДОППЛЕРОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПРИ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Рассматривая ПЭ как ASC (синдром ИАК) логично оценивать непосредственно IAP. Существуют прямые (во время лапароскопии, перитонеального диализа) и непрямые методики оценки IAP (путем измерения давления в мочевом пузыре, желудке, матке, прямой кишке). Непрямые методики малоприменимы во время беременности. Есть данные оценки IAP во время проведения операции кесарева сечения [8,10,24].

	Автор 
	Срок беременности 
	Уровень IAP
	Методика исследования 

	Paramore, 1913 [19]
	20-40 нед 
	15-44 мм ртст
	Непрямая методика (ректальный манометр) 

	Sugerman, 2011[23]
	39 нед 
	23-25 мм ртст
	Методика не указана 

	Chan, 2012 [8]
	38-40 нед 
	10 мм ртст
	Прямая методика (во время  операции Кесарева сечения) 

	Cuppett., 2008 [10]
	Доношенная беременность
	Нет данных
	Прямая методика (во время  операции Кесарева сечения)


Визуализирующие методы исследования видятся целесообразными для поддержки компрессионной теории ПЭ [3,15,16,18].Во время беременности предпочтение отдается безопасным, неинвазивным ультразвуковым методам. Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование с цветовым допплеровским картированием (ЦДК) является «золотым стандартом» оценки состояния венозной системы. Так как в генезе ПЭ ведущую роль играет венозный стаз органов малого таза, печени, почек и артерио-венозное юкстамедуллярное шунтирование в почках, проведение венозной допплерометрии видится целесообразным [18].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПЭ является следствием дезадаптации организма к развивающейся беременности в результате неблагоприятного влияния многих факторов, таких как генетически детерминированная эндокринная дисфункция, иммунологические нарушения, наличие экстрагенитальной патологии и др., но ключевую роль в развитии  патологии играет IAH,  интраабдоминальная компрессия, приводящая в конечном итоге к полиорганной недостаточности.

У пациенток, беременность которых осложнилась ранней ПЭ, уже в I триместре, на ранних этапах развития патологии, отмечается недостаточное увеличение СВ. Ультразвуковое допплерометрическое исследование почечных и печеночных вен дает ценную информацию о функционировании и адаптации вен и гемодинамике во время беременности. Для ранней ПЭ характерно повышение RIVI в междолевых почечных венах и понижение пиковой скорости зубца Ав печеночных венах. Допплерометрические индикаторы IAP эффективны за несколько недель до клинической манифестации ранней ПЭ, что подтверждает важную роль венозной компрессии в развитии ПЭ. В связи с этим допплерометрия почечных и печеночных вен эффективна для ранней (доклинической) диагностики ПЭ и рекомендуется для широкого массового применения в медицинской практике.
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Суточное мониторирование температуры тела у пациентов с хронической сердечной недостаточностью

Мещерякова Е.А., Бегаева Ю.А. ,МайороваЕ.А., Хохлов М.П., Песков А.Б.
ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск

Цель: Оценить возможность применения  топической суточной термометрии в диагностике хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Материалы и методы: В исследование были включены 95 пациентов с ХСН II-III ст. (по NYHA) – группа 1 и 90 здоровых добровольцев – группа 2. У добровольцев обеих групп наблюдения проводили суточное мониторирование температуры в симметричных областях подмышечных впадин и голеней. Применяли аппаратно-программный комплекс для мониторинга температуры поверхности (производитель ЗАО МИДАУС, г. Ульяновск). Интервал между измерениями температуры – 5 минут.
Результаты: Установлено, что температурные кривые, полученные с подмышечных впадин пациентов, страдающих ХСН, не отличаются от таковых у здоровых добровольцев. Температурные кривые, полученные с голеней пациентов, характеризуются падением температуры после пробуждения; в зависимости от степени ХСН в дальнейшем кривая или возвращается к исходным значениям, или остается на более низких, в сравнении с ночными, значениях.

Выводы: температурные характеристики больных с ХСН отличаются от таковых у здоровых людей, что позволяет рассматривать метод топической суточной термометрии как возможный способ диагностики ХСН, и обосновывает необходимость продолжения исследований в этой области. 

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ХОЛЕЦИСТО-КАРДИАЛЬНОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Мидленко В.И., Кунеевский С.А., Зайцев А.В., 

Зайцева О.Б., Зубарев А.П.

Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск

Со времен С.П. Боткина была четко описана взаимосвязь патологии гепатодуоденальной зоны  с патологией сердечно-сосудистой системы [3]. По данным различных авторов частота выявления болей в левой половине грудной клетки при развитии так называемого холецисто-кардиального синдрома  (ХКС) (коронарно-билиарный синдром Боткина, рефлекторная стенокардия при холецистите, билиарно-кардиальный синдром и т.п.) составляет от 7 до 53,5% [1]. В большинстве случаев, несмотря на высокую информативность современных технологий диагностики, ХКС довольно трудно верифицировать из-за сложностей дифференциальной диагностики между острым коронарным синдромом (ОКС) и ХКС. В то же время, на протяжении последних 20 лет сердечно-сосудистых осложнений в периоперационном периоде после некардиальных операций встречаются у 1,5% пациентов, что составляет 150-250 тыс. случаев в год на территории Европы [4]. Таким образом, разработка систем стратификации риска сердечно-сосудистых осложнений и мероприятий по их эффективной профилактике является весьма актуальным направлением современной медицины [2].

Цель исследования: определить частоту выявления и прогностическую значимость холецисто-кардиального синдрома в предоперационном периоде для диагностики сердечно-сосудистых осложнений у пациентов пожилого и старческого возраста после хирургического лечения острого холецистита. 

Материалы и методы. В основу проспективного, контролируемого исследования «случай-контроль», выполненного в период с 2009 по 2012 годы положен клинический анализ результатов хирургического лечения 853 пациентов пожилого и старческого возраста на стационарном и амбулаторном этапах, поступивших в экстренном и срочном порядке в хирургических отделениях ЛПУ с диагнозом острый холецистит. Контрольной точкой исследования выбрано развитие летального исхода либо истечение 30-ти дневного срока после оперативного вмешательства. 

В исследование включались пациенты старше 59 лет, которым проводился расширенный комплекс лечебно-диагностических мероприятий, направленный на оценку сердечно-сосудистого риска и изменения тактики ведение при проводимых оперативных вмешательствах, наличие информированного согласия на включение в исследование после разъяснения цели и сущности проводимых лечебно-диагностических мероприятий. 

В исследование не вошли пациенты с диагностированными на момент поступления острым и подострым периодами инфаркта миокарда,  признаками нарушения мозгового кровообращения, постоянными гемодинамически значимыми формами нарушения ритма и проводимости, онкологическими процессами в панкреатогепатодуоденальной зоне, с острой и терминальными стадиями хронической почечной недостаточности, в том числе, получающие заместительную почечную терапию, в токсикогенной или соматогенной стадиях острых экзогенных отравлений, с показаниями для конверсии к открытой холецистэктомии при выполнении лапароскопических и малоинвазивных холецистэктомий, а также пациенты с инраоперационно выполненными вариантами наружного и внутреннего дренирования желчевыводящих путей.

Средний возраст обследованных пациентов составил 70,44±6,46 лет. Из них 97 мужчин (11,37%) и 756 женщин (88,63%). На момент поступления клинически в подавляющем большинстве случаев (90,9% - 776 больных) пациенты предъявляли жалобы на изолированные боли в правом подреберье. Болевой синдром носил острый характер и сопровождался в 71,9% (614 пациентов) тошнотой и в 62,9% (537 пациентов) рвотой съеденной пищей, иногда – с примесь желчи. 

Появление клинически типичного для острого холецистита болевого синдрома в 75,03% (640 пациентов) было связано с приемом пищи в течение 1,5 часов до развития клинической картины. Иктеричность кожных покровов и видимых слизистых оболочек выявлена у 64 (7,5%) пациентов. 

Учитывая, что клинически холецисто-кардиальный синдром, в дополнении к классическому болевому синдрому, проявляется в большинстве случаев болевым (кардиалгическим) синдромом в грудной клетке и нарушениями ритма и проводимости сердца, у 68 (7,97%) пациентов были диагностированы приступообразные 52 (76,5%), сжимающие 31 (45,6%), и колющие 18 (26,4%) боли в области грудной клетки с иррадиацией в левое подреберье 5 (7,4%), верхнюю треть грудины 3 (4,4%), левое плечо 8 (11,8%) и левую лопатку 7 (10,3%). В подавляющем большинстве случаев длительность болевого синдрома в области грудной клетки сохранялся более 4 часов. 

Нарушение ритма и проводимости сердца как компонент холецисто-кардиального синдрома диагностирован у 34 (50%) пациентов: у 18 (42,9%) пациентов пожилого и 16 (61,5%) старческого возраста (таб. 1). 

Таблица 1

Структура нарушения ритма и проводимости сердца у пациентов с холецисто-кардиальным синдромом 

	Нарушения ритма 

и проводимости сердца 
	Возрастная группа, годы
	Итого 

(n=68)

	
	60-74 лет 

(n=42)
	75-89 лет 

(n=26)
	

	Пароксизмальная тахикардия
	7 (16,7%)
	4 (15,4%)
	11 16,2%)

	Желудочковая экстрасистолия
	2 (4,8%)
	4 (15,4%)
	6 (8,8%)

	Пароксизмальная мерцательная аритмия
	9 (21,4%)
	8 (30,8%)
	17 (25,0%)

	Итого 
	18 (42,9%)
	16 (61,5%)
	34 (50%)


Всем вошедшим в исследование пациентам проведены различные виды холецистэктомий в срочном и плановом порядке. Оперативные вмешательства выполнялись в условиях общей анестезии с применением тотальной внутривенной анестезии, миоплегии и ИВЛ. При этом у 250 (29,31%) пациентов  выполнена лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) средней продолжительностью 81±17 минут, у 414 (48,53%) пациентов – холецистэктомия из минидоступа (МХЭ) продолжительностью 37±19 минут, у 189 (22,16%) пациентов выполнена открытая холецистэктомия (ХЭ) продолжительностью 63±9 минут.

Всем пациентам с целью снижения выраженности послеоперационного болевого синдрома проводили различные виды послеоперационного обезболивания. Пациенты, которым проводились эндовидеохирургические оперативные вмешательства, послеоперационное обезболивание обеспечивалось применением нестероидных противовоспалительных и наркотических анальгетиков по требованию. Пациентам, которым производились лапаротомные и  холецистэктомии из минилапаротомного доступа, с целью предупреждения маскировки кардиалгий, интраоперационно проводилась установка внутрираневых катетеров с последующей болюсной либо постоянной инфузией местных анестетиков. Обезболивание ран при помощи местных анестетиков производилось в сочетании с применением нестероидных противовоспалительных препаратов и применением «по требованию» наркотических анальгетиков. 

С целью подтверждения повреждения миокарда для проведения эффективной диагностики интраоперационно развившегося инфаркта миокарда всем пациентам через 24-36 часов после проведения оперативного вмешательства проводили качественный анализ по определению тропонинов Т и/или I. В случае получения положительного результата данное исследование проводилось по количественной методике. Острый инфаркт миокарда диагностировался по совокупности электрокардиографических признаков и повышения кардиоспецифичных тропонинов Т и/или I. 

Результаты. Стационарный этап хирургического лечения завершили 832 (97,5%) пациента, летальность на стационарном этапе составила 2,5% (21 пациент). В течение 30-дневного срока после оперативного вмешательства, на амбулаторном этапе лечения летальность составила 2,7% (23 пациента) от исходного числа пациентов, включенных в исследование. Общая летальность по достижению контрольной точки всоставила 5,2% (44 пациента).

По результатам морфологического исследования операционного материала у 853 пациентов пожилого и старческого возраста выявлены различные формы острого холецистита: катаральный у 78 (9,14%), флегмонозный – у 596 (69,87%), гангренозный — у 179 (20,99%) пациентов. 

Анализ структуры осложнений оперативного лечения острого холецистита продемонстрировал преобладание развития пневмоний, связанных с оказанием медицинской помощи, которые наблюдались у 138 (16,18%) пациентов. С частотой более 5% зарегистрированы острые нарушения мозгового кровообращения (59 (6,92%) пациентов), а также причины, связанные с осложнениями хирургического лечения острого холецистита, развитием эрозивно-язвенных кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, декомпенсацией хронических заболеваний (сахарный диабет, хроническая почечная недостаточность) (65 (7,62%) пациентов) (группа «другие причины»). 

Острый инфаркт миокарда был зарегистрирован у 41 (4,81%) пациента. При этом необходимо отметить, что положительные результаты по определению кардиоспецифических тропонинов в раннем послеоперационном периоде наблюдались у 115 (13,48%) пациентов. Летальность среди пациентов с ОИМ составила 13 (1,52%) пациентов пожилого и старческого возраста.

Анализ причин повышения уровня кардиоспецифичных тропонинов продемонстрировал выявление данного показателя среди пациентов из группы «другие причины» - 21 (18,3%), с НСАР -  19 (16,5%), с ОНМК – 16 (13,9%), с ТЭЛА – 9 (7,8%) пациентов. Необходимо отметить, что у 9 (7,8%) пациентов на фоне повышения уровня тропонинов не были выявлены вышеперечисленные осложнения и какие либо другие явные причины повышения уровня кардиоспецифических маркеров повреждения миокарда.  

Диагностированный в предоперационном периоде холецисто-кардиальный синдром имел низкую прогностическую значимость для определения повышения уровня кардиоспецифичных тропонинов: чувствительность 0,078 (95% ДИ 0,042 до 0,142), специфичность 0,92 (95% ДИ 0,898 до 0,938), PPV 0,132 (95% ДИ 0,071 до 0,233), NPV 0,865 (95% ДИ 0,839 до 0,887), LR+ 0,979 (95% ДИ 0,499 до 1,919), LR- 1,002 (95% ДИ 0,946 до 1,061);  и развития ОИМ в послеоперационном периоде: чувствительность 0,098 (95% ДИ 0,039 до 0,225), специфичность 0,921 (95% ДИ 0,901 до 0,938), PPV 0,059 (95% ДИ 0,023 до 0,142), NPV 0,953 (95% ДИ 0,936 до 0,966), LR+ 1,238 (95% ДИ 0,474 до 3,233), LR- 0,98 (95% ДИ 0,884 до 1,086).

Таким образом, клинические признаки холецисто-кардиального синдрома выявлены лишь у 68 (7,97%) пациентов в предоперационном периоде, что свидетельствует о низкой прогностической значимости холецисто-кардиального синдрома для определения повышения уровня кардиоспецифичных тропонинов и развития ОИМ в послеоперационном периоде у больных острым холециститом пожилого и старческого возраста.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Мидленко В.И., Маракаев Д.Х., Зайцев А.В., Бесов В.А, Рогова Ю.Ю.

Ульяновский государственный университет,

Ульяновск, Россия

Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных острым деструктивным панкреатитом тяжелой степени путем включения в комплексную терапию селективной портальной детоксикации методом мембранного плазмафереза.

Материал и методы исследования. В исследование включены 206 больных острым деструктивным панкреатитом (ОДП) тяжелой степени, находившихся на лечении в двух хирургических и реанимационном отделениях клинической базы кафедры госпитальной хирургии УлГУ с 2000 по 2012 гг. Проведенное нами исследование является рандомизированным ретро- и проспективным. Наибольшее количество было мужчин – 157 (76,21%), женщин – 49 (23,79%). Возраст пациентов с острым деструктивным панкреатитом варьировал от 20 до 84 лет

Все обследованные пациенты поступали в стационар в экстренном порядке. От начала заболевания до момента госпитализации проходило от 6 часов до 48 часов. Средняя продолжительность заболевания составила 23,2±9,5 часа. 

Результаты. Оценку степени выраженности эндогенной интоксикации проводили при помощи парамецийного теста. Катетеризацию пупочной вены проводили по методике А.Д. Никольского с дополнениями, описанными в литературе (Атясов Н.И. с соавт., 1993). В асептических условиях через вышеописанный сосудистый доступ проводили сеансы лечебного мембранного плазмафереза с объемом эксфузированной плазмы 7 мл/кг массы тела аппаратом АМПлд – «ТТ» - «Hemofenix» с применением плазмофильтра ПФМ-01-ТТ «Роса» и комплекта магистралей КМАП. Общий объем гепаринизации составлял 10000 ЕД. Сеансы плазмафереза проводили серийно с интервалом 22-26 часов. Проводились 3 сеанса в ферментативную фазу ОДП. Средняя продолжительность каждого сеанса составила 107,5 ±23,9 мин из пупочной вены, из центральной вены - 93,4±12,4 мин.

Всем пациентам с острым деструктивным панкреатитом тяжелой степени с баллом тяжести ≥5 проводилась интенсивная комплексная терапия. Применение селективного портального мембранного плазмафереза позволило быстрее добиться стабилизации гемодинамики у пациентов с ОДП тяжелой степени. К 5 суткам лечения с инотропной поддержкой уменьшилось с 8 (25,8%) до 1 (3,3%) (в 7,82 раза). Применение селективной портальной детоксикации позволило также более успешно купировать признаки токсической энцефалопатии.

       Выводы. Одним из важнейших компонентов эффективности селективной портальной детоксикации при помощи мембранного плазмафереза при остром деструктивном панкреатите является ее способность корригировать синдром эндогенной интоксикации, снижая такие показатели эндотоксикоза как уровень ЛИИ, концентрацию креатинина, общего билирубина до нормальных величин на 5 сутки лечения (p<0,05).

Применение селективной портальной экстракорпоральной детоксикации методом мембранного плазмафереза у больных в ферментативную фазу острого деструктивного панкреатита тяжелой степени позволяет существенно улучшить клинико-лабораторные результаты лечения, особенно в самые ранние сроки (до 5 суток) заболевания, уменьшая летальность от панкреатического шока и ранней полиорганной недостаточности.

ЭКСТРЕННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ В УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Мидленко В.И., Морозов В.С., Смолькина А.В., 

Зайцев А.В., Баринов Д.В., Герасимов Н.А., Рогова Ю.Ю.

ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет, 

Россия, Ульяновск 

По данным Министерства здравоохранения Ульяновской области РФ на конец 2013 года население составило 1.274.487чел., из них 777.634 чел.(61%) жители города и  496.853 чел. (39%) - села.

 Цель: анализ работы хирургической службы по экстренной абдоминальной патологии в Ульяновской области за 2013 г. 

 Материал исследования. За 2013 год в стационары Ульяновской области было госпитализировано 8899 пациента с экстренными хирургическими заболеваниями, из них 4182 человека позже 24 часов. По нозологиям было госпитализировано: острая кишечная непроходимость - 443 (4,9%), из них 231 позже суток; острый аппендицит - 2620 (29,4%), из них 723 позже суток; прободная язва желудка и двенадцатиперстной кишке - 178 (2,0%), позже 24 часов - 49 человек; желудочно-кишечные кровотечения - 994 (11,2%) пациентов, позже суток - 502; ущемленная грыжа - 392 (4,4%), позже суток - 128; острый холецистит - 2511 (28,2%), из них позже 24 часов - 1395 человек, и острый панкреатит - 1761 (19,9%), позже суток - 968 пациентов.

Результаты. Всего по всем основным экстренным  заболеваниям поздняя доставка составила 44,9%. Послеоперационная летальность при ургентных хирургических заболеваниях в Ульяновской области составила при: острой кишечной непроходимости - 6,6% (оперировано 210 и умерло 14 пациентов),  остром аппендиците  - 0,04% умер 1 из 2620 оперированных), прободной язве - 8,4 (умерло 15 из 178 оперированных), желудочно-кишечных кровотечениях - 16,2% (18 летальных исходов из 111 оперированных пациентов), ущемленной грыже - 3,0% (выполнено 388 экстренных грыжесечений и 12 умерло),  остром холецистите - 0,77% (из 1688 операций 13 человек умерло), и остром панкреатите - 28,8% ( из 135 оперированных больных, у 39 пациентов был летальный исход - это все больные с поздней доставкой и с тяжелым панкреонекрозом). Несмотря на высокие цифры послеоперационной летальности, в Ульяновской области общая летальность при экстренной патологии соответствует общероссийским показателям: острая кишечная непроходимость - 3,4% (по РФ -5,1%),  острый аппендицит  - 0,04% (по РФ - 0,1%), прободная язва - 8,4 ( по РФ - 8,7%), желудочно-кишечные кровотечения - 5,2% ( по РФ - 5,3%), ущемленная грыжа - 3,1% (по РФ - 3,2),  острый холецистит - 0,5% (2,9%  - данный по РФ), и при  остром панкреатите общая летальность составила  - 2,2%.

 Выводы. На первом месте среди причин для госпитализации в стационар остаются такие нозологии,  как острый аппендицит (29,4%) и острый холецистит (28,2%). Выявлен большой процент поздней госпитализации в стационар с экстренной хирургической патологии, что увеличивает послеоперационную летальность. Необходимо активизировать поликлиническое звено хирургической службы для выявления грыженосителей  и оперативного лечения в плановом порядке.

АНАМНЕЗ ПАЦИЕНТОК, ГОТОВЯЩИХСЯ К ЭКО

В САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

Моисеева И.В., Кравцова О.А., Васюхина А.А., Богданова М.А.

ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет

Россия, Самара
В патогенезе внутриматочной патологии участвуют как эндогенные факторы (эндокринные и иммунные нарушения), так и факторы внешней среды (инфекционная нагрузка, экологические факторы, факторы рабочей среды и проч.). Поскольку экзогенные факторы играют значительную роль в патогенезе внутриматочной патологии, вероятность ее рецидива зависит от региональных особенностей этих факторов. Однако врач не может изучить все внешние причины, воздействующие на конкретную пациентку. Вместе с тем влияние экзогенных факторов в большинстве случаев возникает задолго до диагностирования бесплодия, что отражается на анамнезе пациентки. Следовательно, выявление особенностей анамнеза пациенток, готовящихся к ЭКО, позволит выработать критерии отнесения конкретной пациентки к группе риска развития внутриматочной патологии и, таким образом, повысить эффективность процедуры ЭКО. Кроме того, тщательное изучение анамнеза бесплодной женщины может способствовать снижению числа пациенток с бесплодием неуточненного генеза [5].

Исходя из вышесказанного нами были проанализированы особенности менструальной и репродуктивной функции обследуемых женщин, а также заболевания в анамнезе. В ходе исследования выделены 3 группы: группа «ГСГ» – 59 женщин, вторично направленных на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГСГ + аспирационная биопсия эндометрия; группа «ГС» – 63 женщины, вторично направленные на ЭКО, при обследовании которых в качестве скрининга полости матки использовалась ГС + аспирационная биопсия эндометрия; группа сравнения – 60 женщин с нормальной фертильностью, обратившихся в поликлинику и имевших показания к ГСГ и ГС.

Пациентки, страдающие бесплодием, чаще указывали на расстройства становления менструаций: в группе «ГСГ» данные расстройства наблюдались у 15 (25,4±5,67%) пациенток, в группе «ГС» – у 13 (20,6±5,10%) пациенток, тогда как в группе сравнения – только у 4 (6,7±3,22%). Данное обстоятельство свидетельствует о том, что у части пациенток групп «ГСГ» и «ГС» факторы риска бесплодия имелись уже к окончанию периода полового созревания.

Сравнительный анализ продолжительности менструального цикла показал, что у пациенток, готовящихся к ЭКО, достоверно реже отмечался идеальный цикл (таблица 1). В частности, число таких пациенток в «ГСГ» было на 29,3% меньше, а в «ГС» на 20,8% меньше, чем в группе сравнения. 

Таблица 1

Продолжительность менструального цикла у обследуемых 
(% от числа женщин в группах)

	Тип цикла
	Распределение по типу цикла, n(p±m)

	
	«ГСГ» (n1=59)
	«ГС» (n2=63)
	группа сравнения (n3=60)

	Антепонирующий

(21-27 дней)
	11 (18,6±5,07)
	12 (19,0±4,95)*
	6 (10,0±3,87)

	Идеальный 
(28-30 дней)
	35 (59,3±6,40)*
	40 (63,5±6,07)*
	46 (76,7±5,46)

	Постпонирующий 

(более 30 дней)
	13 (22,0±5,40)*
	11 (17,5±4,78)
	8 (13,3±4,39)


Примечание: * - достоверное отличие от показателя группы сравнения, р<0,05.

Патология менструальной функции в анамнезе отмечена у 74 (60,7%) из 112 пациенток, готовящихся к ЭКО. В группе сравнения нарушения менструальной функции выявлены у 25 (41,7%) женщин, что в 1,4 раза меньше, чем в «ГСГ», и в 1,5 раза меньше, чем в «ГС».

Наиболее распространенным нарушением менструальной функции во всех группах стала альгодисменорея, зарегистрированная у 38 пациенток диспансерной группы (20,9% от общего числа обследуемых). При этом в анамнезе женщин группы сравнения данное нарушение встречалось в 1,8 раза реже, чем в «ГСГ», и в 1,9 раза реже, чем в анамнезе «ГС».

Следующим по распространенности нарушением менструальной функции стала альгогипоменорея, присутствующая в анамнезе 29 женщин (15,9% диспансерной группы). И в этом случае показатель группы сравнения был достоверно ниже, чем «ГСГ» и «ГС».

Особенности менструального цикла пациенток, готовящихся к ЭКО, в целом свидетельствуют о более низком уровне репродуктивного здоровья в группах «ГСГ» и «ГС». По данным исследований, нарушения менструального цикла могут быть симптомами внутриматочной патологии. В таком случае их можно расценивать как маркеры повышенного риска неудачи ЭКО.

Ретроспективный анализ экстрагенитальной патологии показал, что женщины в группах «ГСГ» и «ГС» болели достоверно чаще (до диагностирования бесплодия), чем пациентки группы сравнения (до момента обследования): 2,4 против 1,4 заболевания на 1 женщину соответственно. Подобная картина заболеваемости свидетельствует о сниженной иммунной функции у пациенток, готовящихся к ЭКО.

Эндокринные заболевания в группах «ГСГ» и «ГС» диагностировались в 3,1 раза чаще, чем в группе сравнения, и были представлены ожирением различной степени, гипотиреозом и диффузным токсическим зобом. Течение гипотиреоза, диффузного токсического зоба нередко сопровождается ановуляцией, вторичной гиперпролактинемией, эндокринным бесплодием, невынашиванием беременности. Это, в свою очередь, должно было негативно отразиться на структуре гинекологического анамнеза пациенток групп «ГСГ» и «ГС».

Исследование показало, что пациентки групп ЭКО перенесли в 2 раза больше гинекологических заболеваний, нежели пациентки группы сравнения. Практически все нозологии в анамнезе пациенток групп «ГСГ» и «ГС» встречались достоверно чаще, чем в группе сравнения. Наиболее распространенной патологией в анамнезе групп ЭКО стали дисфункциональные маточные кровотечения (ДМК). В группе сравнения распространенность ДМК была в 3,3 раза меньше, чем в «ГСГ», и в 3,0 раза меньше, чем в «ГС».

Патология шейки матки в анамнезе пациенток группы сравнения отмечалась в 2,0 раза реже, чем в «ГСГ», и в 2,1 раза реже, чем в «ГС». Эндометриоз перенесли 15,3% пациенток группы «ГСГ», что в 4,6 раза превышает аналогичный показатель группы сравнения. 

Анамнез групп ЭКО более отягощен воспалительными заболеваниями половых органов. Пациентки «ГСГ» и «ГС» в 2,0 раза чаще женщин из группы сравнения страдали сальпингоофоритом, метроэндометритом и эндометритом, в 2,1 раза чаще – параметритом, в 2,6 раза чаще – аднекситом. От ИППП пациентки групп ЭКО лечились в 3,7 раза чаще, чем женщины группы сравнения, что свидетельствует о меньшей половой дисциплине части женщин в «ГСГ» и «ГС».

Миома матки стала второй по распространенности в диспансерной группе патологией. Пациентки групп ЭКО страдали ею в 2 раза чаще, чем женщины группы сравнения. Гиперплазия эндометрия (ГПЭ), тесно связанная с патогенезом миомы матки [4], присутствовала в анамнезе у трети пациенток групп ЭКО и лишь у 18,3% пациенток группы сравнения, что соответствует соотношению показателей распространенности миомы матки.

В литературных источниках связь ГПЭ с бесплодием подтверждают частым выявлением этой патологии у пациенток, включаемых в программу ЭКО (около 30%), что соответствует нашим данным [1, 2]. При этом полипы эндометрия встречают вдвое чаще, чем железистую и железистокистозную ГПЭ.

Синехии в полости матки и полипы эндометрия у пациенток групп ЭКО диагностировались в 2 раза чаще, чем у женщин группы сравнения. При этом следует отметить, что даже слабо выраженные внутриматочные синехии становятся одной из причин неэффективности проведения экстракорпорального оплодотворения.

Кисты яичников и бесплодие (случаи излечения) отмечались в сравниваемых группах с примерно равной частотой. Важно, что у 7,9% женщин в группе «ГС» и у 6,8% в группе «ГСГ» отмечен рецидив бесплодия (то есть после первого диагноза была зафиксирована беременность, однако попытка забеременеть второй раз не удалась). 

В целом данные гинекологического анамнеза свидетельствуют о более значительной дисфункции матки в группах ЭКО, выражающейся как в более слабом местном иммунитете, так и в более частых нарушениях гормональной регуляции.

Вышеописанные различия неизбежно должны были сказаться на репродуктивной функции обследуемых женщин. 

В таблице 2 приведены данные о количестве и исходах беременностей в сравниваемых группах (для групп ЭКО – до момента диагностирования бесплодия, для группы сравнения – до момента обследования). При этом данные групп «ГСГ» и «ГС» объединены и представлены как показатели группы «ЭКО» в связи с однородностью состава и сходством анамнеза.
Всего в группах «ГСГ» и «ГС» до диагностирования бесплодия было 98 беременностей (0,8 беременности на 1 пациентку), в группе сравнения – 126 беременностей (2,1 беременности на 1 пациентку). Однако сравнение этих показателей некорректно, так как в группы ЭКО отбирались именно бесплодные пациентки. Следовательно, сравнивать необходимо исходы беременностей.

В группе «ЭКО» беременности заканчивались родами достоверно реже, чем в группе сравнения: в 64,3% случаев против 88,1% соответственно.

Таблица 2

Количество и исходы беременностей в анамнезе обследуемых
(% от числа беременностей в анамнезе группы)

	Количество и исходы беременностей
	Показатели групп, n (p±m)
	Pэ-c

	
	группа «ЭКО» (nЭ=98)
	группа сравнения (nc=126)
	

	Роды
	преждевременные
	14 (14,3±3,19)
	12 (9,5±2,62)
	>0,05

	
	срочные
	42 (42,9±5,00)
	94 (74,6±3,88)
	<0,05

	
	запоздалые
	7 (7,1±2,60)
	5 (4,0±1,74)
	>0,05

	
	всего родов
	63 (64,3±4,84)
	111 (88,1±2,89)
	<0,05

	Аборты
	медицинские
	12 (12,2±3,31)
	6 (4,8±1,90)
	<0,05

	
	ранние самопроизвольные
	8 (8,2±2,77)
	3 (2,4±1,36)
	<0,05

	
	поздние самопроизвольные
	3 (3,1±1,74)
	1 (0,8±0,79)*
	-

	
	всего абортов
	23 (23,5±4,28)
	10 (7,9±2,41)
	<0,05

	Эктопическая беременность
	12 (12,2±3,31)
	5 (4,0±1,74)
	<0,05


Примечание: * значение в пределах статистической погрешности.

В группе сравнения срочные роды отмечались в 1,5 раза чаще, чем в группе «ЭКО». Напротив, по количеству абортов группа «ЭКО» достоверно опережала группу сравнения – 23,5% против 7,9% от числа беременностей в анамнезе соответственно. При этом у пациенток, готовящихся к ЭКО, достоверно чаще случались самопроизвольные аборты (как ранние, так и поздние).

Пациенткам группы «ЭКО» приходилось прерывать беременность по медицинским показаниям в 12 (12,2%) случаях, тогда как в группе сравнения эта операция применялась только в 6 (4,8%) случаях.

В анамнезе группы «ЭКО» отмечено аномально высокое для Самарской области число эктопических беременностей – 12 (12,2%), что в 3 раза превышает аналогичный показатель группы сравнения.

Вышеописанные анамнестические особенности репродуктивной функции обследуемых говорят об осложненном течении беременностей пациенток групп «ГСГ» и «ГС», связанном с дисфункцией системы «мать – плацента – плод» и нарушениями гормональной регуляции организма беременной. Сравнительно высокая частота эктопических беременностей и абортов на ранних сроках по медицинским показаниям свидетельствует о том, что зачатию сопутствовал неблагоприятный преморбидный фон, заранее исключавший возможность благоприятного исхода беременности.

Таким образом, анамнестические данные сравниваемых групп позволяют сделать следующие выводы:

1. Женщины с диагнозом «бесплодие» достоверно чаще страдали экстрагенитальными заболеваниями. Качественные и количественные особенности соматического анамнеза пациенток групп ЭКО свидетельствуют о снижении иммунной защиты организма (в сравнении с фертильными женщинами) задолго до постановки диагноза «бесплодие» [3].

2. Период жизни пациенток групп ЭКО до диагностирования бесплодия характеризуется более частыми воспалительными и гормонозависимыми заболеваниями половых органов по сравнению с женщинами, сохранившими впоследствии свою фертильность. Поскольку указанные заболевания характеризуются высокой вероятностью рецидива, именно они (или факторы, их вызывающие) могут стать причиной неудачи ЭКО. При этом если сами нарушения гормональной регуляции вызывают эндокринное бесплодие, то гормонозависимые внутриматочные заболевания (миома матки, гиперплазия эндометрия, эндометриоз и проч.) могут присоединить к эндокринному фактору маточный и даже трубно-перитонеальный (эндометриоз) факторы.

3. Сравнительный анализ беременностей в анамнезе обследуемых свидетельствует о неблагополучном состоянии их репродуктивного здоровья, проявлявшемся задолго до диагностирования бесплодия. Следовательно, бесплодие развилось не только в результате постепенного развития патологических процессов в организме женщин, но и на фоне пренебрежительного отношения пациентки к симптомам и предписаниям врача или неэффективности назначенной ей терапии.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ХАРАКТЕРА БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ

 И СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ У ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКА
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В последнее десятилетие отмечается стойкая тенденция к увеличению заболеваемости раком яичников. В России на рак яичников приходится около 10% всех опухолей женских половых органов, что составляет 12,9 случаев на 100 000 населения. Это заболевание занимает стабильное третье место после рака тела и шейки матки, причем смертность от этого вида патологии находится на первом месте [1].

Все большее признание и распространение получает органосохраняющая тактика ведения больных молодого возраста с новообразованиями яичников. По данным исследований, органосохраняющая тактика оправдала себя в случае заболеваний женщин моложе 30 лет, при серозной аденокарциноме высокой степени дифференцировки, муцинозной цистаденокарциноме, опухолях стромы полового тяжа, герминогенных опухолях. Такой подход позволяет женщинам молодого возраста реализовать свою репродуктивную функцию, что существенно отражается на качестве их последующей жизни и имеет большое социальное значение [2, 3, 4, 5]. 

В литературе имеются отдельные сообщения по вопросам влияния гестационного процесса на характер течения заболевания. В то же время практически отсутствуют данные о воздействии перенесенного комплексного лечения на течение беременности и состояние новорожденного. 

Изучение течения беременности и родов у женщин, перенесших комплексное лечение по поводу новообразований яичников, становится одной из серьезнейших проблем акушерства.  

Для оценки медико-социальных показателей проведен проспективный анализ 69 историй родов женщин, ранее получавших комплексное лечение по поводу опухоли яичника в Самарском областном онкодиспансере и состоявших на диспансерном учете по беременности в Центре планирования семьи и репродукции г. Самары (основная группа), в сопоставлении с 72 практически здоровыми беременными (контрольная группа). Полученные данные уточнялись и дополнялись при личных собеседованиях с пациентками, средний возраст которых колебался от 20 до 42 лет и в среднем составил 31,1±0,5 лет в основной и 31,2±0,5 лет в контрольной группе.

По данным Самарского областного онкодиспансера, в 1996-2008 гг. беременность наступила у 69 женщин, которые составили основную группу. Из них 54 (78,3%) родильницы, у 2 (2,9%) пациенток гестация была прервана по медицинским показаниям (у одной антенатальная гибель плода в срок 21-22 недели, у другой прерывание по поводу тяжелой сопутствующей соматической патологии в срок 19 недель), у 13 (18,8%) пациенток беременность прервалась самопроизвольно в срок до 12 недель. В контрольной группе зарегистрированы 72 родильницы.

Наиболее часто в обследуемой группе гистологически выявлялась пограничная серозная цистаденома и серозная аденокарцинома высокой степени дифференцировки – у 24 (34,7±5,7%) женщин. На втором месте пограничная муцинозная цистаденома и муцинозная аденокарцинома – у 19 (27,5±5,4%) пациенток. Герминогенные опухоли (дисгерминома, незрелая тератома высокой степени дифференцировки) выявлены у 16 (23,1±5,1%) женщин, опухоли стромы полового тяжа – у 10 (14,4±4,2%). 

До наступления настоящей беременности в анамнезе беременных основной группы среднее число соматических заболеваний, формирующих характер течения последующей гестации и состояние фето-плацентарного комплекса, составляло 1,6±0,2, в анамнезе беременных контрольной группы – 0,6±0,2.

Обращают на себя внимание случаи патологии молочных желез. Так, по поводу мастопатии у маммолога до наступления настоящей беременности наблюдались 8 (11,5±3,8%) женщин основной группы и лишь 2 (2,7±1,9%) контрольной группы. 

Оперативные вмешательства, помимо операций, связанных с опухолью яичника, в прошлом перенесли 19 беременных, из них 15 (21,7±5,0%) в основной и 4 (5,5±2,7%) в контрольной группе. 

Анализ показал, что течение настоящей беременности у большинства женщин, перенесших комплексное лечение опухоли яичников, имело ряд особенностей. 

Большинство женщин как в основной, так и в контрольной группе, наблюдались у врача с ранних сроков беременности, в связи с чем имелись все возможности для выявления той или иной формы патологии, которая могла бы отразиться на течении беременности или состоянии плода, и своевременной коррекции нарушений. Так, в основной группе встали на учет по беременности в срок до 8 недель 42 (60,8±5,9%) женщины, в контрольной – 25 (34,7±5,6%). В срок от 8 до 12 недель – 19 (27,5±5,4%) и 31 (43,1±5,8%) пациентка соответственно.

Настоящая беременность осложнилась у женщин сравниваемых групп развитием ряда патологических состояний. У 21 (30,4±5,5%) пациентки основной и у 9 (12,5±3,9%) контрольной группы зафиксированы проявления раннего токсикоза беременных. 

Укажем, что ни у одной из женщин, перенесших в прошлом комплексное лечение по поводу опухоли яичника, осложнения беременности не были единичными: практически у всех регистрировалось более двух осложнений. В контрольной группе единичные осложнения отмечены у 9, множественные – у 3 беременных.

Наиболее часто встречающимся осложнением гестации являлась анемия беременных. В основной группе эта патология выявлена более чем у половины женщин – у 35 (50,7±6,1%), в контрольной – только у 4 (5,5±2,7%). При этом анемия тяжелой степени зафиксирована только у 10 (14,4±4,2%) женщин диспансерной группы.

У беременных, перенесших комплексное лечение опухоли яичника, достоверно чаще регистрировались такие осложнения, как поздние гестозы беременности. Гестоз второй половины беременности средней и тяжелой степени выявлялся только у женщин основной группы. В контрольной группе преобладала водянка беременных, а гестоз второй половины беременности средней и тяжелой степени не обнаружен. Высокая частота позднего гестоза у обследованных женщин, по-видимому, объясняет более высокую частоту у них же недостаточности фето-плацентарного комплекса по сравнению с контрольной группой: 36 (52,1±6,0%) против 5 (6,9±3,0%).

В связи с угрозой прерывания беременности были госпитализированы в различные сроки 32 (46,3±6,0%) женщины основной группы. В контрольной группе таких женщин было только 7 (9,7±3,5%). Обращает на себя внимание тот факт, что у пациенток, перенесших комплексное лечение опухоли яичника, частота угрозы прерывания беременности в срок до 12 недель в 3 раза выше, чем в контрольной группе. При этом у 13 (18,8±4,7%) женщин основной группы беременность сохранить не удалось, она завершилась самопроизвольным выкидышем в ранние сроки гестации, что может быть следствием яичниковой недостаточности у этих пациенток.

Все 54 (100%) женщины, перенесшие комплексное лечение по поводу опухолей яичников, родоразрешены путем операции кесарево сечение, во время которой произведена клиновидная резекция оставшегося яичника и взяты мазки на онкоцитологию. В контрольной группе оперативному родоразрешению подверглись 5 (8,8±3,8%) женщин.

Число осложнений послеродового периода достоверно выше у рожениц основной группы по сравнению со здоровыми женщинами: 17 (31,4±6,3%) и 2 (2,7±1,9%) соответственно. Наиболее часто послеродовой период у пациенток основной группы осложнялся инфильтрацией послеоперационного рубца и лохиометрой. 

Всё вышеизложенное свидетельствует о том, что у женщин, перенесших органосохраняющие операции по поводу опухолей яичников, наиболее уязвимым остается репродуктивное здоровье, которое в свою очередь обусловливает состояние как внутриутробного плода, так и новорожденного.

Согласно программе исследования нами было оценено состояние 126 новорожденных, из которых 54 родились от женщин, перенесших комплексное лечение опухолей яичника. Число недоношенных детей в основной группе было достоверно больше, чем в контрольной: 13 (24,1±5,8%) и 2 (2,8±1,9%) соответственно. При сопоставлении средних значений росто-весовых показателей у новорожденных выявлены достоверно значимые различия. Так, в основной группе средняя масса новорожденных составила 2740,7±62,9 г, в контрольной – 3162,5±55,3 г. Детей с массой тела до 3000 г родилось в 3,5 раза больше у женщин, перенесших комплексное лечение опухолей яичников. На наш взгляд, это указывает на перенесенное внутриутробное страдание плода во время беременности матери, обусловленное сопутствующей гестации патологией.

У новорожденных от рожениц, перенесших комплексное лечение опухолей яичников, оценка по шкале Апгар в среднем составила 7,4±0,1 балла, что достоверно ниже по сравнению с новорожденными от матерей из группы контроля: 9,2±0,1 балла. Наиболее часто встречаемой патологией у новорожденных основной группы была гипоксия различной формы и степени тяжести. Её частота почти в 5 раз превышала аналогичный показатель контрольной группы. Задержка физического развития, которая нашла отражение в формировании гипотрофии новорожденных, также достоверно чаще определялась у новорожденных в основной группе. 

Всего у новорожденных от родильниц, перенесших в прошлом комплексное лечение опухолей яичников, выявлено 77 (по 1,4 на одного новорожденного) заболеваний, у новорожденных от женщин контрольной группы – только 24 (0,3 на одного новорожденного). Следовательно, только у каждой четвертой пациентки основной группы родился здоровый ребенок.

Таким образом, проведенный клинико-статистический анализ показал, что у женщин, перенесших в прошлом комплексное лечение опухолей яичников, отмечается высокая частота осложнений беременности и родов. Полученные результаты дают основание предполагать, что перечисленные нарушения являются результатом перенесенного комплексного лечения опухолей яичников, которое оказывает повреждающее влияние на женский организм в целом, поскольку применяемые для полихимиотерапии препараты имеют множество побочных действий. Развитие беременности на этом фоне может закончиться самопроизвольным выкидышем или сопровождаться возникновением патологии внутриутробного плода и новорожденного.
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Влияние приема изолимонной и альфа-кетоглутаровой кислот  на показатели субъективного состояния и уровень тревожности больных артериальной гипертензией

Прибылова С.А., Песков А.Б., Керова И.Р., Хохлов М.П.

ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет
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Одной из основных причин нарушения регуляции АД является длительное и чрезмерное психоэмоциональное напряжение, возникающее в условиях стрессовой ситуации. Для лиц, страдающих артериальной гипертензией, в большинстве случаев характерен особый психологический тип личности, который характеризуется высоким уровнем тревожности. Субъективное самочувствие также рассматривается как важный элемент эффективности проводимого лечения. 


Методы исследования.

 В исследование были включены 100 больных артериальной гипертензией. Пациенты были разделены на две основные (О1 и О2) и контрольную (К) группы (численностью 33, 33 и 34 человека, соответственно). Критерии включения: верифицированный диагноз артериальной гипертензии; женский пол; отсутствие изменений в качественном составе антигипертензивной терапии как минимум в течение 2-х месяцев; высокий уровень тревожности (более 46 баллов); возраст старше 18 лет. Антигипертензивное лечение пациентов проводилось в соответствии со стандартами лечения АГ. Пациенты группы О1 получали комбинацию субстратов энергетического обмена, содержащую α-кетоглутаровую кислоту (монокалиевую соль) 200 мг/сутки. Пациенты группы О2 получали комбинацию субстратов энергетического обмена, содержащую изолимонную кислоту (монокалиевую соль) 200 мг/сутки. Пациенты контрольной группы получали плацебо - сорбит 500 мг/сутки. Продолжительность приема препарата – 10 дней. До и после окончания исследования проводилось тестирование больных с помощью опросника САН и шкалы Спилбергера-Ханина.

Полученные результаты.

Прием тестируемой композиции у пациентов группы О2 приводило к снижению уровня личностной тревожности, связанному со специфической активностью композиции. В группе О2 наблюдалось статистически достоверное снижение показателя как по сравнению с исходным фоном, так и с контролем. Тенденция к снижению актуальной тревожности в группой О1 было связано с положительным плацебо-эффектом. Прием композиции содержащей кетоглутаровую кислоту (группа О1) не оказывает значимого влияния на показатели опросника САН. У пациентов группы О2 в результате исследования наблюдалась некоторое снижение показателя «Самочувствие». Тенденция к снижению «Активности» в обеих основных группах было связано с отрицательным плацебо-эффектом.

Заключение.

Прием композиции субстратов энергетического обмена содержащей изолимонную и кетоглутаровую кислоты больными артериальной гипертензией приводит к уменьшению уровня личностной тревожности и не оказывает выраженного влияния на самочувствие пациентов.

Эффективность применения изолимонной и альфа-кетоглутаровой кислот в лечении женщин больных артериальной гипертензией
Прибылова С.А., Песков А.Б., Хохлов М.П., Керова И.Р.
ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет,

Россия, Ульяновск 

Экспериментально доказанное влияние субстратов энергетического обмена – на процессы возбуждения и торможения в центральной нервной системе (ЦНС), а также кардио- и вазотропные, антигипоксические, адаптогенные эффекты, позволили предположить их влияние на субъективное самочувствие пациентов, уровень тревожности, динамику АД. 

Методы исследования.

В исследовании участвовало 100 женщин страдающих АГ. Критерии включения: верифицированный диагноз артериальной гипертензии; женский пол; отсутствие изменений в качественном составе антигипертензивной терапии как минимум в течение 2-х месяцев; уровень тревожности выше 46 баллов; возраст старше 18 лет. Антигипертензивное лечение пациентов проводилось в соответствии со стандартами лечения АГ. Добровольцы были разделены на две основных (Ок, n=33 и Ои, n=33) и контрольную (К, n=34) группы. Пациентам 1 основной группы к базисной терапии добавили альфа-кетоглутаровую кислоту в дозе 200 мг/сутки, пациентам 2 основной греппы - изолимонную кислоту в дозе 200 мг/сутки, контрольной – плацебо (сорбит 500 мг/сут.). Длительность наблюдения составила 10 дней. Контрольные точки исследования (явки пациентов): исходный фон (за сутки до начала приема препаратов) и заключительный осмотр (через сутки после окончания приема препаратов).

Полученные результаты. 

Тестируемые субстраты энергетического обмена (СЭО) не влияли на качество жизни, субъективное самочувствие (по тесту САН) и актуальную тревожность (по опроснику Спилбергера-Ханина) пациентов (p>0,05). Получено достоверное снижение личностной тревожности в группе Ои с 71,0±7,7 до 68,3±6,5 баллов (p<0,001). Индекс Кердо, АД и пульс при повторном осмотре значимо не изменялись (p>0,05). Анализ дневников пациентов показал отсутствие влияния СЭО на уровень АД  и пульса в покое (p>0,05). В группе Ои произошло увеличение активности пациентов (индекс DASI), а в группе Ок показатель значимо не менялся. Влияния СЭО на показатели липидного спектра, уровня глюкозы крови, а также данные ЭКГ, не установлено. Анализ СМАД показал снижение среднесуточного САД за счет дневного компонента (с 128,9±15,2 до 124,7±12,4 мм.рт.ст., p>0,05) в группе Ок. Статистические значимо снижалось максимальное ночное ДАД (92,9 ±13,8 – 87,1±13,8 мм.рт.ст., p<0,05). Изменений уровней минимальных САД и ДАД (среднесуточных, дневных, ночных) на фоне приема альфа-кетоглутаровой кислоты не установлено. Прием изолимонной кислоты обусловил достоверное снижение среднесуточного ДАД, преимущественно за счет ночного компонента (с 79±13 до 68±11 мм рт.ст., p<0,05). Статистическая значимость показателя выявлена при сравнении с контрольной группой (p<0,05). Отмечено слабое снижающее влияние на среднесуточное САД (как за счет дневного, так и ночного компонентов) в группе Ои (p>0,05). Существенного влияния изолимонной кислоты на максимальные и минимальные значения САД и ДАД (среднесуточные, дневные, ночные) не установлено. 

Выводы. 

Десятидневный прием СЭО в составе комплексной терапии женщин страдающих АГ приводит к снижению среднесуточного ДАД и максимального ДАД, преимущественно за счет ночного компонента, и снижению исходно высокого уровня личностной тревожности, не оказывает влияния на липидный обмен и уровень гликемии.



ЮНЫЕ ПЕРВОРОДЯЩИЕ ЖЕНЩИНЫ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ СРЕДЫ ПРОЖИВАНИЯ
Руденко Ю.А, Астапович И.Л., Саловарова М.В.

ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет, 

Россия, Самара

Репродуктивная система человека, как неоднократно указывалось многими исследователями, весьма чувствительна к воздействиям внешней среды. Согласно литературным данным в экологически неблагоприятных регионах отмечается рост числа осложнений беременности, родов, заболеваний плода и новорожденного. М.В. Федоровой и соавт. была выделена концепция генеза перинатальных поражений новорожденных, представителей третьего поколения, подверженных неблагоприятным воздействиям химических соединений, свидетельствующая об эффекте усиления негативного воздействия токсикантов во времени: сначала на родителей, затем на плаценту и плод, а в результате на развивающегося ребенка.

Особого внимания заслуживает здоровье юных беременных, поскольку их репродуктивная система находится в стадии формирования физиологических связей, когда любое внешнее воздействие может привести к нарушению процессов регуляции и развитию патологии как у матери, так и у внутриутробного плода, а впоследствии и новорожденного. 

Для определения возможного влияния неблагоприятного атмосферного фактора на особенности течения беременности проведен проспективный анализ 291 истории болезни  юных первобеременных женщин-подростков, обратившихся в отделение детской и подростковой гинекологии г. Тольятти за 5 лет (период с 2009 по 2013 включительно). Все беременные были разделены на две группы в зависимости от среды проживания: 193 жительницы экологически неблагоприятного Центрального района и 98 женщин, проживающих в экологически более благоприятном Комсомольском районе. Возраст обследуемых – от 14 до 18 лет при среднем показателе в основной группе 16,1±0,3 года, в группе сравнения – 16,1±0,3 года.

Продолжительность проживания в экологически неблагоприятном районе г. Тольятти у юных первородящих женщин варьировала от 1 до 18 лет и в среднем составила 9,4±0,4 года. Женщины из группы сравнения проживали в своем районе 9,6±0,4 года соответственно. Большинство обследованных составляли учащиеся – 55,3±2,9%, на втором месте были домашние хозяйки. Рабочие промышленных предприятий в среднем составили 7,5±1,5%. Уровень образования у пациенток изучаемых групп был достаточно низким. Основная масса юных первородящих женщин состояла в гражданском браке. 

Для выяснения преморбидного фона, на котором развивалась беременность у несовершеннолетних женщин, проживающих в различных экологических условиях, нами было проведено анкетирование и проспективный анализ соматической патологии. Анализ показал, что на первом месте по частоте выявляемости находятся детские инфекционные заболевания: скарлатина, паротит, грипп, корь и др., составившие 45,5%±3,5% в основной и 25,5±4,4% в контрольной группе. Заболевания дыхательной системы были характерны для 19,6±2,8% пациенток основной группы и только для 7,1±2,6% группы сравнения. Отмечена высокая частота хронических болезней миндалин: 21,2±2,9% и 11,2±3,2% соответственно. 

Патология сердечно-сосудистой системы выявлена у 10,8±2,2% пациенток основной и у 10,2±3,1% беременных группы сравнения. Четвертое место по частоте занимают заболевания системы пищеварения. Дефицит массы тела отмечен у 42 (14,4±2,1%) юных беременных, из них у 29 (15,0±2,5%) в основной и у 13 (13,2±3,4%) в контрольной группе.

Всего юные женщины основной группы перенесли 290 соматических заболеваний, пациентки группы сравнения – 85. В среднем на каждую женщину основной группы до наступления настоящей беременности приходилось 1,5±0,2 перенесенных соматических заболевания, на пациентку группы сравнения – только 0,8±0,2. 

Среди выявленных гинекологических заболеваний наиболее часто до наступления настоящей гестации регистрировались воспалительные заболевания женской репродуктивной системы. Так, на перенесенные аднекситы в прошлом указывала каждая пятая женщина в основной и каждая десятая в группе сравнения. Метроэндометриты в анамнезе были выявлены у 28 беременных основной и у 7 контрольной группы. У женщин основной группы несколько чаще выявлялись кисты яичников: 12 против 2 в группе сравнения. В целом на каждую женщину основной группы приходилось по 0,7±0,1 гинекологических заболевания, между тем как в группе сравнения только 0,4±0,1.

Полученные данные свидетельствовали о том, что у несовершеннолетних женщин, проживающих в условиях экологического неблагополучия, достоверно чаще встречались расстройства становления менструальной функции. Они зафиксированы у 32 (16,5±2,6%) беременных основной группы и лишь у 8 (8,1±2,7%) беременных группы сравнения. У пациенток из основной группы цикл устанавливался не сразу; вторая, третья и последующие менструации приходили через 6-12 месяцев от начала менархе. Достоверно чаще у них встречались менструальные циклы продолжительностью от 21 до 24 дней и от 32 до 35 дней. У женщин, живущих в условиях экологического благополучия, на первом месте был идеальный менструальный цикл (28-30 дней).

Наиболее часто встречающимися формами нарушения менструального цикла в основной группе являлись альгодисменорея, которая встречалась у 14 (7,2±1,8%) женщин, тогда как в группе сравнения – лишь у 2 (2,0±1,4%), и альгогипоменорея – 11 (5,6±1,6%) и 1 (1,0±1,0%) соответственно. 

На наш взгляд, выявленные у женщин основной группы нарушения менструального цикла явно указывают на ведущую роль химического фактора. К аналогичному заключению пришли и другие авторы [1, 2, 3, 5]. Различные химические вещества, воздействуя на организм женщины, нарушают гипоталамическую регуляцию гипофизом, что неблагоприятно отражается на состоянии менструальной функции. Подчеркнем, что число нарушений менструального цикла у женщин основной группы до наступления настоящей беременности было почти в два раза больше, чем у женщин группы сравнения. Это является, по-видимому, отражением несостоятельности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, которая весьма чувствительна к воздействию неблагоприятных условий среды проживания [4].

В обществе, к сожалению, не уделяется должного внимания вопросам, касающимся медико-социальной и психологической помощи юным беременным женщинам, а следовательно, реализации комплексной терапии возможных осложнений беременности. По нашему мнению, это большой пробел при изучении заболеваемости, обусловленной экологическими причинами. Поэтому мы акцентировали внимание на психологической адаптации юных женщин. 

Как выяснилось, самооценка юных беременных женщин достаточно низка: средний уровень по всем шкалам в основной группе составил 3,4±0,1, в группе сравнения – 4,6±0,1 балла. В основной группе наиболее низкие значения получены по шкалам здоровье, счастье и удовлетворенность браком и сексуальными отношениями. В группе сравнения эти показатели были достоверно выше. 

Исследование позволило установить, что у беременных женщин, подверженных разновременному воздействию неблагоприятного атмосферного фактора, показатели эмоциональной сферы достоверно выше, чем у женщин в контрольной группе. Так, повышенная психическая утомляемость характерна для 112 (58,0%±3,5%) жительниц экологически неблагоприятного Центрального района и 43 (43,8±5,0%) беременных, проживающих в более экологически благоприятном Комсомольском районе Тольятти. Повышенная психическая тревожность наблюдается у 115 (59,6±3,5%) пациенток в основной и у 44 (44,8±5,1%) в группе сравнения. Женщинам основной группы свойственна более высокая психическая напряженность: 97 (50,2±3,6%) по сравнению с 36 (36,7±4,8%) в группе сравнения; у них достоверно более высока склонность к эмоциональному стрессу.  Кроме того, пациентки в основной группе отличаются сниженной способностью к адаптации к внешней среде.

Таким образом, основываясь на анамнестических данных, можно заключить, что отмеченные нарушения в организме несовершеннолетних женщин в целом связаны с воздействием неблагоприятных факторов среды проживания. Для подтверждения участия повреждающего атмосферного фактора в патогенезе патологии репродуктивной системы необходимо оценить характер течения настоящей беременности и ее исходы у юных женщин в различных условиях аэрогенной нагрузки. 
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Как показал проведённый клинико-статистический анализ, у женщин, страдающих бактериальным вагинозом (БВ), отмечается высокая частота осложнений гестации и родов, ранний и поздний токсикоз сочетанных и тяжелых форм. Роды отличаются травматизмом, отсутствие патологии при рождении определяется только у 23,4% детей, остальные имеют ту или иную форму нарушения здоровья [5, 6]. 

Полученные результаты дают основание предполагать, что перечисленные нарушения являются результатом воздействия неблагоприятных экологических факторов, которые оказывают негативное влияние как на женский организм, так и на развивающийся плод, а впоследствии на новорожденного [3, 4].

Итогом проведенного исследования является разработанный нами комплекс лечебно-профилактических мероприятий, направленных на восстановление физиологического микробиоценоза половых путей и нормализацию показателей состояния детородной функции.

Терапия БВ осуществлялась нами в соответствии с современными представлениями о патогенезе процесса.

Согласно задачам исследования все женщины, проходившие терапию, были разделены нами на три группы. Первую основную группу составили 84 беременные жительницы экологически неблагоприятного Кировского района Самары, терапия которых основывалась на общепринятых методах. Во вторую основную группу вошли 84 пациентки, также проживающие в неблагоприятных условиях окружающей среды, при лечении которых наряду с традиционными воздействиями использовались иммуномодулирующие препараты и средства, повышающие общую сопротивляемость организма. Третью – контрольную – группу составили 73 пациентки, проживающие в экологически благоприятном районе г. Самары.

Практически у всех наблюдаемых женщин первый курс лечения проводился в начале второго триместра беременности.

В лечении БВ у пациенток первой и третьей группы мы использовали следующие воздействия: на первом этапе проводилась санация влагалища 0,05% раствором хлоргексидина с последующим интравагинальным введением 2% крема клиндамицина фосфата, перорально применяли амоксициллин по 500 мг 3 раза в сутки. В качестве профилактики вагинального кандидоза параллельно использовался флуконазол в разовой дозе 150 мг. Длительность первого этапа составляла 7-10 дней.

Второй этап предусматривал восстановление биоценоза влагалища посредством местного применения эубиотиков: лактобактерина и бифидумбактерина. Препараты вводились интравагинально в течение недели.

Женщинам второй основной группы помимо указанных выше воздействий назначались иммуномодуляторы, преимущественно растительного происхождения: мягкий иммунокорректор – настойка ромашки аптечной, адаптоген – лимонник китайский, синтетический полипептид – иммунофан, а также витамины (токоферола ацетат, ретинола ацетат, аскорбиновая кислота) и метионин. Схема иммуномодулирующей терапии была предложена в исследованиях Л.С. Целкович и доказала свою эффективность в комплексном ведении беременных женщин, проживающих на экологически неблагоприятных территориях г. Самары [1, 2].

Эффективность проведенной терапии оценивалась через 30 дней после окончания лечения по следующим параметрам: наличие жалоб (зуд, жжение, «рыбный» запах влагалищных выделений); объективное наличие белей; лабораторные признаки БВ. В случае рецидива бактериального вагиноза проводился повторный курс лечения. Учитывалось число рецидивов БВ, при этом сопоставлялись исходы беременности.

Исследования показали, что эффективность лечения в группах неодинакова и зависит от длительности воздействия неблагоприятных экологических факторов среды проживания. 

Более чем у половины пациенток первой основной группы через месяц после проведенной терапии развился рецидив БВ. Сопоставление частоты рецидива БВ с длительностью проживания в районе позволило констатировать: прослеживается четкая тенденция к увеличению частоты рецидива БВ у беременных, проживающих в условиях экологического неблагополучия менее трех и свыше пяти лет. 

Во второй основной группе женщин, получавших иммуномодулирующую терапию, зависимости частоты рецидива БВ от продолжительности проживания в экологически неблагоприятном районе не выявлено. 

Анализ течения гестации в зависимости от метода лечения БВ у пациенток, проживающих в различных экологических условиях, показал, что при использовании иммуномодуляторов в составе комплексной терапии не только уменьшается частота рецидива БВ, но и улучшается общее состояние организма. Это проявляется в более редком развитии поздних гестозов беременности, анемии, гестационных пиелонефритов, угрозы прерывания беременности в поздние сроки. 

Учитывая высокий риск развития послеродовых септических состояний, мы проанализировали исходы родов, а также состояние матерей и новорожденных в послеродовом периоде в зависимости от метода терапии, используемого в процессе гестации.

В послеродовом периоде обращали на себя внимание показатели родового травматизма. Так, разрывы влагалища зафиксированы у 54,8±6,4% женщин первой основной группы, в то время как во второй основной группе и в группе сравнения этот показатель составил 13,9±3,9% и 15,9±4,3% соответственно, что, на наш взгляд, в какой-то степени обусловлено состоянием микробиоценоза и изменением тканей влагалища.

8 (12,9±4,3%) пациенток с послеродовым эндометритом находились в первой основной группе, во второй основной группе женщин с таким диагнозом было только 2 (2,5±1,8%). 

Анализ состояния новорожденных показал, что у 46,8±6,4% детей от матерей первой основной группы регистрировалась хроническая гипоксия. Во второй основной группе этот показатель был достоверно ниже (34,2±5,4%), хотя и превышал таковой в группе контроля (13,0±4,0%). Обращают на себя внимание высокие показатели внутриутробного инфицирования - 16,1±4,7% в первой основной группе, 5,1±2,4% во второй основной группе и только 1,4±1,4% в группе сравнения, а также нарушения мозгового кровообращения – 14,5±4,5%, 7,6±3,0% и 2,9±2,0% соответственно. Дети с указанными нарушениями были преимущественно недоношенными, с низкой массой тела. 

Таким образом, своевременная терапия БВ в процессе беременности является эффективным средством профилактики преждевременного прерывания гестации и развития септических послеродовых осложнений у матерей. В то же время в условиях неблагоприятного воздействия окружающей среды специфической терапии БВ недостаточно в связи с низкими адаптационными возможностями организмов женщин и развитием рецидивов заболевания. Учитывая вышеизложенное, целесообразно выделять женщин с бактериальным вагинозом, проживающих на экологически загрязненных территориях, в группу повышенного риска по развитию невынашивания и септических осложнений в родах. При диспансеризации этого контингента пациенток целесообразно применять комплексное воздействие на разных этапах гестации, включающее использование растительных адаптогенов, иммунокорректирующей и антиоксидантной терапии. Подобный подход к ведению беременных не только позволит уменьшить отрицательное влияние экологических факторов на их организм, но и будет способствовать повышению адаптационных возможностей, что значительно снизит риск развития перинатальных и септических осложнений.

Список литературы: 

1. Родкина Р.А., Целкович Л.С., Целкович Р.Б. Бактериальный вагиноз и его влияние на течение беременности и родов у женщин, проживающих в условиях воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды // Экология и здоровье человека: Труды VII Всероссийского конгресса. Самара, 2001. С. 149-151.

2. Спиридонов А.М., Сергеева Н.М. О состоянии окружающей среды и здоровья населения Самарской области // Экология и здоровье человека: тезисы докладов IV Всероссийской науч.-практ. конф. Самара, 1997. С. 119-120.

3. Способ выявления причинно-следственных связей в системе «Здоровье населения – окружающая среда» и качественная оценка степени медико-экологического риска / Р.С. Гильденскиольд, С.Р. Винокур, С.Р. Гильденскиольд // Экология и здоровье ребенка. М., 1995. С. 19-22.

4. Цаллагова Л.В. Течение беременности, родов и состояние новорожденных у женщин, работающих и проживающих в зонах экологического риска // Акушерство и гинекология. 1999. № 3. С. 56-57.

5. Целкович Р.Б. Влияние бактериального вагиноза на частоту осложнений беременности и состояние новорожденного в зависимости от индекса загрязнения атмосферы окружающей среды // Молодые ученые – медицине: аспирантские чтения: тезисы докладов Всерос. конф. Самара, 2003. С. 295.

6. Целкович Р.Б. Особенности гуморального и неспецифического иммунитета у беременных женщин с бактериальным вагинозом (БВ) в зависимости от среды проживания // 70-я итоговая конференция СНО СамГМУ: сборник статей. Самара, 2001. С. 179-180.

БЕРЕМЕННЫЕ С БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ В УСЛОВИЯХ НЕБЛАГОПРИЯТНОЙ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ СРЕДЫ

Руденко Ю.А., Кравцова О.А., Никулина И.Е.,Р.Б. Балтер

ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет, 

Россия, Самара

В последние десятилетия во многих странах мира отмечен рост инфекций влагалища у беременных женщин. Особенно широкое распространение получил бактериальный вагиноз (БВ), доля которого среди всех вульвовагинитов составляет 30-50%. По мнению специалистов, эта тенденция связана с воздействием вредных факторов окружающей среды, процессами урбанизации, бесконтрольным применением лекарственных средств, особенно антибиотиков, а также социальной нестабильностью общества, приводящей к увеличению заболеваемости хламидиозом, гонореей, трихомониазом и другими сексуально-трансмиссивными заболеваниями [4]. 

Однако патогенез БВ до настоящего времени остается недостаточно изученным. Затруднителен выбор рациональной этиотропной и патогенетической терапии БВ, поскольку существующие терапевтические подходы в большинстве своем не адаптированы к процессу гестации и не учитывают состояния неспецифической иммунорезистентности организма беременных женщин, проживающих в районах с мощным промышленным потенциалом. 

В связи с этим нами проведен проспективный клинико-статистический анализ состояния 241 беременной женщины. Все они проживали в районах г. Самары с различными экологическими условиями и в течение 3 лет находились на учете в Центре планирования семьи и репродукции. Мы сопоставили группу из 73 беременных женщин (контрольная группа), проживавших в относительно экологически благополучном Самарском районе города и страдавших БВ, с группой из 168 беременных жительниц (основная группа) самого загрязненного Кировского района (промзоны «Безымянка»), также страдавших БВ. Отметим, что качественный состав атмосферного воздуха в Самарском районе значительно отличается от показателей в Кировском и других районах, особенно по содержанию аммиака, формальдегида, бенз(а)пирена. 

Продолжительность проживания беременных с БВ в экологически неблагоприятном районе Самары варьировала от 5 до 27 лет и в среднем составила 9,8±0,4 года, пациенток контрольной группы в своем районе – 10,9±0,5 лет соответственно. 

При изучении соматической патологии до наступления настоящей беременности у женщин с БВ обращает на себя внимание патология молочных желез. Так, по поводу мастопатии у маммолога до наступления настоящей беременности наблюдались 18 (10,7±2,3%) пациенток основной группы и лишь 3 (4,1±2,3%) контрольной. 

В среднем на каждую женщину основной группы до наступления настоящей беременности приходилось по 2,2±0,2 перенесенных соматических заболевания, на пациентку контрольной группы – только 1,2±0,2.

Среди выявленных гинекологических заболеваний наиболее часто регистрировались нейроэндокринные синдромы, которые были характерны для 77 (45,9±3,8%) пациенток основной группы и достоверно реже встречались в контрольной группе – у 23 женщин (31,6±5,4%). Детальный анализ структуры нейроэндокринных нарушений у женщин изучаемых групп показал, что синдромом предменструального напряжения страдали 62 (36,9±3,7%) пациентки основной и 18 (24,6±5,0%) контрольной группы. ПКЯ имели в анамнезе 9 (3,7±1,2%) беременных с БВ, из них 6 (3,5±1,4%) в основной и 3 (4,1±2,3%) в группе контроля. Гипоталамический синдром у женщин основной группы определялся в 1,5 раза чаще, чем у женщин контрольной.

На хронические аднекситы в прошлом указывала каждая четвертая пациентка основной и каждая десятая пациентка контрольной группы. Метроэндометриты выявлены у 43 (25,5±3,3%) беременных основной и у 10 (13,6±4,0%) контрольной группы. В целом на каждую женщину основной группы приходилось по 1,5±0,2 гинекологических заболевания, на женщину контрольной группы – 0,9±0,2.

Можно заключить, что повышенная аэрогенная нагрузка среды проживания оказывает неблагоприятное воздействие на соматическое и гинекологическое здоровье обследованных. Это находит отражение и в развитии патологии менструальной функции. Патология менструальной функции в анамнезе отмечена у 98 (58,3±3,8%) беременных женщин основной группы и лишь у 24 пациенток (32,8±5,5%) контрольной группы. Наиболее распространенной формой нарушения менструального цикла в основной группе являлась альгодисменорея, которая встречалась у 40 (23,8±3,2%) женщин, тогда как в контрольной – только у 9 (12,3±3,8%), и альгогипоменорея – у 32 (19,0±3,0%) и 7 (9,5±3,4%) соответственно.

Нарушения менструального цикла у женщин основной группы явно указывают на определяющую роль химического фактора. К аналогичному заключению пришли и другие авторы [1, 2, 3]. По их мнению, различные химические вещества, воздействуя на организм женщины, нарушают гипоталамическую регуляцию гипофизом, что неблагоприятно отражается на состоянии менструальной функции. Тот факт, что число нарушений менструального цикла у женщин основной группы до наступления настоящей беременности почти в 2 раза больше, чем в контрольной, является, по-видимому, отражением несостоятельности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, которая особенно чувствительна в связи с воздействием неблагоприятных экологических условий проживания. 

С целью изучения особенностей клинического течения БВ у беременных, подверженных разновременному воздействию неблагоприятного атмосферного фактора, нами были выявлены жалобы, исследован характер вагинальной жидкости и оценен ее микробиоценоз у 241 беременной. Укажем, что бессимптомное течение БВ отмечалось у 26 (15,4±2,8%) жительниц экологически неблагоприятного Кировского района и у 23 (31,5±5,3%) беременных, проживающих в более благоприятном Самарском районе, что достоверно чаще. Практически все женщины с «симптомным» течением БВ указывали на появление выделений до наступления беременности, однако это не послужило причиной их обращения к врачу, поскольку женщины расценивали свое состояние как физиологическое.

Наиболее часто у беременных Кировского района отмечались обильные бели: у 119 (70,8±3,5%) женщин по сравнению с 42 (57,5±5,8%) беременными Самарского района. Обращает на себя внимание преобладание жидких белей, в основном молочного цвета. Интересно, что, несмотря на обильные выделения из половых путей, характерным для обеих групп женщин являлось отсутствие признаков воспаления слизистой оболочки влагалища. 

Наиболее информативным признаком БВ было обнаружение в мазках содержимого влагалища ключевых клеток. Они выявлены у 152 (90,5±2,2%) беременных основной и у 58 (79,4±4,7%) беременных контрольной группы. 

Следующим признаком являлось изменение микросреды влагалища, проявляющееся прежде всего в смещении pH в щелочную среду. Проведенные исследования показали, что у беременных, проживающих в экологически неблагоприятном Кировском районе, величина pH колебалась в широких пределах – от 5,0 до 7,1, но в среднем была равна 6,35±0,034, у беременных, проживающих в Самарском районе, pH находилась в пределах от 4,8 до 6,9 и в среднем составила 6,18±0,042. 

Другим важным критерием БВ у беременных служил положительный аминотест: усиление неприятного «рыбного» запаха в результате смешивания белей с 10%-ным раствором КОН. Это, как известно, связано с появлением летучих аминов, которые являются продуктами метаболизма строгих анаэробных микроорганизмов. Тест был положительным у 142 (84,5±2,7%) пациенток основной и у 53 (72,6±5,2%) контрольной группы.

На основании полученных данных мы констатировали достаточную информативность микроскопии влажных мазков, позволяющую не только установить диагноз БВ, но и выделить ряд особенностей течения изучаемой патологии. Вместе с тем нельзя считать этот метод высокоинформативным, он может применяться лишь как экспресс-диагностика БВ.

Из других методов постановки диагноза наиболее часто используется микробиологический. При проведении собственных бактериологических исследований состава микрофлоры влагалища женщин с БВ было выделено 1099 штаммов микроорганизмов, из них 741 в основной и 358 в контрольной группе. Соотношение анаэробов и аэробов составило в основной группе 1,8:1, в контрольной – 1,1:1. Детальный анализ высеянной микробной флоры показал, что у беременных с БВ среди анаэробов доминировали бактероиды, которые высевали в 100% случаев. 

Таким образом, изучение видового состава микрофлоры влагалища у беременных с БВ показало, что при этом заболевании происходит значительное нарушение микроэкологической системы, особенно заметное у жительниц экологически неблагополучного Кировского района [5]. Оно проявляется в достоверном увеличении числа видов различных микроорганизмов с преобладанием строгих анаэробных бактерий. Повышенная генерация анаэробов сопровождается более выраженным уменьшением частоты выделения молочнокислых бактерий, в частности лактобактерий. При этом в обеих группах гарднереллы ни в одном наблюдении не высевались самостоятельно, а входили в состав ассоциаций со строгими и факультативными анаэробами. 

Следует отметить, что неблагоприятный атмосферный фактор, приводящий к более выраженным нарушениям биоценоза влагалища беременных женщин, проживающих в экологически неблагоприятном районе, может вызывать нарушения и в других регулирующих системах. 
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Общеизвестно, что с наступлением гестации во всем организме женщин происходят существенные изменения, направленные на создание оптимальных параметров для правильного формирования и развития плода. При изменении адаптации этот процесс может быть нарушен, в результате чего могут развиваться различные осложнения как в процессе беременности, так и при родах. Адаптационные возможности юного организма значительно отличаются от таковых у зрелых женщин, поэтому дополнительное неблагоприятное экологическое воздействие может привести к срыву адаптационных механизмов и развитию так называемого эколого-дегенеративного диссонанса, следствием которого является недостаточность фето-плацентарного комплекса [1, 3, 4].

Нами была проведена оценка течения беременности у 291 юной первобеременной женщины в возрасте 14-18 лет, а также оценка течения родов и послеродового периода у 228 рожениц в сопоставлении с экологической ситуацией в среде проживания. Основную группу составили 193 беременных подростка из экологически неблагоприятного Центрального района г. Тольятти (145 первородящих), группу сравнения – 98 юных беременных из относительно благополучного в экологическом отношении Комсомольского района (83 первородящих).

Анализ показал, что течение настоящей беременности у большинства жительниц Центрального района имело ряд особенностей. 

Начало беременности у 68 (35,2±3,4%) женщин основной и 37 (37,3±4,9%) женщин группы сравнения осложнилось развитием раннего токсикоза, который в легкой форме был регистрирован у 48 (24,9±3,1%) пациенток из первой и 34 (35,0±4,8%) пациенток из второй группы. Токсикоз средней тяжести зафиксирован у 18 (9,3±2,1%) и 3 (3,1±1,7%) беременных соответственно. Тяжелые проявления раннего токсикоза были зарегистрированы только у 2 пациенток в основной группе.

Следует подчеркнуть, что практически у всех юных беременных в основной группе отмечено более двух осложнений настоящей гестации. В группе сравнения осложнения беременности были зафиксированы у 73 юных женщин, из них единичные у 19 (26,1%), множественные – у 54 (74,0%) обследованных.

В среднем на каждую женщину основной группы приходилось по 3,8±0,2 осложнения беременности, в группе сравнения этот показатель был достоверно ниже и составил 2,5±0,1. У юных жительниц экологически неблагоприятного района достоверно чаще регистрировалось такое осложнение, как угроза прерывания беременности, в связи с чем в различные сроки беременности были госпитализированы 118 (61,1±3,5%) пациенток основной группы. В группе сравнения госпитализации подверглись 47 (48,0±5,0%) пациенток. Следует отметить, что 44 (22,3%) женщины основной группы были госпитализированы неоднократно в течение беременности.

Частота угрозы прерывания беременности у жительниц Центрального района почти в 2 раза превышала аналогичные показатели у жительниц Комсомольского района Тольятти. На наш взгляд, это свидетельствует о том, что даже после проведенной сохраняющей терапии неблагоприятное экологическое воздействие остается основной причиной нарушения течения гестационного периода. На это указывает также высокий удельный вес преждевременных родов у подростков основной группы: 66 (34,2±3,4%) против 18 (18,4±3,9%) в группе сравнения. Полученные нами результаты согласуются с данными литературы о том, что нарушение течения беременности, особенно факты угрозы ее прерывания, являются маркерами экологического неблагополучия территории проживания населения [2, 6].

Следующим по частоте осложнением являлись анемии различной степени тяжести. В основной группе это осложнение отмечалось у 119 (61,6±3,5%) пациенток, в группе сравнения – у 42 (42,6±5,0%).

Третье место по частоте выявляемости имели поздние гестозы беременности. В основной группе они диагностировались у 114 юных женщин (59,1±3,5%). У пациенток, не подверженных высокой экологической нагрузке, гестозы встречались почти в 2 раза реже [5]. 

Клинические проявления хронической недостаточности фето-плацентарного комплекса по частоте занимали четвертое место в структуре гестационных осложнений в исследуемых группах. Эта патология была зафиксирована у 87 (45,1±3,6%) беременных основной и у 32 (32,7±4,7%) женщин группы сравнения. Отметим, что ЗВУР имела место у 37 (19,2±2,8%) пациенток основной группы и у 8 (8,1±3,7%) пациенток группы сравнения. Нарушения созревания плаценты регистрировались при  ультразвуковом исследовании у 50 (25,9±3,2%) и 24 (24,5±4,3%) юных женщин соответственно. Это также подтверждает наше предположение о том, что у юных беременных, проживающих в неблагоприятных условиях окружающей среды, значительно снижены компенсаторные возможности организма. 

Гестационный пиелонефрит был выявлен у 41 (21,2±2,9%) первобеременной основной группы и у 10 (10,2±3,0%) группы сравнения. 

Таким образом, исследования показали, что спектр гестационных осложнений у обследованных подростков достаточно широк.

У жительниц экологически неблагоприятного Центрального района выявлена прямая умеренная корреляционная зависимость между количеством и характером осложнений и длительностью проживания в районе города. В группе сравнения подобная зависимость не выявлена.

Анализ течения родового акта и послеродового периода также позволил выделить ряд особенностей, связанных с длительностью воздействия неблагоприятных экологических факторов. Несомненно, на формирование структуры осложнений в родах оказал влияние в том числе возраст первородящих.

В основной группе у 48 (33,1±3,9%) юных женщин беременность закончилась самопроизвольным выкидышем в различные сроки. В группе сравнения таких женщин было 15 (18,1±4,2%), что достоверно меньше. Число поздних выкидышей у пациенток, подверженных неблагоприятному экологическому влиянию, достоверно больше. У этой группы беременных также достоверно выше число преждевременных родов. Особенно это относится к родам в срок до 28 недель, когда способность новорожденных к выживанию очень мала.

Каждая пятая пациентка основной группы была родоразрешена путем кесарева сечения. В группе сравнения таких операций произведено значительно меньше. Показатели составили 32 (22,1±3,4%) и 5 (6,0±2,6%) соответственно. 

Средняя продолжительность родов в основной группе составила 11,6±0,4 часа, в группе сравнения – 9,8±0,3 часа. 

У юных женщин, подверженных неблагоприятным воздействиям окружающей среды, осложнений родового акта было почти в 2 раза больше, чем у пациенток из группы сравнения. Наиболее часто встречались такие нарушения, как несвоевременное излитие околоплодных вод и первичная слабость родовой деятельности, которая требовала медикаментозной коррекции. Такое грозное осложнение, как кровотечение в последовом и раннем послеродовом периодах, диагностировалось у 4 (2,8±1,4%) женщин основной группы, в группе сравнения эта патология не отмечена. Вместе с тем достаточно часто регистрировались случаи патологической кровопотери в родах: 21 (14,5±2,9%) в основной против 4 (4,8±2,4%) в группе сравнения. 

Родовой акт протекает у юных первородящих довольно травматично, но достоверных различий в характере родовых травм нет. Это, на наш взгляд, обусловлено незавершенностью развития костно-мышечной системы юных мам, а также несовершенством нейрогуморальных и рецепторных взаимоотношений в тканях и органах малого таза. 

Полученные нами данные свидетельствуют: в основной группе прослеживается четкая тенденция к росту числа осложнений беременности, родов и послеродового периода при продолжительности проживания женщин в районе менее 3 лет (в результате прямого воздействия неблагоприятных экологических факторов на организм) и более 5 лет, что мы объясняем резким снижением адаптационных и компенсаторных возможностей у изучаемого контингента беременных и рожениц. Что касается женщин, проживающих в условиях экологического неблагополучия от 3 до 5 лет, то достоверных различий в этих группах не выявлено. По-видимому, это связано с постепенным развитием механизма привыкания. 
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ, СВЯЗАННЫХ С МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ, НА ПЕРВИЧНЫЙ ВЫБОР ПАЦИЕНТАМИ КОММЕРЧЕСКОГО МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ, ОКАЗЫВАЮЩЕГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛУГИ

Сахибгареева Э.Х., Черкасов С.Н.

Медицинский институт «РЕАВИЗ»

Россия, Москва
Построение и развитие маркетинговых стратегий невозможно без детального анализа обстоятельств, которые, в конечном итоге, определили выбор пациентом  медицинского учреждения [1,2,3]. Так как случаи функциональной закономерности между каким-либо обстоятельством и фактом выбора определенного учреждения редки, то использование подхода основанного на причинно-следственных взаимосвязях в данном случае не представляется возможным. Альтернативой является подход, основанный на вероятностных отношениях, то есть взаимосвязях фактор-событие [4].  

 Опрос проводился среди пациентов коммерческой стоматологической клиники обратившихся за получением плановой стоматологической помощи. Пациентов с острой болью по этическим причинам не опрашивали. В опросе участвовало 2125 пациентов. Всего собрано 1998 анкет. Из них 812 пациентов обратились в данное учреждение впервые (40,6%), 1186 пациентов (59,4%) обратились повторно. Респондентам предлагалось выделить из группы один или два конкурирующих фактора, оказавших наиболее сильное влияние на выбор данного медицинского учреждения. Для систематизации ответов респондент имел в распоряжении несколько вариантов готовых ответов, а также мог самостоятельно сформулировать ответ. Так как пациент мог выбрать несколько ответов, то суммарная частота составляла более 100%.  

 Большинство пациентов выбрали коммерческое медицинское учреждение  в надежде на  качественное обслуживание. На данную причину как основную указали  61 из 100 опрошенных пациентов коммерческой стоматологической клиники. Каждый четвертый пациент 25 из 100 опрошенных  ответил, что при выборе коммерческой стоматологической клиники надеялся на комфортное обслуживание и более высокую доступность медицинской помощи, рекомендация друзей и знакомых послужили поводом к обращению у 29 из 100 опрошенных, рекомендации врачей у 14 из 100 опрошенных. Рекламу, как повод, подтолкнувший к обращению, рассматривал только каждый десятый пациент (11 из 100 опрошенных). На негативный опыт взаимодействия с государственными и муниципальными медицинскими учреждениями обратили внимание почти треть опрошенных (31 из 100 опрошенных). Каждый десятый пациент (9 из 100 опрошенных) не смог сформулировать основную причину обращения в коммерческую медицинскую организацию. Особо следует отметить, что никто из опрошенных не отметил, что обратился в коммерческое  медицинское учреждение по причине  удобного расположения клиники. 

Следовательно, наиболее частыми из называемых основных (базовых) причин (мотивов), побудивших пациента обратиться в коммерческую стоматологическую клинику является его надежда получить качественную медицинскую помощь. Однако, учитывая невозможность выполнения пациентами (за редким исключением профессионально подготовленных врачей-стоматологов, которые также могут выступать в роли пациента, но в соответствии с задачами настоящего исследования такая категория пациентов не принимала участия в опросе) анализа качества оказываемой им медицинской помощи, пациенты могут ориентироваться на определенные признаки, свидетельствующие, по их субъективному мнению, о том, что медицинская помощь (стоматологические услуги), в выбранном ими медицинском учреждении, будут качественными. 

В связи с этим, были исследованы факторы, которые с точки зрения пациента убеждают его в возможности получения качественных услуг в конкретном медицинском учреждении.  Данные факторы были распределены по двум категориям. В первую включали факторы, которые, по мнению потенциальных пациентов, определяли их вывод о возможности качественного обслуживания. Во вторую включали факторы, которые способствовали принятию такого решения. Следовательно, все указанные факторы были разделены на две «линии»: первую (определяющие») и вторую («вспомогательные»). Распределение производилось самими пациентами. Количественных ограничений по включению в ту или иную группу не было. Фактор включался в группу, если его называли более трети опрошенных пациентов.  

В первую группы факторов были включены пять факторов (расположены по частоте указания на их важность пациентами): внешний вид медицинского персонала, статусные признаки врача, стоимость медицинской услуги, наличие пациентов, ожидающих прием, оформление внутренних помещений.   

Наиболее придирчивой оценке пациентов в части внешнего вида подвергался средний медицинский персонал. Обращалось внимание на чистоту халата или медицинского костюма (пациенты не видели большой разницы между данными формами медицинской одежды) – 84 из 100 опрошенных пациентов, светлый тон материала – 78 из 100 опрошенных пациентов, отсутствие дополнительных украшений (рисунков, вышивок) – 69% (допускалось, с точки зрения пациентов, наличие небольшого по размерам логотипа медицинского учреждения), опрятность – 67 на 100 опрошенных пациентов. Требования к внешнему виду врачей были сходными, однако уровень требовательности был ниже на 25-30 на 100 опрошенных. Категорически пациенты отвергали наличие пятен, особенно крови, на медицинской одежде – 96 на 100 опрошенных пациентов. 

 Следует отметить, что пациенты не понимали различий между врачами стоматологами и зубными врачами (86 на 100 опрошенных). Врач, по их мнению, тот, который выполняет стоматологическую услугу, а тот персонал, который помогает ему в этом рассматривался пациентами как вспомогательный без различий на врачебный и сестринский. 

Пациенты обращали внимание на наличие аттестационной категории у врача, однако в подавляющем большинстве случаев имело значение только наличие высшей квалификационной категории (79 из 100 опрошенных), тогда как наличие второй или первой квалификационной категории не убеждало пациентов в качестве оказываемых услуг. Наличие квалификационной категории у среднего медицинского персонала, по мнению пациентов, не имело никакого значения (только 9 на 100 опрошенных пациентов обращали на это внимание). Пациенты обращали внимание на наличие сертификатов об участие врачей в конференциях, съездах, тренингах и т.п. (64 на 100 опрошенных пациентов).  Возраст врача большинство пациентов также относило к статусным признакам (64 на 100 опрошенных пациентов). Наиболее оптимальным пациенты считали обращаться к врачам среднего возраста – от 30 до 50 лет.   

Вторую линию факторов, названных выше «вспомогательными» составляли следующие: возможность дистанционного обращения и получения информации (наличие работоспособного и актуального сайта клиники в интернете), возможность дозвониться и получить информацию по телефону, оформление территории перед медицинским учреждением (входная группа), внешний вид технического персонала, поведение технического персонала.  

Внешний вид технического персонала, в первую очередь регистратуры, интересовал пациентов менее сильно, чем внешний вид медицинского персонала. Не было предпочтений к форме и цвету одежды, однако предпочтительней было наличие единой формы не ярких цветов (76 из 100 опрошенных). Большинство пациентов наиболее желательными характеристиками поведения технического персонала считали ненавязчивость и компетентность.

 Обобщая полученные результаты, можно сформулировать следующее заключение: основной мотив обращения за медицинской помощью в коммерческую стоматологическую организацию «стремление и надежда получить качественные стоматологические услуги» в первую очередь определяется такими факторами как внешний вид медицинского персонала, особенно среднего, одетого в чистый и опрятный халат или медицинский костюм светлых тонов (84 из 100 опрошенных пациентов), без дополнительных украшений (рисунков, вышивок). Оптимальным, по мнению пациентов, и свидетельствующим о высоком качестве медицинской помощи является оказание помощи врачом среднего возраста с наличием статусных признаков у врача таких как, высшая аттестационная категория (79 из 100 опрошенных), ученая степень кандидата медицинских наук (78 из 100 опрошенных пациентов),  активное его участие в конференциях, съездах, тренингах и т.п., подтвержденное сертификатами, размещенными в месте ожидания приема, на стене в непосредственной близости от регистратуры или в коридоре около кабинета приема, но не в самом кабинете.  
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ВЛИЯНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

НА РЕАЛИЗАЦИЮ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ УЧИТЕЛЕЙ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ШКОЛ
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В последние десятилетия в поле зрения ученых появился новый круг проблем, связанных с обеспечением здоровья беременной женщины и новорожденного. Особое место среди них занимает осмысление взаимосвязи здоровья будущей матери с условиями профессиональной деятельности. 

Для выявления влияния факторов профессиональной деятельности на реализацию репродуктивной функции у учителей общеобразовательных школ были сформированы две группы: основная, включающая 184 женщины, которые являются учителями с разным стажем работы, и контрольная, состоящая из 117 женщин, профессиональная деятельность которых (интеллектуального характера) не связана с образовательным процессом в общеобразовательной школе. Средний возраст женщин основной группы составил 30,7±2,8 лет, контрольной группы – 31,7±3,1 года. Все женщины сравниваемых групп имели высшее образование.

Уровень соматического здоровья беременных во многом определяет течение беременности, родов, послеродового периода, а также состояние плода и новорожденного. Все женщины, включенные в указанные группы, были обследованы специалистами для выявления соматической заболеваемости. 

Большинство женщин в процессе медицинского обследования предъявляли жалобы на нарушения состояния здоровья. Однако эти жалобы разделялись самими женщинами на «значимые» (существуют длительное время, вызывают существенный дискомфорт, не исчезают без постороннего вмешательства или лечения) и «не значимые» (существуют короткое время, не вызывают нарушения привычного образа жизни, исчезают без постороннего вмешательства или лечения).  Удельный вес значимых, с точки зрения самих женщин, жалоб составил только 20-30% от общего количества предъявляемых жалоб. 

Достоверно чаще значимые жалобы на нарушения состояния здоровья предъявляли женщины основной группы (29,9±3,2% против 18,8±2,8% в контрольной группе). Отсутствие жалоб на состояние соматического здоровья было более характерно для контрольной группы (44,4±1,9% по сравнению с 28,3±3,1% в основной группе). Чаще всего жалобы, особенно из группы не значимых, фиксировались в последние рабочие дни недели (пятница или суббота) и перед каникулами, особенно летними. Резкое уменьшение (более чем в 2 раза) количества жалоб (особенно в основной группе) наблюдалось после отпуска и выходных дней. 

В соответствии с полученными данными удельный вес женщин, имеющих экстрагенитальную патологию, до начала выполнения ими профессиональных обязанностей в основной и контрольной группе не отличался. Это позволило предположить наличие зависимости возможных изменений уровня экстрагенитальной заболеваемости в процессе выполнения профессиональных обязанностей от специфических профессиональных факторов. Для подтверждения гипотезы было проведено сравнительное исследование уровней экстрагенитальной заболеваемости женщин основной и контрольной групп к моменту возникновения настоящей беременности. Средняя продолжительность периода профессиональной деятельности в должности учителя школы до момента возникновения беременности составила 3,6 года. За указанный период произошли следующие изменения: увеличился общий уровень экстрагенитальной заболеваемости в обеих сравниваемых группах – в основной группе с 456% до 848%, в контрольной группе с 453% до 615% (различия высоко достоверны). После периода, прошедшего от начала трудовой деятельности до момента возникновения беременности, различия между группами по уровню экстрагенитальной заболеваемости стали достоверными (848% в основной группе против 615% в контрольной группе). Возникшие различия можно объяснить влиянием специфических профессиональных факторов на организм женщины.

Предположив, что длительность воздействия профессионально обусловленных факторов должна быть связана с уровнем наблюдаемой патологии, мы подтвердили это в ходе исследования. Уровень экстрагенитальной заболеваемости у женщин с профессиональным стажем менее 5 лет составил 568%, тогда как у женщин со стажем 5 и более лет он составил 1634%, то есть практически в 3 раза выше. Корреляционный анализ подтвердил наличие сильной, прямой и достоверной зависимости между стажем и уровнем экстрагенитальной заболеваемости. 

Следовательно, профессиональные факторы в деятельности учителей общеобразовательных школ можно рассматривать как факторы риска экстрагенитальной заболеваемости. 

Проведенный анализ характеристик менструального цикла показал, что они у женщин основной и контрольной групп до начала выполнения профессиональных обязанностей не имели достоверных отличий. После периода профессиональной деятельности наблюдалось изменение характеристик менструального цикла. Профессиональная деятельность учителей общеобразовательных школ значимо повлияла на менструальную функцию. Полученные данные свидетельствуют: у женщин с большим стажем профессиональной деятельности более высока вероятность регистрации нарушений менструального цикла. В группе женщин со стажем до 5 лет распространенность нарушений менструального цикла составила 735%, тогда как в группе учителей, имеющих стаж 5 лет и более, этот показатель составил 1231% (различия высоко достоверны). 

Изучение показателей заболеваемости органов женской половой сферы производилось на момент возникновения настоящей беременности. Гинекологическая заболеваемость в основной группе составила 239%, тогда как в контрольной – только 119%. Полученные данные позволяют утверждать, что профессиональная деятельность в должности учителя общеобразовательной школы может рассматриваться как фактор риска развития заболеваний женской половой сферы. Причем уровень гинекологической заболеваемости в стажевой группе до 5 лет составил 159%, тогда как в группе учителей со стажем профессиональной деятельности 5 и более лет – 442% (различия достоверны). Повышение уровня гинекологической заболеваемости у женщин основной группы связано с длительностью профессиональной деятельности. Аналогичной закономерности в контрольной группе не отмечалось.

Следовательно, профессиональные факторы можно рассматривать как факторы риска развития гинекологических заболеваний и нарушения репродуктивной функции у учителей общеобразовательных школ. Полученные данные свидетельствуют о высоком риске осложненного течения беременности, родов и послеродового периода у этого контингента женщин.

Это делает необходимым разработку комплекса мероприятий по профилактике выявленных факторов риска у данной профессиональной группы. Однако обоснование конкретных мероприятий требует проведения объективной оценки прогностических и диагностических характеристик изученных факторов риска с использованием методов доказательной медицины.

Показатели рассчитывались только в отношении тех состояний, для которых доказано наличие достоверной разницы в частоте регистрации. Оценка прогностической и диагностической значимости проводилась на основании расчета четырехпольной матрицы. 

Оценка значимости профессиональных факторов риска показала, что наиболее зависимыми состояниями являются угроза прерывания беременности, угроза преждевременных родов, гестоз, нарушения функционального состояния плода. Все изученные состояния находились в достаточно сильной зависимости от характера профессиональной деятельности беременной, что позволяет считать учителей общеобразовательных школ группой, которая нуждается в специально организованном антенатальном наблюдении. 

Несмотря на установленный достаточно высокий показатель критической величины – не менее 2, вероятность развития большинства рассматриваемых патологических состояний его превысила. 

Проведенный анализ показал, что все рассматриваемые осложнения гестационного периода, как со стороны матери, так и со стороны плода, обладают достаточной степенью чувствительности для учета их при разработке профилактических мероприятий. Обращают на себя внимание высокие уровни отрицательной прогностической ценности, что доказывает связь изученных патологических состояний и особенностей профессиональной деятельности учителей общеобразовательных школ.

Рассмотрение фактора принадлежности к профессиональной группе «учитель общеобразовательной школы» как прогностического и диагностического параметра подтвердило его способность эффективно и значимо разделять беременных на группы высокого и низкого риска в отношении таких состояний, как ранний токсикоз, угроза прерывания беременности, угроза преждевременных родов, нарушения функции фето-плацентарной системы, аномалии родовой деятельности и патология последового и послеродового периода.

На основе полученных данных был разработан комплекс мероприятий по снижению риска осложненного течения беременности, родов, послеродового периода у учителей общеобразовательных школ (см. схему). Были определены два направления воздействия в соответствии с организационными и клиническими принципами – меры медицинского характера и меры социального характера. Мероприятия медицинского характера предполагали использование методов первичной и вторичной профилактики. 

Социальный раздел предусматривал:

1. Повышение качества жизни учителей общеобразовательной школы, предполагающее рост престижа профессии, обеспечение адекватных условий труда, достижение высокой удовлетворенности работника.

2. Установление приоритета «здоровье» с использованием методов социального характера и общественного признания.

3. Обеспечение достаточной продолжительности отдыха и исключение возможности переутомления работника. 

4. Обеспечение регулярного питания качественной пищей в течение рабочего дня.

5. Создание условий для психологической разгрузки в течение рабочего дня.

6. Обеспечение возможности проходить санаторно-курортное лечение для работников данной профессиональной группы.

Реализация предлагаемого комплекса мероприятий позволит снизить уровень патологической нагрузки на учителей общеобразовательных школ, улучшить состояние их здоровья, уменьшить количество осложнений беременности, родов и послеродового периода и соответственно повысить уровень здоровья будущих поколений.
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РОЛЬ ПЕРЕФИРИЧЕСКОЙ ЭЛЕКТРОГАСТРОЭНТЕРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЯ МОТОРИКИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Смолькина А.В., Баринов Д.В., Зайцев А.В.,
 Шабаев Р.Р., Рогова Ю.Ю., Герасимов Н.А.

Ульяновский государственный университет, 
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Цель: - провести оценку эффективности выявления нарушения моторной функции верхнего отдела желудочно-кишечного тракта у больных с перитонитом.
Материалы и методы исследования. Нами был обследован 81 пациент, оперированный по поводу распро​страненного перитонита, с развившейся послеоперационной интестиналь​ной недостаточностью. Причинами перитонита,  были следующие заболева​ния: 38 (46,9%) больных с язвенной болезнью, осложненной перфорацией в свободную брюшную полость; острая кишечная непроходимость выстав​лена 20 (24,7%) больным; острый холецистопанкреатит был отмечен у 12 (14,8%) пациентов; острый гангренозно-перфоративный аппендицит имел место у 8 (9,9%) больных и у 3 (3,7%) пациентов была закрытая травма живота с повреждением кишечника.

Для предупреждения развития осложнений со стороны моторной функции желудочно-кишечного тракта   в раннем послеоперационном периоде при лечении перитонита всем больным выполнялась периферическая электрогастроэнтерография прибором «Гастроскан-ГЭМ».

Результаты. В зависимости от перенесённой операции было выявлено значительное отличие развития пареза желудка и двенадцатиперстной кишки. При исследовании отношения мощностей (P(i)/PS), процентного вклада каждого из отделов пищеварительного тракта в общий частотный спектр, амплитудной характеристики, свидетельствующей о силе сокращений каждого отдела желудочно-кишечного тракта  (ЖКТ). Так Р(i)/PS (%) – относительная электрическая активность каждого отдела ЖКТ, определяется в процентном соотношении вклада отдела ЖКТ в суммарный уровень электрической активности ЖКТ и Kritm (ед) - коэффициент ритмичности представляет собой отношение длины огибающей спектра к длине участка спектра обследуемого отдела, отражает ритмичность сокращений ЖКТ.  

   В результате исследования выявлены в течении первых 5 дней  послеоперационного периода продемонстрировали  сочетанные нарушения моторной функции гастодуоденальной зоны – 32 (39,5%). Чувствительность данного метода в сравнении с клиническими проявления составила 97,6+2,4%.

Таким образом, изучение периферической электрогастроэнтерографии в раннем послеоперационном периоде позволяет оценить наличие и степень пареза гастродуоденальной зоны, что способствует подбору индивидуальной стимулирующей терапии.

 Выводы. Периферическая электрогастроэнтерография очень эффективна при изучении состояния желудочно-кишечного тракта в раннем послеоперационном периоде у больных, находящихся  в критическом состоянии. Необходимо рекомендовать как «золотой стандарт» скринингового мониторинга нарушений моторно-эвакуациннной функции верхнего отдела  ЖКТ у больных в критическом состоянии при выполнении операций по поводу перитонита любой этиологии.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ В УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА ГОРОДА УЛЬЯНОВСКА

Смолькина А.В., Винокурова Н.В., Прохоров И.И.

ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет

Россия, Ульяновск

Современная герниология вооружена точными анатомическими сведениями и огромным практическим опытом, однако достигнутое не исчерпывает проблемы и не снижает актуальности лечения грыж.

 Цель: провести анализ хирургического лечения грыж в условиях дневного стационара городской поликлиники. 

Материал и методы исследования. Критериями включения для хирургического лечения грыж в условиях дневного стационара являлись: возможность проведения операции под местной анестезией, прогноз  сложности операции, отсутствие тяжелой сопутствующей патологии, возможность ухода и наблюдения за пациентом в послеоперационном периоде, бытовые условия и желание пациента. Критерии исключения: наличие мерцательной аритмии, стойкой артериальной гипертензии, ожирение №-; ст., психические заболевания, некомпенсированный сахарный диабет.  С 2003 по 2013 г. выполнено 400 грыжесечений у 387 пациентов, из них 311 были мужчины и 76 - женщины. Наибольшее количество выполнено грыжесечений паховой локализации - 274 (68,5%): мужчинам - 241(76,0%), женщинам -  33 (39,8%).

Результаты.  Изучив результаты хирургического лечения грыж в условиях дневного стационара, выявлено: грыженостительство у мужчин в 7 раз выше, чем у женщин; преобладание паховых грыж, при этом  справа в 1,5 раза чаще (пластика передней стенки пахового канала  выполнено у 55(20,1%) и задней стенки - 219(79,9%). При большом размере поверхностного пахового кольца и слабом апоневрозе изменили методику Бассини: после подшивания мышц к пупартовой связке ушивали апоневроз с дупликатурой по Мартынову под семенным канатиком. С 2010 года при герниопластике успешно в дневном стационаре успешно применяли хирургические сетки. Антибактериальная терапия проводилась у 100% пациентов с аллопластикой в течение 6 дней таблетированными препаратами, что в домашних условиях удобно. Технику операции Трабукко мы незначительно изменили: грыжевой мешок удаляем, вместо второго транспантанта выполняем пластику глубокого пахового кольца и поперечной фасции местными тканями, одним швом фиксируем трансплантант к лонному бугорку (связки Купера). Второй точкой фиксации является семенной канатик, проходящий через апертуру в верхней части сетки. Мы использовали жёсткие сетки, имеющие необходимую форму и размеры для пластики пахового канала. Благодаря своим физическим свойствам, она хорошо сохраняет форму, не смещается без фиксации в тканях, требуются меньший размер эндопротеза, у пациентов меньше ощущений дискомфорта, снижен риск образования серомы, гематомы и рецидива. Осложнений при герниопластике не было. Рецидивов было 5, и все после герниоластики пахового канала местными тканями, выполненные в 2003 -2005 гг.

Выводы. В условиях дневного стационара возможно выполнения широкого диапазона хирургических вмешательств под региональной анестезией с минимальным риском внутрибольничной инфекции.  Главная причина рецидивов грыж кроется в индивидуальных анатомо-патологических особенностях. Необходима строгая индивидуализация способов герниопластики. Ненатяжная бесшовная герниопластика жесткой сеткой по Трабукко-метод выбора при пластике задней стенки пахового канала, а также при сочетанных грыжах белой линии живота с пупочной грыжей.
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Смолькина А.В., Шабаев Р.М.
ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет, 
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Цель: определить влияние атеросклеротических изменений аорты при хроническая критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) на образование эрозивно-язвенных изменений органов гастродуоденальной зоны.

Материал и методы исследования. Проведён анализ обследования и лечения 128 пациентов с  диагнозом КИНК на базе клиники кафедры госпитальной хирургии Ульяновского государственного университета, под руководством проф. Мидленко В.И. По данным ФГДС в группе исследования изменения слизистой оболочки гастродуоденальной зоны выявлены у 79 (61,7%) пациентов, из них язвенные дефекты выявлены у 15 (13,9%) больных, и эрозии – у 62 (48,4%).  Данной группе пациентов проводили ультразвуковое дуплексное и ангиографическое  исследование  аорты, артерий нижних конечностей, чревного ствола и верхней брыжеечной артерии. 

Результаты. У всех больных КИНК и наличием эрозивно-яввенных изменений гастродуоденальной зоны выявлены атеросклеротические изменения брюшного отдела аорты в виде уплотнения и утолщения стенок, наличия атеросклеротических бляшек, неровности контуров. Стеноз аорты более 40% выявлен у 34 (43%) пациентов, изменяется качественная оценка кровотока. Диаметр чревного ствола составил  6,9 ( от 5,5 до 9,2) мм., стеноз более 40% выявлен у  14 (17,7%) больных. Качество кровотока характеризовалось непрерывным характером, высоким уровнем диастолической скорости, что указывает на низкое периферическое сопротивление в бассейне данной артерии. Оценка коллатерального типа кровотока характеризовалась появлением низкорезистивного монофазного кровотока. Ниже чревного ствола на 2 см. располагается верхняя брыжеечная артерия, диаметр которой у пациентов с КИНК составил 5,4 (4,7-6,1) мм. Качество кровотока характеризовалось прерывистым звуковым сигналом, свидетельствовало о снижении уровня конечной диастолической скорости, это объясняется высоким периферическим сопротивлением в бассейне артерии. При КИНК это, по данным литературы, объясняется феноменом шунтирования крови в артерии нижних конечностей, приводящих к выключению из кровообращения сосуды висцеральных ветвей брюшной аорты.

Выводы. У большинства больных КИНК выявлено изменение гемодинамики в верхней брыжеечной артерии, как основной магистрали, участвующей в коллатеральном кровотоке, что способствует образованию эрозивно-язвенных изменений органов гастродуоденальной зоны. 

Возможности персонификации адъювантной лекарственной терапии больных с первично-операбельным раком молочной железы
Торосян М.Х.
ГУЗ Областной клинический онкологический диспансер

Россия, Ульяновск

Рак молочной железы (РМЖ) по своим клиническим, морфологическим и молекулярно-генетическим параметрам является гетерогенным заболеванием. Несмотря на то, что патоморфологическая верификация РМЖ составляет 95,6%, в пределах одного и того же гистологического варианта и одинаковой степени процесса его прогноз может существенно варьировать. Было предложено множество морфологических параметров для их учета в плане прогноза и риска развития рецидивов [Ананина О.А., 2008; Левшин, В.Ф., 2000 и др.]. В качестве прогностического фактора рассматривалось гистологическое строение опухоли [Чумаченко П.А., 1990]. Немаловажное значение придавалось таким молекулярно-генетическим маркерам опухолевой ткани как Ki-67, Her2neo и ряду других [Albain KS, Barlow WE, Shack S, et al., 2010, Cheang MC, Chia SK, Voduc D, et al., 2009 и др.]. Вместе с тем, в настоящее время не существует определенного комплексного подхода к оценке прогноза больных РМЖ с учетом не только патоморфологических, но и молекулярно-генетических параметров опухоли, что и обусловило цель нашего исследования.

Цель исследования - оптимизация оценки прогноза и тактики ведения больных РМЖ.

Объектом исследования послужили биоптаты злокачественных опухолей молочных желез 78 пациенток, находившихся на лечении в Ульяновском областном клиническом онкодиспансере г.Ульяновска с 2006 по 2008 гг. В анализ так же были включены анамнестические данные, взятые из историй болезни (ф. N003/у) и амбулаторных карт (ф. 025-04/у) этих пациенток.

Образцы опухолевой ткани подвергались морфологическому и иммуно-гистохимическому исследованию с целью определения следующих параметров: гистологический вариант рака молочной железы, макроскопические параметры опухоли (размер, границы), степень злокачественности, инфильтративный компонент, СБЗ, наличие и выраженность гормональных рецепторов, уровень маркера пролиферативной активности Ki-67 и HER2\neu статус.

Все пациентки были разделены на 2 группы. В первой группе имел место рецидив заболевания в первые 5-лет с момента установки диагноза. Вторая безрецидивная  группа являлась контрольной. 

В процессе исследования были выявлены корелляционные связи между морфологическими особенностями опухолей и течением заболевания. Доказана прогностическая значимость индекса СБЗ в сочетании с уровнем Ki-67. 
Выявлено, что больные люминальным первично-операбельным РМЖ с умеренным прогнозом по СБЗ, но с высоким значением Ki-67 имеют плохие показатели 5-летней БРВ и нуждаются в интенсификации адъювантного лечения путем добавления системной химиотерапии.

Все изложенное послужило основание для формирования индвивидуальных подходов к проведению химиотерапии в послеоперационном периоде у женщин с РМЖ. В процессе проведения работы было показано, что адъювантное лекарственное лечение больных люминальным первично-операбельным HER2/neu (-) РМЖ с хорошим и умеренным прогнозом по СБЗ и значением Ki-67 менее 16% может быть ограничено гормонотерапией по стандартным схемам без применения цитостатиков без ущерба для качества жизни в первые 5 лет с момента установки диагноза.

Список литературы:

1. Ананина О.А. Оптимизация ранней диагностики рака молочной железы на основе информационной системы: Дисс. канд. мед. наук. -Томск, 2008.- 160 с.

2. Левшин, В.Ф. Исследование факторов риска рака молочной железы на материале проспективного прослеживания когорты/ В.Ф. Левшин, Т.П. Федичкина// Вестн. Рос. онкол. науч. центра им. Блохина РАМН. — 2000. — № 4. С. 18-23.
3. Чумаченко П.А. Морфометрическая оценка состояния молочной железы / П.А. Чумаченко, Е.С. Панкратова, И.В. Васин. - Рязань, 1990. Деп. в ВИНИТИ 15.11.90 № 5788-В90.

4. Albain KS, Barlow WE, Shack S, et al. Prognostic and predictive value of the 21-gene recurrence score assay in postmenopausal women with nodepositive, oestrogen-receptor-positive breast cancer on chemotherapy: A retrospective analysis of a randomized trial. Lancet Oncol - 2010 – т.11 – р. 55–65.
5. Cheang MC, Chia SK, Voduc D, et al. Ki67 index, HER2 status, and prognosis of patients with luminal B breast cancer/J Natl Cancer Inst – 2009 - Т.101 – р. 736–750.
Перспективы применения адьювантной терапии у жнщин с ранней стадией рака молочной железы

Торосян М.Х., Родионов В.В., Кометова В.В.

ГУЗ Областной клинический онкологический диспансер

Россия, Ульяновск

Рак молочной железы (далее РМЖ) – одно из самых частых онкологических заболеваний среди женского населения во всем мире. В России за 2013 год зарегистрирован 60701 случай заболевания РМЖ, среди них с начальными стадиями (I, II) около 70% заболевших («Состояние онкологической помощи населению России в 2013г.» под ред.А.Д.Каприна, В.В.Старинского, Г.В.Петровой, Москва 2014).

РМЖ, диагностированный на ранних стадиях, характеризуется благоприятным прогнозом и высокими показателями безрецидивной и общей выживаемости: при I стадии показатель 5-летней выживаемости составляет 95-100%, при IV – 10-22% (Семиглазов В.Ф., 2003; AmericanCancerSociety, 2013).

Так же к общепризнанным критериям благоприятного прогноза относят следующие морфологические характеристики опухоли: наличие рецепторов к гормонам эстрогену и/или прогестерону, отсутствие гиперэкспрессии и амплификации гена HER 2 neu, низкий уровень маркера клеточной пролиферации Ki-67, что соответствует люминальному типу А рака молочной железы (классификация принята международными профессиональными обществами ASCO, ESMO, NCCN, St.Gallen). Стандартом адъювантного системного лечения данной группы больных является назначение гормонотерапии без применения цитостатиков (Практические рекомендации по лекарственному лечению больных раком молочной железы RUSSCO. Версия 2 –2013).

Однако среди групп ожидаемо благоприятного прогноза в ряде случаев имеет место возникновение рецидива или прогрессирования онкологического заболевания в первые 5 лет с момента постановки диагноза РМЖ, что диктует необходимость поиска новых морфологических критериев индивидуального подхода к выбору лечебной тактики у данных больных.

Уже разработан ряд прогностических индексов, позволяющих частично решить эту проблему. Наиболее распространен Ноттингемский прогностический индекс (НПИ), который включает в себя размер опухоли, степень злокачественности и состояние регионарных лимфатических узлов. Но несмотря на простоту расчета и интерпретации, НПИ учитывает не все прогностически значимые параметры. 

В настоящее время не существует строгих протоколов, позволяющих в ряде случаев однозначно решить вопрос о назначении адъювантной химиотерапии, что затрудняет работу врача-онколога и отражается на качестве и продолжительности жизни пациентов.

Все вышеизложенное определило цель проведения настоящего исследования.

Морфологическому исследованию подвергались препараты инфильтрирующего рака молочной железы 78 пациенток, находившихся на лечении в ГУЗ ОКОД г.Ульяновска с 2006 по 2008 гг., полученные в результате оперативного лечения.

Макроскопически оценивалась общая локализация опухоли и ее локализация по квадрантам молочной железы, границы опухолевого узла, длина узла (максимальный размер в мм), ширина узла (минимальный размер в мм) и условная площадь узла как произведение его дины и ширины.

Микроскопические препараты исследовали методом обзорной микроскопии на световом микроскопе LeicaDME (Германия).

При обзорной микроскопии определяли гистологический вариант рака (инфильтративный дольковый, инфильтративный протоковый, инфильтративный смешанный, особые формы), степень злокачественности (GI, II, III), ядерный полиморфизм клеток (нерезкий, умеренный, выраженный), митотическую активность раковых клеток по наличию типичных и атипичных митозов (слабая 0-11, умеренная 12-23, выраженная – более 24 митозов с градациями), клеточный состав (светлые и темные клетки), структуру инфильтративного компонента, наличие инвазии в кровеносных сосудах стромы, наличие опухолевых эмболов в лимфатических сосудах и их количество в строме опухоли).

Так же рассчитывался СБЗ как сумма баллов следующих параметров: степень дифференцировки первичной опухоли (1-3 балла), клеточный полиморфизм (1-3 балла), митотическая активность (1-3 балла), характер инвазивного роста (1-5 баллов), опухолевые эмболы в сосудах стромы (0-3 балла) и клеточная реакция в строме опухоли (0-3 балла).

Помимо стандартного патоморфологического исследования все опухолевые образцы подвергались иммуногистохимическому исследованию (ИГХ), с помощью которого определялись наличие и уровень экспрессии рецепторов эстрогена (ЭР) и прогестерона (ПР) в первичной опухоли, значение индекса пролиферации Ki-67 и экспрессия HER-2/neu (метод D.C.Allred). При спорном (++) результате ИГХ анализа на HER-2/neu проводилось определение амплификации гена HER2 методом insitu гибридизации (FISH/CISH).

Для статистической обработки полученных результатов исследования использовались рекомендации Ребровой О.Ю. (2006).

Следует отметить, что исследованию подвергались пациентки с первично-операбельным (I-II ст.), люминальным А и В HER2-негативным РМЖ. Возраст больных колебался от 45 до 70 лет, средний возраст составил 54,6±2,4 года. Все пациентки находились в постменопаузе.

Все больные, вошедшие в когорту, были распределены на 2 группы, в зависимости от рецидива опухолевого процесса, развившегося в течение последующих 5 лет с момента постановки диагноза РМЖ. Женщины с рецидивом опухоли 18 чел. составили основную группу, пациентки с безрецидивным течением 60 чел. – группу сравнения.

При анализе полученных данных было выявлено присутствие различных гистологических вариантов инфильтративных опухолей РМЖ в обеих группах сравнения, а именно инфильтративного протокового рака (ИПР), инфильтративного долькового рака (ИДР) и инфильтративного протоково-долькового/смешанного рака (ИСР). Однако в основной группе с рецидивом заболевания наблюдалась большая частота встречаемости ИПР, который характеризовался значимо выраженной степенью злокачественности, высокой митотической активностью опухолевых клеток и выраженной воспалительной инфильтрацией в строме опухоли. 

В зависимости от значения СБЗ все больные были разделены на три прогностические группы:

1. Группа хорошего прогноза (СБЗ от 4 до 13 баллов).

2. Группа умеренного (сомнительного) прогноза (СБЗ 14-15 баллов).

3. Группа плохого прогноза (СБЗ от 16 до 20 баллов).

При оценке взаимосвязей СБЗ и 5-летней БРВ установлено, что в основной группе достоверно чаще встречались опухоли с умеренным и плохим прогнозом по СБЗ, чем в группе сравнения.

Так же была выявлена корреляционная связь между СБЗ и уровнем индекса пролиферации Ki-67. Было установлено, что сочетание высокого индекса пролиферативной акивности (в нашем случае пороговое значение составило 16%) со значением СБЗ, соответствующим плохому или умеренному прогнозу, позволяет с большой вероятностью прогнозировать рецидив в первые 5-лет наблюдения.

Генетическому исследованию подвергались биоптаты опухолей молочных желез 30 пациенток, находившихся на лечении в ГУЗ ОКОД в 2013г.с диагнозом Рак молочной железы, на предмет наличия мутаций в генах BRCA 1, BRCA 2, CHEK 2 и NBS 1. У всех пациенток распространенность онкологического процесса была в пределах I-II ст. У одной пациентки была обнаружена мутация в гене CHEK2 и у одной пациентки мутация в гене NBS 1. Морфологически эти опухоли характеризовались выраженной гормональной рецепцией эстрогена и прогестерона, средними показателями злокачественности, средними показателями пролиферативной активности, умеренным прогнозом заболевания по индексу СБЗ. У остальных 28 пациенток генетических мутаций выявлено не было. 

Кроме того, вышеуказанные образцы опухолевой ткани в количестве 30 шт., были исследованы методом ОТ-ПЦР с целью определения экспрессии ряда микроРНК (mir-21, mir-22,mir-23, mir-24,mir-25,mir-26,mir-27,mir-28,mir-29). Оценка микроРНК опухолей проводилась в сравнении с микроРНК здоровой ткани молочной железы этих же пациенток. Статистически значимое повышение указанных микро-РНК в опухоли по сравнению со здоровой тканью наблюдалось в 9 случаях из 30, что позволяет предположить более агрессивное течение заболевания у данной группы больных по сравнению с контрольной группой. Морфологическими особенностями опухолей этой группы явились выраженная гормональная экспрессия как эстрогеновых, так и прогестероновых рецепторов, положительный Her2/neu-статус, преобладание ИПР, степень злокачественности G3, СБЗ, соответствующий плохому прогнозу. Что интересно, несмотря на прогностически неблагоприятную морфологическую картину, эти 9 случаев отличало отсутсвие метастатически-пораженных регионарных лимфоузлов.

На данный момент все больные получили комплексное лечение по поводу РМЖ и находятся под динамическим наблюдением. В настоящее время признаков рецидива не выявлено.

Таким образом, в результате исследования были выявлены корреляционные связи между морфологическими особенностями опухоли и течением заболевания на примере РМЖ, была доказана прогностическая значимость интегрального морфологического индекса (СБЗ) у больных РМЖ в сочетании с индексом пролиферативной активности Ki-67.

Установлено, что больные люминальным первично-операбельным РМЖ с умеренным прогнозом по СБЗ, но с высоким значением Ki-67 имеют плохие показатели 5-летней БРВ и нуждаются в интенсификации адъювантного лечения путем добавления системной химиотерапии.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ХАРАКТЕРА ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Федяева Е.А., Чаганова Е.В., Шипицына В.В., Коврова О.А.

Кировская государственная медицинская академия

Россия, Киров

Наиболее существенное неблагоприятное влияние на развитие и состояние здоровья ребенка раннего, и особенно грудного возраста, оказывает неадекватное питание [5,12]. Заболевания, которые связанны с нарушением питания детей имеют долговременные последствия. Проведенные в течение последних десяти лет исследования показали, что алиментарно-зависимые состояния, которые часто встречаются в первые два года жизни ребенка (железодефицитная анемия, рахит, гипотрофия) вызывают задержку психомоторного развития ребенка, снижение его способности к обучению в будущем, изменение поведения, что не всегда восстанавливается после их устранения [7,10]. Это может вызвать в зрелом и пожилом возрасте такие заболевания, как ранний атеросклероз, гипертония, ожирение, сахарный диабет, анемия, пищевая аллергия.

В России практически нет исследований, которые позволяют на репрезентативной выборке оценить характер фактического питания детей грудного возраста в различных регионах России и выявить реальные связи характера питания с заболеваемостью. Согласно статистическим данным, в последние годы, во многих регионах Российской Федерации наблюдается снижение распространенности и длительности грудного вскармливания - только 45,2% детей находятся на грудном вскармливании до 3-х месяцев жизни и 31,5% детей - до 6 месяцев жизни [8]. Нерациональное питание детей первого года жизни приводит к нарушению обменных процессов. Самым сбалансированным продуктом для детей первого года жизни является женское молоко, «золотой стандарт»[2] оптимального питания, а перевод на искусственное вскармливание - это «экологическая катастрофа» для ребенка [3]. Не смотря на все попытки врачей – педиатров, большая часть детей раннего возраста по РФ лишена грудного молока и вынуждена находиться на искусственном вскармливании [5]. На сегодняшний день в РФ принимаются меры по совершенствованию демографической ситуации, помощи материнству и детству, охране и укреплению здоровья малышей [9]. С этой целью принята целевая федеральная программа «Дети России» [2]. При отсутствии у матери молока младенец должен получать его адаптированный заменитель. Прогресс в разработке и внедрению искусственных смесей  максимально приблизил их по составу и свойствам к материнскому молоку [6]. Большинство научных исследований и достижений индустрии питания в этой области значительно изменили подход к  искусственному вскармливанию малышей до года. Помимо этого в распоряжении педиатров и неанатологов появились новые адаптированные лечебные смеси [1], поэтому, актуальной задачей педиатрии является абсолютная оценка характера питания и состояния здоровья детей грудного возраста. Это позволит, в свою очередь, разработать соответствующие профилактические мероприятия [11].

Цель работы: изучение влияния методов вскармливания на заболеваемость детей первого года жизни второго педиатрического участка КОГБУЗ СЦРБ.

Задачи: проанализировать динамику естественного вскармливания и заболеваемость детей первого года жизни 2-го педиатрического участка Слободской ЦРБ, определить оценку  резистентности и индекс острой заболеваемости.

Материалы и методы:  проанализировано 339 амбулаторных карт (форма 112\у) детей до года за период с 2010 по 2014 годы, статистическая обработка данных в системе EXSEL (оценка резистентности и индекса острой заболеваемости, корреляционный анализ методом квадратов, критерий достоверности).

Результаты исследования: При изучении распространенности и продолжительности грудного вскармливания было установлено, что из 339 детей первого года жизни за период с 2010 по 2014 годы получали грудное молоко в течение какого-либо периода 332 ребенка (98%), а 7 детей (2%) находились на искусственном вскармливании с рождения. Анализ вскармливания детей до года показал, что в течение первого месяца жизни были переведены на смешанное, а затем на искусственное вскармливание 5% детей, на втором месяце жизни – 6% детей. Наибольшее снижение частоты грудного вскармливания приходилось на возраст 3 месяца – 9% младенцев.  В четыре месяца не получали грудное молоко – 9% детей, в пять месяцев – 6% и в шесть месяцев 5% малышей. Начиная с 6 до 11 месяцев жизни количество детей, переводимых на искусственное вскармливание ежемесячно уменьшалось. Более 9 месяцев на грудном вскармливании оставался 31% детей. В год прекратили кормить грудью 12% женщин. За данный период наблюдается положительная тенденция к увеличению срока вскармливания детей грудью до 12 месяцев с 4% в 2010 году до 16% к 2014 году (рисунок 1).
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Рисунок 1 – Количество детей, прекративших получать грудное молоко в       течение первого года жизни (%)

Анализ влияния метода вскармливания на частоту развития острой респираторной патологии выявил, что у детей, находящихся на грудном вскармливании, ОРЗ встречались в 31% случаев. У этой группы детей в 35% случаев заболевания регистрировались 1 раз в год, в 49% - 2 раза в год и в 16% - 3 раза в год. В этой группе не было детей, которые болели ОРВИ 4 раза и чаще в течение года. Среди малышей, находящихся на искусственном вскармливании ОРЗ зарегистрированы у 64% детей. Из них 5% в течение года болело 1 раз, 15% - 2 раза, 48% - 3 раза, 32% - 4 раза и более (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Кратность заболеваемости детей первого года жизни, находящихся на различных видах вскармливания

При анализе состояния здоровья по индексу острой заболеваемости было установлено, что у детей в возрасте 12 месяцев, находящихся на искусственном вскармливании в 39% случаев она находилась в пределах 0,30-0,35 при норме 0,20-0,25 для данного возрастного периода. У детей, получающих грудное вскармливание, индекс острой заболеваемости был выше нормы в 28% случаев, причем его колебания составили  от 0,25 до 0,30. У 54% детей, находящихся на грудном вскармливании  резистентность оценивалась как средняя, у 46% - высокая. У детей, находящихся на искусственном вскармливании, высокий уровень  резистентности  встречался в 4 раза реже и составил 10%, у 20% детей резистентность оценивалась как низкая. 

Наши исследования показали связь между характером питания на первом году и железодефицитной анемией, которая имеет высокий уровень распространенности среди детского населения. Были проанализированы амбулаторные карты детей. За анемию считался уровень гемоглобина ниже 110 г/л. Обнаружилось, что более низкие цифры гемоглобина (Hb) встречаются в возрасте 3,6,9 месяцев по сравнению с другими возрастными периодами. Если в возрасте 3 месяцев, низкие цифры Hb чаще всего обусловлены физиологическими причинами, то к 9 месяцам жизни уровень Hb ниже нормы можно связать с погрешностями в питании, причем количество детей с анемией  неуклонно возрастает к 9-12 месячному возрасту (рисунок 3).
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Рисунок 3– Количество детей в возрасте 3,6,9,12 месяцев, имеющих    анемические состояния (%)

Для того, чтобы понять, как вскармливание влияет на развитие анемии все дети были поделены на 3 группы: 

1 – дети, находящиеся на грудном вскармливании более 9 месяцев; 

2 – дети, находящиеся на искусственном  вскармливании адаптированными смесями, 

3 – дети, в питании которых было коровье молоко, кефир. 

В результате установлено, что с возрастом количество детей с анемией нарастало во всех группах (рисунок 4).
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Рисунок 4 – Удельный вес детей с анемией в зависимости от вскармливания (%)

В 3 месяца число детей, страдающих ЖДА, во всех группах было практически одинаковым. К концу первого года жизни анемия зарегистрирована у 25% детей, находившихся на вскармливании неадаптированными смесями, у 19,1% детей, находящихся на вскармливании адаптированными смесями и у 10,5% детей, получающих грудное молоко. Представленные данные показали, что большинство детей имеют анемию, причем количество таких детей возрастает к 9 месяцам. Возможно, высокая заболеваемость ЖДА обусловлена введением в рацион детей неадаптированных смесей (коровье молоко, кефир), нарушение сроков введения продуктов прикорма (позднее введение мясного пюре, раннее введение каш). Так, например, в 2010 году 12% детей получали кашу с 2-3 месяцев, а мясное пюре с 10-11 месяцев. В 2014 году раннее введение каш осуществлялось в 5% случаев, а позднее введение мяса лишь в единичных случаях. Несбалансированное питание, особенно детей первого года жизни влечет за собой изменения сопротивляемости организма, что в свою очередь приводит к длительному и неблагоприятному течению острых и хронических заболеваний.

Для установки факта зависимости продолжительности вскармливания грудью и частотой заболеваемости детей первого года жизни использовался корреляционный анализ (метод квадратов). В результате получилась сильная обратная корреляционная связь (r = - 0,91, р<0,05), подтверждающая, что чем меньше ребенок получает грудное молоко, тем чаще он болеет. Таким образом, при увеличении продолжительности грудного вскармливания заболеваемость статистически достоверно уменьшается.  

Выводы: 1. В первое полугодие жизни доля детей, находящихся на грудном вскармливании уменьшается с 98% до 56%. К году на естественном вскармливании остаются 12% малышей. 

2.Оценка резистентности к инфекциям высокая  у 46% детей, находящихся на естественном вскармливании и у 10% - на искусственном. Средняя резистентность  соответственно у 54% и 70% детей и низкая у 0 и 20%. Индекс острой заболеваемости у детей в 12 месяцев превышает  норму 0,20-0,25 и составляет 0,25-0,30 у 28% детей, находящихся на грудном вскармливании, составляет 0,30-0,35 у 39% детей, находящихся на искусственном вскармливании. Корреляционная зависимость между длительностью грудного вскармливания и заболеваемостью сильная обратная (r = - 0,91, р<0,05). 
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ОРГАНИЗАЦИЯ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ ТРОИЦКОГО И НОВОМОСКОВСКОГО АДМИНИСТРАТИВНЫХ ОКРУГОВ Г.МОСКВЫ

Федяева А.В., Черкасов С.Н.

Медицинский институт «РЕАВИЗ»

Россия, Москва
Планирование системы оказания медицинской помощи, в том числе  специализированной, является основой стратегии развития медицинской организации [1]. В результате проводимых правительством г. Москвы реформ территориального зонирования в 2012 году к городским территориям г.Москвы были присоединены территории Московской области. Уникальными особенностями которых стала сложившаяся система оказания медицинской помощи по типу сельского здравоохранения и особенности миграционного движения населения. Так по данным Федеральной миграционной службы Министерства внутренних дел Российской Федерации численность населения Троицкого и Новомосковского административного округа (далее – ТНАО) составляет  350 тыс. чел., однако по некоторым данным различна и очень сильно варьирует от по данным, до достигает 1.2 млн. чел. Это связано с различными способами оценки численности населения ввиду отсутствия совпадения места жительства с местом постоянной регистрации.

После вхождения медицинских организаций ТНАО в состав Департамента здравоохранения г.Москвы была проведена работа по структуризации и приведения амбулаторно-поликлинической помощи к действующему 3-х уровневому регламенту. В настоящее время в ТНАО функционируют 5 городских больниц в состав которых входит сеть ФАПов, амбулаторий, поликлиник и здравпунктов. Согласно нормативам, изложенным в приказе 206н МЗ РФ, по данным о численности населения количество ставок врачей – колопроктологов должно составлять – 2,0ст. В настоящее время в округе работает колопроктологический кабинет на базе ГБУЗ Больницы г.Московский с 0,75 ст. врача колопроктолога на которых физически работают  2 врача в т.ч. окружной специалист. Поэтому фактически основу колопроктологической помощи составляют врачи-хирурги первичного звена. Следовательно, врачи хирурги первого звена должны владеть основами оказания помощи данной категории пациентов.   

При выявлении пациента с колопроктологической патологией последний направляется на консультацию к врачу- специалисту в колопроктологический кабинет, что является 2-м уровнем оказания медицинской помощи. В кабинете врачи-колопроктологи определяют тактику лечения и необходимость оказания более специализированной медицинской помощи, для получения которой пациент может быть направлен в КДЦ при ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, где также осуществляет прием главный специалист колопроктолог ТНАО г.Москвы. На этом уровне решается вопрос о показаниях к стационарной, специализированной  и высокотехнологичной медицинской помощи. 

Таким образом, уникальная ситуация при которой классическая схема оказания медицинской помощи городскому населению сочетается с организационными принципами построения сельского здравоохранения определила особые условия взаимодействия не используемые ранее в практике организации специализированной медицинской помощи.  Опыт работы такой организационной структуры может быть использован и в других территориях с учетом положительных и отрицательных сторон, что позволит повысить эффективность использования ресурсов здравоохранения в процессе проведения организационных реформ.

1. Шаповалова М.А. Планирование стратегий ЛПУ / М.А.Шаповалова, Л.А.Огуль, В.П.Анопко // Современные исследования социальных проблем (электронный научный журнал). Красноярск: Научно-инновационный центр, 2012. – № 5 - С. 60-68.

ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН

С БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ

Целкович Л.С., Васюхина А.А., Никулина И.Е., Балтер Р.Б.

ГБОУ ВПО Самарский государственный университет

Россия, Самара

С наступлением беременности в деятельности всех органов и систем женщины происходят существенные изменения, которые направлены на создание оптимальных параметров для правильного формирования и развития плода. Этот процесс может быть нарушен в результате воздействия неблагоприятных экологических факторов [1, 2, 5].

Оценка течения беременности была проведена нами у 241 женщины, а родов и послеродового периода – у 210 родильниц. Основную группу составили 168 беременных жительниц экологически неблагоприятного Кировского района г. Самары (141 родильница), группу сравнения – 73 беременные жительницы относительно благополучного в экологическом отношении Самарского района (69 родильниц). Все беременные страдали бактериальным вагинозом (БВ).

Анализ настоящей беременности показал, что ее течение у большинства жительниц Кировского района имело ряд особенностей. 

Начало беременности у 69 (41,1±3,8%) женщин основной и 27 (37,0±5,7%) контрольной группы осложнилось развитием раннего токсикоза (в легкой форме и средней тяжести). 

Ни у одной из 154 пациенток с выявленными осложнениями в основной группе не встречались их единичные проявления, практически у всех беременных регистрировалось более двух осложнений настоящей гестации. В группе сравнения осложнения беременности отмечались у 39 (53,4±5,9%) женщин, из них единичные – у 10 (25,6%), множественные – у 29 (48,7%). В среднем на каждую женщину основной группы приходилось по 3,5±0,2 осложнения беременности, в группе сравнения этот показатель был достоверно ниже и составил 1,9±0,1. У жительниц экологически неблагоприятного района достоверно чаще регистрировались такие осложнения, как угроза прерывания беременности, в связи с чем в различные сроки беременности были госпитализированы 108 (64,3±3,7%) пациенток основной группы и 19 (26,0±5,2%) группы сравнения. Следует отметить, что 54 беременные основной группы были госпитализированы неоднократно в различные сроки гестации. 

Наиболее часто угроза выкидыша регистрировалась у беременных обеих групп до 12 недель гестации. После проведения курса терапии БВ  и сохраняющей терапии частота указанного осложнения резко снижалась, а затем, в срок 22-28 недель, в основной группе вновь увеличивалось число женщин с угрозой прерывания беременности. Оно более чем в 3 раза превышало аналогичные показатели пациенток группы сравнения. На наш взгляд, это свидетельствует о том, что даже после проведенной терапии БВ неблагоприятное экологическое воздействие остается основной причиной нарушения течения гестационного периода. Это подтверждается и тем, что в основной группе в срок 29-36 недель вновь увеличилось число пациенток с угрозой прерывания беременности и  рецидивирующим течением БВ. Полученные нами результаты согласуются с данными литературы о том, что нарушения течения беременности, особенно факты угрозы ее прерывания, являются маркерами экологического неблагополучия территории проживания населения [3, 5].

Следующим по частоте осложнением являлись поздние гестозы беременности, которые в основной группе диагностировались у 128 (51,2±3,9%) пациенток [4]. У женщин, не подверженных высокой экологической нагрузке, гестозов было почти в 2 раза меньше – они зарегистрированы лишь у 24 женщин (32,9±5,5%). Следует отметить, что 32,8% всех гестозов в основной группе составляли нефропатии разной степени выраженности. В группе сравнения преобладала водянка беременных (75,0%).

Распространенным осложнением являлась анемия беременных. В основной группе она наблюдалась у 94 (56,0±3,8%) женщин, в группе сравнения – у 19 (26,0±5,2%). Клинические проявления хронической недостаточности фето-плацентарного комплекса зафиксированы у 108 (63,4±3,7%) беременных основной и только у 19 (26,0±5,2%) беременных группы сравнения.

К наиболее тяжелым осложнениям мы относили сочетание таких состояний, как гестоз и анемия, зарегистрированное у 15 (8,9±2,2%) женщин в основной группе и у 2 (2,7±1,9%) в группе сравнения, а также гестоз в сочетании с гестационным пиелонефритом и недостаточностью фето-плацентарного комплекса – 16 (9,5±2,3%) и 2 (2,7±1,9%) беременных соответственно.

Выявление корреляционных связей между количеством, характером осложнений и длительностью проживания в конкретном районе города показало: наибольшее число осложнений у женщин основной группы отмечается при неблагоприятном воздействии факторов окружающей среды менее трех и более пяти лет. Подобной зависимости у жительниц экологически благополучного района города не наблюдалось. 

Таким образом, осложнения в течении беременности в зависимости от длительности проживания в районе у женщин основной группы выявляются достоверно чаще, что, по нашему мнению, связано с медленным нарушением сопротивляемости организма ведущему вредному фактору, особенно в период гестации. Эту закономерность подтверждает большинство исследователей [3, 4, 5  и др.].

Анализ течения родового акта и послеродового периода у жительниц двух районов также позволил выявить ряд особенностей в зависимости от длительности воздействия неблагоприятных экологических факторов. 

В основной группе у 27 (16,1±2,8%) женщин беременность закончилась самопроизвольным выкидышем в различные сроки. В группе сравнения таких женщин было достоверно меньше – 4 (5,5±2,3%).

У большинства женщин в обеих группах регистрировались естественные роды. В то же время почти каждую шестую пациентку основной группы родоразрешали путем кесарева сечения. В группе сравнения таких женщин было значительно меньше. 

У женщин, подверженных неблагоприятному воздействию окружающей среды, осложнений родового акта было почти в 3 раза больше, чем у пациенток группы сравнения. Наиболее часто встречались такие нарушения, как несвоевременное излитие околоплодных вод (у 113 в основной и 27 в группе сравнения) и первичная слабость родовой деятельности (33 и 7 женщин соответственно), которая требовала медикаментозной коррекции. Такое грозное осложнение, как кровотечение в последовом и раннем послеродовом периодах, диагностировалось у 18 женщин основной группы и у 2 женщин группы сравнения.

Особого внимания заслуживает хорионамнионит, развившийся в родах у 10 пациенток основной группы и у 1 родильницы группы контроля. Развитие этого осложнения свидетельствует о том, что помимо экологического воздействия, нарушающего иммунную защиту беременной женщины, определенную роль играет БВ, который в свою очередь нарушает микроэкологию половых путей женщины [6].

Помимо перечисленных осложнений у 14 (9,9%) женщин основной и 1 группы сравнения были зарегистрированы послеродовые септические осложнения. В основной группе были отмечены такие осложнения, как послеродовый эндометрит, мастит, тромбофлебит глубоких вен голени. 

Прослеживается четкая тенденция к росту осложнений беременности, родов и послеродового периода при длительности проживания в районе менее 3 лет, в результате прямого воздействия неблагоприятных экологических факторов на организм, и более 5 лет, что объясняется резким снижением адаптационных и компенсаторных возможностей у беременных и родильниц. Что касается женщин, проживающих в условиях экологического неблагополучия от 3 до 5 лет, достоверных различий в этих группах не выявлено, что объясняется, по-видимому, постепенным развитием механизма «привыкания». 
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сравнительный анализ эффективности использования противопролежневых средств

Чаганова Е.В., Шипицына В.В.,Федяева Е.А.

ГБОУ ВПО Кировская ГМА Минздрава России
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Введение. Проблема профилактики и лечения пролежней сегодня чрезвычайно актуальна [3,4]. Несмотря на наличие большого выбора различных средств, облегчающих уход за больными, число пациентов с пролежнями не уменьшается, что существенно тормозит процесс лечения, а иногда приводит и к смерти пациента [4,5].
По результатам различных исследований в США, около 17% всех госпитализированных пациентов находятся в группе риска по развитию пролежней или уже имеют их. Оценочная стоимость по лечению пролежней у одного пациента составляет от 5000 до 40000 долларов США [1]. По данным Д. Ватерлоу, в Великобритании стоимость ухода за пациентами, имеющими пролежни, оценивается в 200 млн. фунтов стерлингов и ежегодно возрастает на 11% в результате затрат на лечение и увеличения продолжительности госпитализации [1,2].
Целью исследования явилось проведение сравнительного анализа эффективности использования различных противопролежневых средств в отделении анестезиологии и реанимации (на примере противопролежневого матраца HicoDecubimat и противопролежневой болтушки Coloplast).

Материалы и методы исследования. Методы исследования – текущее наблюдение и статистический. Исследование проводилось в 2013 году в условиях отделения анестезиологии и реанимации девятого отдельного медицинского батальона, в\ч 46194. Все исследуемые пациенты были поделены на 3 группы, по 30 человек в каждой: уход за первой (контрольной) группой осуществлялся по приказу Минздрава РФ от 17.04.2002 №123 "Об утверждении отраслевого стандарта "Протокол ведения больных. Пролежни", за второй - с дополнительным использованием противопролежневой «болтушки», за третьей – с дополнительным применением противовролежневого матраца. Уровень эффективности противопролежневых мероприятий определялся по шкале Ватерлоу, где 0-9 баллов  оценивается как низкий риск развития пролежней, 10 баллов – есть риск развития пролежней,15 баллов – высокий риск развития пролежней и 20 баллов очень высокий риск развития пролежней. Для определения достоверности различия средних значений факторов риска по шкале Ватерлоу у пациентов на первый и седьмой день наблюдения использовался критерий Стьюдента для средних величин.
Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст исследуемых пациентов контрольной группы составил 29±12,5 лет, 2 группы -  33±15,1 лет, 3 группы  - 29±12,9 года. Исследуемые группы достоверно сопоставимы по возрасту (р>0,05). Во всех исследуемых группах преобладают мужчины (1 группа - 76 %,2 группа -  60 %, 3 группа -  70%), в связи со спецификой учреждения – воинская часть.

Анализ нозоологического состава исследуемых групп показал, что профиль пациентов, пролеченных в отделении анестезиологии и реанимации многогранен. Во всех группах преобладающее количество заболеваний приходится на аппендэктомию (в 1 группе-33%, во 2 группе-26%, в 3 группе-40%), пневмонию (в 1 группе-10%, во 2 группе-16%, в 3 группе-4%), металлоостеосинтез (в 1 группе-6%, во 2 группе-10%, в 3 группе-10%), острый инфаркт миокарда (в 1 группе-6%, во 2 группе-6%, в 3 группе-13%)  и спаечную болезнь брюшной полости (в 1 группе-16%, во 2 группе-10%, в 3 группе-4%).

Для исследования эффективности противопролежневых мероприятий был выявлен риск развития пролежней  у пациентов на 1 и 7 дни нахождения в отделении анестезиологии и реанимации (табл. 1).

Таблица 1. Уровень риска развития пролежней у пациентов на 1 и 7 дни лечения в отделении анестезиологии и реанимации

	Группа
	      Степень риска

День наблюдения
	Нет риска
	Есть риск
	Высокая степень риска
	Очень высокая степень риска

	1
	1 день
	76%
	7%
	17%
	0%

	
	7 день
	3%*
	10%
	57%*
	30%*

	2
	1 день
	76%
	14%
	10%
	0%

	
	7 день
	3%*
	13%
	81%*
	3%

	3
	1 день
	90%
	7%
	3%
	0%

	
	7 день
	26%*
	58%*
	13%
	3%


* — статистически достоверное различие значений с показателями в 1 день лечения в отделении анестезиологии и реанимации р<0,05

Как видно из таблицы 1, во всех группах доля пациентов с отсутствием риска развития пролежней достоверно уменьшились (р<0,05) к 7 дню лечения. Доля пациентов с риском развития пролежней высокой степени и очень высокой степени  к 7 дню лечения достоверно увеличилась (р<0,05) в 1 и 2 группах исследуемых пациентов. В группе пациентов, уход за которыми осуществлялся с помощью противопролежневого матраца, к 7 дню лечения достоверно увеличилась (р<0,05) лишь доля, имеющих риск развития пролежней. 

Рассмотрим средние значения уровня риска развития пролежней по шкале Ватерлоу у пациентов на первый и седьмой день наблюдения Данные по группам приведены в таблице 2.

Таблица 2. Достоверность различия средних значений уровня риска по шкале Ватерлоу у пациентов на первый и седьмой день наблюдения

	Группа
	1 день
	7 день
	 р

	1 группа
	6,06±4,75
	15,6±3,65
	р>0,05

	2 группа
	5,67±4,52
	14,13±2,78
	р>0,05

	3 группа
	3,5±3,04
	9,13±4,45
	р>0,05


р- коэффициент достоверности Стьюдента 

Как видно из таблицы 2, различия средних значений уровня риска по шкале Ватерлоу у пациентов 1,2,3 группы на первый и седьмой день наблюдения увеличилось недостоверно (р1,2,3>0,05). Однако, в группе пациентов, при уходе за которыми использовался противопролежневый матрац, отклонение  средних значений уровня риска появления пролежней является минимальным.

Данные проведенного сравнения сроков появления пролежней у пациентов всех трех групп представлены на рисунке 1.
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Рисунок 1 – Распределение количества пациентов исследуемых групп по срокам появления пролежней 

Наибольшая доля пациентов, у которых фиксировалось появление пролежней на 1-3 сутки, 5-7 сутки и в сроке более 7 суток нахождения в реанимации, находилось в контрольной группе (16,6%, 23,3% и 56,6% соответственно). У пациентов, которым профилактика пролежней проводилась с помощью противопролежневой «болтушки»,  появление пролежней фиксировалось на 1-3 сутки у 6,6 %, на 5-7 сутки - у 10% и более 7 суток – у 26,6 % исследуемых. В 3 группе пациентов, уход за которыми осуществлялся с применением противопролежневого матраца, на 1-3 сутки появление пролежней ни у кого не зафиксировано, у 6,6 % исследуемых пролежни появились на 5-7 сутки, у 13,3 % - в сроке более 7 суток наблюдения. Не появилось пролежней в течение всего периода пребывания в условиях отделения анестезиологии и реанимации у большинства исследуемых (80 %) пациентов, находящихся в 3 группе, у  56,6% пациентов 2 группы и лишь у 3,3 % пациентов 1 (контрольной) группы.

Далее рассмотрим стоимостную эффективность противопролежневых средств. Данные представлены в таблице 3 из расчета на 1 нозоологический случай.
Таблица 3. Стоимостная эффективность противопролежневых средств
	Наименование противопролежневого средства
	Стоимость

	Противопролежневый матрац
	95 рублей на 1 пациента

	«Противопролежневая болтушка»
	250 рублей на 1 пациента


Из таблицы 3 следует, что с экономической точки зрения более выгодно применение матраца, так как его стоимость на 1 случай лечения на 38% ниже.

Заключение. Таким образом,  сравнивая между собой группы обследованных пациентов, можно сделать вывод о том, что риск развития пролежней достоверно возрастает (р<0,05)  к 7 дню лечения, в том числе становится высоким и очень высоким у пациентов, при уходе за которыми не используются противопролежневые матрацы.  При уходе за пациентами, использование противопролежневого матраца исключает развитие пролежней в 80% наблюдаемых случаях. Стоимостная эффективность использования матраца при расчете на 1 нозоологический случай превышает эффективность использования противопролежневой болтушки на 38%.
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ЗАВИСИМОСТЬ ОЦЕНКИ СТУДЕНТАМИ СОБСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ И УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

Черкасов С.Н. 

Национальный НИИ Общественного здоровья имени Н.А.Семашко, Россия, г.Москва

Абрамова О.В.

 НФ ОАО «Югория-Мед»

Россия, г.Нижневартовск

В качестве основной задачи первичной профилактики в среде студенческой молодежи можно рассматривать повышение уровня здоровья, снижение частоты развития патологических состояний, снижения острой и хронической заболеваемости. Студенческая молодежь это основной резерв социума и уровень здоровья этой категории населения имеет огромное значение в формировании потенциала социально-экономического развития [1,2]. Доказано, что уровень физической активности и, связанный с ним уровень физической работоспособности, определяемый показателями аэробной производительности, может служить индикатором адекватности  процессов адаптации организма [3].  
В качестве характеристики здоровья изучались субъективная оценка собственного здоровья, выраженная в баллах по пятибалльной шкале, частота обращений за медицинской помощью по поводу заболеваний и травм за последний год. Распределение на две группы сравнение производили на основании результатов исследования уровня физической  активности. В основную группу включали студентов с низким уровнем физической активности. В контрольную группу включали студентов с высоким или средним уровнем физической активности, определенной по объективным критериям.  При определении достоверности различий использованы непараметрические критерии, уровень значимости отрицания нулевой гипотезы составлял не менее 95%.

В результате проведенного исследования показано, что в основной группе студенток, имеющих низкий уровень физической активности, субъективная оценка здоровья была достоверно ниже, чем в контрольной группе – 3,8±0,26 в основной группе против 4,4±0,12 в контрольной группе (различия достоверны, p<0,05).   В основной группе  около 40% опрошенных оценивали свой уровень здоровья более чем на четыре балла. 

Среднее значение частоты обращений за медицинской помощью за год, предшествующий исследованию, также достоверно различалась в сравниваемых подгруппах. Если в контрольной группе средняя частота обращений за последний год составила 1,2±0,05 раза (без учета профилактических обращений и обращений по поводу получения различных справок), то в основной группе средняя частота обращений была практически в два раза выше – 2,3±0,12 раза (различия достоверны, p<0,05).  

 Исследование студентов мужского пола показало, что в основной группе студентов, имеющих низкий уровень физической активности, субъективная оценка здоровья  не отличалась от оценок контрольной группы – 4,04±0,17 в основной группе против 4,0±0,14 в контрольной группе (различия не достоверны, p>0,05). Более 70% опрошенных студентов субъективно оценивали свой уровень здоровья более чем на четыре балла в основной и контрольной группах.   

Частота обращаемости за медицинской помощью (без учета профилактических обращений и обращений по поводу получения различных справок) среди студентов мужского пола было значительно меньше, чем у студенток и составило в основной группе  0,7±0,12, а в контрольной – 0,37±0,05 раза (различия достоверны, p<0,05). Несмотря на достоверно меньшую частоту обращений студентов мужчин за медицинской помощью, сравнительно со студентками, соотношение между частотой обращения в основной и контрольной группах сохранялось. Студенты, имеющие более высокий уровень физической активности, обращались за медицинской помощью в два раза реже.    

Выявленный уровень физической активности студентов мужского пола, обучающихся в высших учебных заведениях г.Нижневартовска не был достоверно связан с такими показателями здоровья как оценка уровня своего здоровья по пятибалльной шкале, частотой заболеваний простудными и острыми инфекционными заболеваниями, даже если не было обращений в медицинские учреждения, но был связан с  частотой обращений за медицинской помощью по поводу заболеваний и травм за последний год (0,7±0,12 раза против 0,37±0,05 раза за последний год). Студенты, независимо от уровня физической активности имели высокие субъективные показатели собственного здоровья (4,04±0,17 в основной группе против 4,0±0,14 в контрольной группе) и одинаково часто болели «простудными» заболеваниями (1,72±0,32 раз в основной группе и в контрольной – 1,55±0,22 раз). 
Таким образом, лица  имеющие низкий уровень физической активности имеют большую вероятность обращения за медицинской помощью, в отношении них выше затраты на лечение, больше выплаты по социальному страхованию в случае болезни.
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К ВОПРОСУ О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ СЛУЖБЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ, ОКАЗЫВАЮЩИХ АМБУЛАТОРНУЮ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ

Черкасов С.Н., Басарболиев А.В.

 Национальный НИИ Общественного здоровья имени Н.А.Семашко, Россия, г.Москва

Управление эффективностью использования ресурсов системы здравоохранения является важнейшей задачей на современном этапе развития общества.  Мероприятия Национального приоритетного проекта «Здоровье», программа модернизации здравоохранения значительно укрепили потенциал диагностической службы, позволили внедрить в практику работы медицинских организаций самые современные методы диагностики, в том числе и при оказании амбулаторной помощи. С появлением новых возможностей использования высокотехнологических исследований в поликлиниках стали актуальными задачи эффективного использования не только оборудования, но и нормирования деятельности персонала, определения оптимального штатного расписания с учетом графика работы амбулаторной службы. Структуризация и приведение амбулаторно-поликлинической помощи к действующему 3-х уровневому регламенту выполненная Департаментом здравоохранения г.Москвы также поставила задачи по оптимизации распределения оборудования между уровнями оказания амбулаторной помощи, разумной ее концентрации в консультативно-диагностических центров, определения логистики и маршрутизации пациентов и результатом обследования.

Попытки рационализировать использования сложного и дорогостоящего диагностического оборудования (аппараты УЗИ, рентгеновские аппараты, компьютерные томографы) предпринимались и ранее, однако уникальность ситуации заключается в том, что указанные попытки проводились в условиях дефицита ресурсов, подчас жесточайшего, тогда как в г.Москве такого не наблюдается и обеспеченность очень высока. Следовательно, задача по эффективному использованию оборудования и кадрового потенциала, в данных условиях, формулируется как организация работы с целью полного удовлетворения потребностей населения в высокотехнологических методах исследования. Если ранее лимитирующим моментом становилась наличие и максимальная пропускная способность оборудования, то в нынешней ситуации имеет значение реальная потребность в этих видах исследования. К сожалению, на данный момент таких данных не существует. 

Следовательно, новые реалии организационного построения системы здравоохранения в г.Москве, реальный перенос нагрузки со стационарного звена на амбулаторный, высокая оснащенность медицинских организаций, оказывающих амбулаторную помощь диагностическим оборудованием, создание 3-х уровневой системы оказания медицинской помощи городскому населению диктуют необходимость изучения вопросов планирования деятельности и эффективного использования ресурсов диагностической службы.

ЛЕЧЕНИЕ КИСТ И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ 

Черкасов М.Ф., Грошилин В.С., Бурцев Д.В.

ГБОУ ВПО "Ростовский государственный медицинский университет"

России, Ростов-на-Дону

Целью настоящего исследования является улучшение результатов хирургического лечения больных с кистами и доброкачественными новообразованиями печени путем совершенствования техники лапароскопических вмешательств.

Материал и методы исследования.

Для оценки хирургических и эндохирургических доступов нашли применение критерии, сформулированные А.Ю.Созон-Ярошевичем (1954). Наличие монитора и инструментария, позволяющего работать в глубине, практически нивелируют проблему с направлением оси операционного действия, размерами и глубиной раны и сводят на нет травматичность оперативного доступа. Наибольшую важность приобретают угол и широта операционного действия, угол наклонения операционного действия, зона доступности. На 30 трупах людей разного типа телосложения (10 -брахиморфный, 12 - мезоморфный, 8 - долихоморфный) были изучены указанные параметрыобъективных критериев эндохирургических доступов к различным сегментам печени.

Проведен анализ лечения 145 больных с очаговыми поражениями печени, накопленный в. хирургических отделениях клиники РостГМУ. В данную группу наблюдения вошли больные, оперированные как с использованием лапаротомного доступа, так и с использованием видеоэндохирургического способа.

Среди пациентов мужчин было 76 (52,4%), женщин - 69 (47,6 %).В группу больных, объединенных общим термином «очаговые поражения печени» вошли следующие нозологические единицы: доброкачественные опухоли печени, непаразитарные кистозные образования, а также эхинококкоз печени.

Для выявления и дифференциальной диагностики очаговых поражений печени, установления их характера, точной локализации и распространенности, оценкиморфо-функционального состояния и определения размеров непораженной части органа, а также решения тактических задач (выбор доступа, объем и, вид планируемого вмешательства) применяли комплекс различных методов инструментального исследования.

Первую клиническую группу (67 человек) составляли больные, оперированные по традиционным методикам лапаротомным доступом. Во время операции использовали электрохирургический блок, подключаемый к инструментарию в режиме биполярной коагуляции. В качестве шовного материала использовали только синтетические нити на атравматичной игле.

Вторую клиническую группу (78 человек) составили больные, у которых операции на печени выполнены видеоэндохирургическим способом. 

Для оценки течения послеоперационного процесса принимались во внимание активность больных в раннем периоде, динамика экссудации и сроки дренирования плевральной полости, количество вводимых анальгетиков, в том числе наркотических препаратов, длительность пребывания больного в стационаре после операции.

Также исследовались динамика показателей кислотно-щелочного состояния и газового состава капиллярной крови в течение операции и в послеоперационном периоде: показатель концентрации водородных ионов (рН), парциальное напряжение кислорода (рО2), парциальное напряжение углекислого газа (рСО2), актуальный бикарбонат (АВ), стандартный бикарбонат ^В), избыток или дефицит оснований (ВЕ).

Кроме того, анализировалась динамика некоторых показателей общего анализа крови: общий лейкоцитоз, количество палочкоядерных и сегментоядерных лейкоцитов, лимфоцитов, скорость оседания эритроцитов.

Оценка ближайших результатов проводилась в течение срока госпитализации вплоть до выписки пациента. При оценке ближайших результатов лечения больных учитывались следующие факторы: заживление послеоперационной раны, выраженность болевого синдрома, наличие интра- и послеоперационных осложнений.

Результаты исследования.

Проведенные исследования указывают на то, что между внешней формой печени и архитектоникой внутриорганных сосудов и протоков имеется определенная взаимосвязь. Знание особенностей во внешней форме печени в известной степени позволяет судить о форме внутриорганных сосудов. При планировании видеоэндо-хирургических операций на печени необходимо основываться на данных клинической анатомии, которые позволяют оценить возможный безопасный объем вмешательства.

Для правильного выбора оперативного доступа при эндоскопических операциях в первую очередь следует руководствоваться анатомическим положением органа (принимая во внимание конституциональный тип телосложения), учитывая степень травматичности вмешательства и возможности "оперативного простора" в ране при наличии в печени объемного процесса («+ ткань»).

Для определения изучаемых критериев использовали простейшие тригонометрические функции. Зона доступности определялась как область перекрытия амплитуд манипуляций каждого инструмента.

Манипулировать инструментами можно под любым углом, однако удобнее всего, когда оптическая ось располагается перпендикулярно плоскости операционного воздействия или под углом, изменяющимся в пределах 80-90°

мы пришли к заключению, что оптимальные условия для проведения эндоскопических операций создаются при следующих геометрических параметрах взаиморасположения оптики и инструментов:

1) угол между оптической осью и плоскостью операционного воздействия (<а) составляет80-90°;

2) угол между осями инструментов (<р) составляет не менее 40°;

3) угол между оптической осью и осью инструмента (<ср) более 15°;

4) широта операционного действия составляет 40-45°;

5) оптическая ось не должна совпадать с направлением движения инструментов при выполнении какого-либо этапа операции, так как это вызывает трудности в определении удаленности рабочих концов инструментов от объекта воздействия.

Ппри видеоэндоскопических операциях на печени имеется возможность щадящей методики препарирования печени с возможной визуализацией сосудов и раздельнымклипированием и коагуляцией. В данном случае предпочтительно использовать аппараты ультразвуковой дезинтеграции тканей. Это обеспечивает адекватный холе- и гемостаз и создает нормальные условия для регенерации раны печени. Места введения троакаров должны располагаться с учетом типа телосложения пациента, для максимального увеличения зоны доступности. Предложенные способы оперативных эндохирургических доступов к различным сегментам печени позволяют улучшить условия выполнения операции (увеличиваются такие показатели, как угол наклона оси операционного действия, зона доступности, широта операционного действия). 

Таким образом, все вышеперечисленное обеспечивает оптимальные условия для выполнения оперативного приема на объекте оперативного действия.

Оценка значимости материальных мотивационных установок к труду у участковых медицинских сестер

Черкасов С.Н. 

 Национальный НИИ Общественного здоровья имени Н.А.Семашко, 
Россия, Москва

Сараев А.Р.

 Самарский государственный медицинский университет»

Россия, Самара

Костикова А.Ю.

Медицинский институт «РЕАВИЗ»

Россия, Москва

Мотивация к труду является важной социально-экономической характеристикой и определяет характер и направление мероприятий по стимулированию работника к более производительному и качественному труду [1,2]. Знание основных мотивационных факторов позволяет целенаправленно и эффективно влиять на поведение сотрудника, достигая гармонии его интересов и желания работодателя [3,4]. 

С целью выполнения анализа мотивационных установок к труду участковых медицинских сестер г.о.Самара было проведено анкетирование, при котором предусматривалась возможность работнику обозначить основные мотивационные установки, побуждающие его к продолжению выполнения трудовых обязанностей. Вопрос был сформулирован в открытой форме и допускал указания нескольких вариантов ответа.   

В результате проведенного анализа почти ¾ участковых медицинских сестер в качестве основного стимула к производительному труду назвали «необходимость решения материальных проблем» - 71,8±2,81%. Кроме того, 29,7±2,85% опрошенных обозначили в качестве  побудительной причины к труду «необходимость иметь собственные денежные средства», то есть стремление к экономической самостоятельности. Стремление к определенному социальному статусу определило необходимость выполнения трудовых обязанностей у 10,9±1,94% опрошенных участковых медицинских сестер. Также стоить отметить и достаточно частый вариант ответа, содержащий высокую степень социальной ответственности «быть нужным обществу, приносить пользу людям» у 26,5±2,75% респондентов. 

Следовательно, материальные стимулы к производственной деятельности отметили практически 100% опрошенных, однако анализ связи частоты ответов, особенно касающихся гражданской позиции и нематериальных стимулов к труду, с возрастной категорией работника дает важную информацию о возможности и рациональности использования тех или иных стимулирующих воздействий. 

По итогам проведенного анализа можно сделать заключение, что в молодой возрастной подгруппе (20-29 лет) материальные стимулы к труду не являются определяющими и более того, существует отрицательная зависимость, характеризующаяся достаточным уровнем значимости (p<0,01), между частотой данного типа ответа и молодым возрастом работника (коэффициент ассоциации отрицательный – 0,89; уровень относительного риска менее единицы – 0,21;  значение критерия χ2 – 9,98). 

 В возрастной группе 30-39 лет не выявлено значимой связи между частотой регистрации ответа «необходимость решать материальные проблемы» (принятие «нулевой гипотезы» на высоком уровне значимости). Также не выявлено значимой связи и в возрастной группе работников старше 50 лет (принятие «нулевой гипотезы» на высоком уровне значимости), тогда как в возрасте 40-49 лет существует положительный характер взаимодействия между вероятностью принадлежности к данной возрастной группы и частотой регистрации такого типа ответа (коэффициент ассоциации   – 0,54; уровень относительного риска   –  1,38; диагностический коэффициент   – 1,41; уровень информативности – 0,16; значение критерия χ2 – 4,27, что соответствует уровню значимости более 95%). 

Следовательно, материальные стимулы к трудовой деятельности рассматривают большинство работающих участковых медицинских сестер г.о.Самара, однако в качестве основных чаще в возрасте 40-49 лет, тогда как в  возрастных группах 30-39 лет и старше 50 лет они не являются ведущими, а в молодом возрасте не определяющими для осуществления трудовых обязанностей.

Список литературы:
1. Гайдаров Г.М. Системы дифференцированной оплаты труда / Г.М.Гайдаров, С.Н.Смирнов, И.С.Кицул, Н.И.Абашин // Здравоохранение.- 2000.-№2, с.57-67.

2. Самуэльсон П. Экономика / П.Самуэльсон // т.2.-М.- НПО "Алгон".- Машиностроение.-1997.-с. 172.
3. Черкасов, С.Н. Мотивационные аспекты новой системы оплаты труда в здравоохранении (Текст) С.Н.Черкасов, А.Р.Сараев // Саратовский научно-медицинский журнал-2009.-том5,№4-с.524-526.
4. Черкасов, С.Н. Оценка значимости мотивационных установок к труду у участковых медицинских сестер (Текст) С.Н.Черкасов, А.Р.Сараев // Сестринской дело.-Москва,2010,-№7.-с.20-24.
СЕСТРИНСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ КАК ФАКТОР, ВЛИЯЮЩИЙ НА СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПЛАНИРОВАНИЮ ОБЪЕМОВ МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ РАБОТНИКАМ ТРУБОПРОВОДНОГО ТРАНСПОРТА 
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Система здравоохранения в современном государстве является мощной отраслью, потребляющей значительное количество материальных, кадровых и финансовых ресурсов. Здоровье, как жизненная ценность, все чаще рассматривается не только как одна из самых главных человеческих ценностей, но основа трудового потенциала нации.  При таком  значении здоровья, как основы поступательного развития и самостоятельной личности и страны в целом, проблемам эффективного расходования финансовых ресурсов, выделенных на здравоохранение, уделяется первостепенное внимание.   

 Обеспечение доступности медицинской помощи, повышение качества медицинских услуг, эффективность расходования ресурсов тесно связано с  качеством планирования объемов и структуры медицинской помощи. В качестве базовой основы планирования предлагается использовать медико-демографические характеристики, показатели заболеваемости населения в целом и отдельных специфических групп [1,2].  

Реализация задач по эффективному реформированию отечественного здравоохранения с целью повышения доступности и качества оказания населению медицинской помощи требует использования новых подходов и к планированию объемов медицинской помощи, так как существующие подходы полностью игнорируют динамические процессы (изменение численности населения, уровня заболеваемости, распространенности факторов риска), что с учетом имеющегося временного разрыва между принятием решения и получением желаемых результатов от его реализации (консервативность системы) превращает процесс определения потребности в случайный, когда совпадение потребности и плановых показателей может быть достигнуто  далеко не всегда.  

Совершенствование среднесрочного планирования невозможно без учета факторов влияющих на формирование потребности в  медицинской помощи. В качестве одной из важнейших групп факторов можно рассматривать используемые медицинские технологии. Модификация технологического процесса приводит к изменениям потребности. 

Одним из основных требований к выполнению технологического процесса является компетентность и уровень подготовки медицинского персонала. Более эффективное использование трудового потенциала, исключение дублирования, повышение самостоятельности в работе приводит не только к повышению отдачи от медицинских кадров, но и позволяет существенно снизить нагрузку на медицинские организации и их подразделения, в первую очередь, за счет ликвидации дублирования функций [3]. Увеличение самостоятельности среднего медицинского персонала является одним из направлений реформирования системы здравоохранения. Особое значение это имеет в системе медицинского обслуживания работников промышленных предприятий со сложным производственным циклом. К таким организациям можно отнести предприятия трубопроводного транспорта, когда работники находятся на большом удалении друг от друга и невозможно организовать централизованную систему  оказания им медицинской помощи. Следовательно, существенную часть нагрузки по их медицинскому обслуживанию возлагается на небольшие по мощности филиалы медицинских организаций, работа в которых врачей на постоянной основе будет избыточно затратной и неэффективной. 

Схожие организационные проблемы, но менее выраженные, наблюдаются в системе оказания медицинской помощи сельскому населению, в которой часть нагрузки возлагается на фельдшерско-акушерские пункты. Данный подход подтвердил право на существование и способность обеспечить доступность медицинской помощи населению при низкой плотности населения. Однако, до настоящего времени при планировании необходимых объемов медицинской помощи самостоятельная деятельность среднего медицинского персонала не учитывается. Это приводит к игнорированию их роли в медицинском обслуживании населения и отсутствие внимания к совершенствованию технологий их деятельности. 

Таким образом, реализация задачи по повышению доступности медицинской помощи работникам трубопроводного транспорта не может быть решена без учета при планировании необходимых объемов медицинской помощи использования сестринских технологий.  
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УПРАВЛЕНИЕ РИСКАМИ В РАБОТЕ МБУЗ «НИЖНЕСОРТЫМСКАЯ УЧАСТКОВАЯ БОЛЬНИЦА»
Шипицына В.В., Чаганова Е.В., Федяева Е.А.
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Актуальность. Концепция долгосрочного, социально-экономического развития РФ до 2020г., утвержденная Правительством РФ в ноябре 2008г., предусматривает помимо прочего модернизацию здравоохранения путем формирования интегрированной системы оказания медицинской помощи, а также создание новой мотивации у медицинских организаций и медицинских работников. Учитывая, что одной из целей развития здравоохранения в РФ является постепенный переход к конкурентоспособной системе с участием медицинских организаций всех форм собственности, государственным медицинским организациям следует уже сейчас начать подготовку к конкурентной борьбе, чтобы сохранить свое положение на рынке медицинских услуг [2,4,6]. 

Разразившийся мировой финансовый кризис еще раз продемонстрировал, что любому хозяйствующему субъекту для выживания необходимо уметь отслеживать риски, угрожающие благоприятному развитию, и уметь управлять ими. Процесс принятия и реализации управленческих решений, направленных на снижение, вероятности возникновения неблагоприятного результата и минимизацию возможных потерь, принято называть “управление риском”, или “риск-менеджментом” (от англ. risk management) [1,3,7,8].

Без наличия эффективной комплексной системы управления рисками предприятие не может рассчитывать на стабильное развитие, таким образом управление рисками в работе медицинских организаций является актуальной проблемой.
Цель работы: изучить управление рисками в работе муниципального бюджетного учреждения здравоохранения «Нижнесортымская участковая больница» (МБУЗ «Нижнесортымская УБ»). 
Задачи работы:

1. Выявить риски в работе МБУЗ «Нижнесортымская УБ» методом STEP и SWOT – анализа.

2. Рассчитать риски в работе ЛПУ.

3. Предложить рекомендации по минимизации рисков в работе МБУЗ «Нижнесортымская УБ» для руководителей.
Методы исследования:
1. Метод STEP-анализа (S-social - социальные факторы, Т-technological – технологические факторы, E-economic – экономические факторы, P-politikal – политические факторы) – для определения влияния внешней среды на деятельность медицинской организации.

2. Метод SWOT-анализа (S-strengths – сильные стороны, W-weaknesses – слабые стороны, O-opportunities – возможности, T-threats – угрозы) - для определения влияния внутренней среды на деятельность медицинской организации.

3. Ранжирование

4. Математический подсчет
Анализ влияния внешней среды на деятельность МБУЗ «Нижнесортымская УБ» методом STEP-анализа.
        Социальные факторы. 

При изучении динамики численности населения сельском поселении (с.п.) Нижнесортымский можно сделать вывод о стабильном ее уровне. Численность населения с.п. Нижнесортымский интенсивно растет, естественный прирост в 2013г составил 21,2 на тыс. человек. Рост рождаемости и увеличение численности населения ведет к увеличению трудовых ресурсов в регионе, что важно для разработки стратегии развития медицинской организации в отношении кадровой политики.
Показатели здоровья населения с.п. Нижнесортымский
За период 2009-2013гг первичная заболеваемость населения с.п. Нижнесортымский имеет тенденцию к постоянному росту и выросла на 47,6%. Показатели заболеваемости по органам дыхания выросли относительно 2009г на 28%. Показатели заболеваемости по органам кровообращения - на 70%. С точки зрения маркетинга – это хорошо.
Технологические факторы
Показатель обеспеченности врачебными кадрами по с.п. Нижнесортымский вырос на 35% (2009-2013гг). Обеспеченность средним медперсоналом имеет тенденцию к росту, и в 2013 году составила 83,8%, что на 19,5% больше, чем в 2009 году. Обеспеченность больничными койками после планомерного снижения в течение трех лет (2009-2011гг) на 16,7%, в 2013 году вырос на 21,9% по отношению с 2011 годом. С позиции маркетинга это хорошо.
Экономические факторы 
За 2009–2013гг прослеживается тенденция к увеличению среднедушевых доходов населения, показатель по с.п. Нижнесортымский вырос на 15,6%. Величина прожиточного минимума за последние 5 лет выросла на 29,5%. Среднемесячная заработная плата увеличилась на 12,5%. С позиции маркетинговых исследований это хорошо.
Политические факторы
Политическая обстановка в стране за исследуемый период стабильная. 
По результатам шкалирования выбранных показателей методом прямого ранжирования (ri) можно сделать вывод, что наибольшее влияние на деятельность МБУЗ «Нижнесортымская УБ» оказывает технологический  фактор (Ps=5), так как  обеспеченность врачебными кадрами, средним медицинским персоналом и обеспеченность населения койками играют важную роль в оказании качественной высококвалифицированной медицинской помощи населению (рисунок 1). А это один из приоритетов на рынке медицинских услуг.
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Рисунок 1.  Результаты анализа внешней среды МБУЗ «Нижнесортымская УБ» методом STEP-анализа
На втором месте по значимости влияния стоят социальный и экономический факторы (Ps=4). Такие показатели экономического фактора, как среднедушевой денежный доход и величина прожиточного минимума влияют на покупательскую способность населения, а средняя заработная плата работников здравоохранения - на текучесть кадров и качество оказываемых медицинских услуг. Показатели социального фактора: численность населения, рождаемость, смертность населения, естественный прирост влияют на количество потенциальных потребителей медицинских услуг, а значит и на увеличение спроса на рынке услуг. 

Самое незначительное влияние имеет политический фактор (Ps=2,9).
Анализ влияния внутренней среды на деятельность МБУЗ «Нижнесортымская УБ» методом SWOT-анализа.
 МБУЗ «Нижнесортымская УБ» оказывает первичную медико-профилактическую помощь в амбулаторно-поликлинических условиях, квалифицированную помощь в условиях стационара и скорую медицинскую помощь на догоспитальном этапе. Учреждение имеет право на осуществление всех видов деятельности в соответствии с лицензией. Настоящая лицензия имеет 10 приложений, являющихся ее неотъемлемой частью. Это сильная сторона деятельности учреждения. 

Финансирование МБУЗ «Нижнесортымская УБ» осуществляется из средств федерального бюджета, регионального бюджета, территориального Фонда ОМС, доходов, полученных от платных видов деятельности. Заработная плата работников состоит из должностного оклада, компенсационных и стимулирующих выплат, так же в заработную плату включены доходы по платным услугам. Это  сильная сторона учреждения.

Имеется возможность увеличения заработной платы за счет увеличения платных медицинских услуг. Увеличение количества обратившихся за помощью пациентов в системе ОМС – является возможностями расширение стационара и привлечения новых кадров, а также удержание имеющихся высококвалифицированных специалистов, значительно повысить мотивацию сотрудников к качественному и интенсивному труду – это возможности организации.

МБУЗ «Нижнесортымская УБ» осуществляет обслуживание жителей с.п. Нижнесортымский, работников ОАО «Сургутнефтегаз» и его структурных подразделений. Управленческая структура учреждения линейно - штабного типа. Главный врач МБУЗ имеет заместителей по медицинской части и по клинико-экспертной работе. В штатах учреждения - нет должности зам. главного врача по экономической работе, что является слабой стороной организации, т.к функциональные обязанности зам. главного врача по экономической работе вменены бухгалтеру, что ведет к нагрузке персонала. Введение ставки – зам. главного врача по экономической работе приведет к рациональной комплектация штатов, к разгрузке сотрудников и более рациональному использованию всех ресурсов МБУЗ - это возможности учреждения.  

Укомплектованность врачебными кадрами не высока и составляет 71,3%, а коэффициент совместительства у врачей — 1,4%. Это слабая сторона, т.к. данный показатель говорит о возможном снижении качество предоставляемой медицинской помощи. На одного врача фактически нагрузка увеличена в 1,5 раза – это угроза деятельности учреждения, т.к может отразиться на текучести кадров. Укомплектованность средним медицинским персоналом выше и составляет 95,2%, а коэффициент совместительства составляет 1,1%, что можно отнести к сильной стороне деятельности организации.
Среди врачей, работающих в  МБУЗ на 2013г, преобладает возрастная группа 36-45 лет, что является хорошим показателем. Есть наработанный опыт, желание и возможности совершенствовать свои навыки. Средний медицинский  персонал также с большим опытом работы, на 2013г преобладают сотрудники в возрасте 36-45 лет, что способствует высокому качеству оказания медицинских услуг.  Это сильная сторона деятельности МБУЗ. 

Стаж работы большего числа врачей составляет более 10 лет, а у среднего медицинского персонала приходится на 21–30 лет. Из чего следует, что врачебный персонал молодой и перспективный, а средний медицинский персонал опытный и надежный. Больница укомплектована опытными специалистами и их большинство. Это является сильной стороной больницы.

Среди врачей 50% врачей имеют квалификационные категории и преобладают врачи со второй категорией (28,6%). Среди среднего медицинского персонала 62% имеют квалификационные категории, с преобладанием сотрудников с первой категорией (25%). Эти показатели можно отнести к сильным сторонам учреждения. Сотрудники со второй категорией (16%) в будущем могут быть претендентами на первую и высшую категории. Сотрудники, не имеющих квалификационной категории (38%), тоже являются потенциалом учреждения. Это возможности МБУЗ.

Из анализа работы стационара следует, что идет увеличение проведенных койко-дней на 28,2% по сравнению с 2011 годом на круглосуточном стационаре –  это сильная сторона. Но наблюдается снижение по дневному стационару на 17% по сравнению с 2011 годом – угроза учреждения. Каждый год проводится закупка медицинского оборудования в соответствии с современными требованиями. Это сильная сторона больницы.
Компьютеризированы учёт и медицинская статистика, бухгалтерский учёт и отчётность, ряд рабочих мест специалистов. Пациенты могут записаться на прием с помощью электронной записи через интернет – портал. Больница имеет свою локальную сеть. Это является сильной стороной больницы. Однако, рабочие места стационара не компьютеризированы – это с одной стороны слабая сторона, с другой -возможность МБУЗ. 
Таблица 1.  Результаты качественного SWOT- анализа МБУЗ «Нижнесортымская УБ»
	Сильные стороны
	Возможности

	1. Наличие лицензии

2. Стабильная доплата к заработной плате

3. Наличие платных услуг 
4. Высокий процент укомплектованности и невысокий коэффициент совместительства среднего медперсонала 
5.Квалифицированный и опытный кадровый состав  

6. Постоянное повышение квалификации и компетентности сотрудников 
7. Своя локальная сеть больницы 

8. Рост койко-дней проведенных в стационаре

9. Постоянное оснащение больницы новым медицинским оборудованием
	1. Повышение заработной платы за счет повышения объема платных услуг, пациентов системы ОМС

2. Повышение мотивации медицинских сотрудников к труду 

3. Рост числа квалифицированных кадров 

4. Полная компьютеризация рабочих мест 

5. Введение новых стандартов лечения, создание новых услуг 


	Слабые стороны
	Угрозы

	1. В штатном расписании нет ставки зам. главного врача по экономической работе

2. Высокий коэффициент совместительства врачей и высокая нагрузка на персонал 

3. Неполная компьютеризация рабочих мест  
	1.Увеличение нагрузки на медицинский персонал 

2.Недоукомплектованность врачебными кадрами

3. Текучесть кадров


Из результатов качественного SWOT-анализа (таблица 1) следует, что по количеству факторов сильные стороны (9 факторов) превышают слабые (3 фактора), а возможности (6 факторов) превышают угрозы (3 фактора).
Количественный SWOT-анализ с использованием методики прямого ранжирования факторов также выявил, что сильные стороны Ps=4,4 преобладают над слабыми сторонами Ps=2,5, а возможности Ps=4,3 преобладают над  угрозами Ps=3,3. В свою очередь угрозы можно рассматривать как риски учреждения.

В целом организация стабильна, однако ситуация требует разработки рекомендаций для руководящего звена, с целью предупреждения возникновения рисков, а так же для устранения уже имеющихся. Необходима корректировки слабых сторон, с использованием имеющихся возможностей. 
Ранжирование рисков МБУЗ «Нижнесортымская УБ»
В целях единообразной оценки рисков представлена классификация, применяемая для количественной оценки вероятности наступления риска (таблица 2). Градация рисков по характеру последствий представлена в таблице 3 [5,10].
Таблица 2 – Оценка вероятности наступления риска
	Рисковое событие
	Вероятность наступления, Р 
	Описание

	Практически невозможное
	0,0 < P < 0,09
	Событие может произойти в исключительных случаях.

	Маловероятное
	0,1 < P < 0,39
	Редкое событие (но известно, что оно уже когда-то происходило).

	Вероятное
	0,4 < P < 0,59
	Событие с одинаковой вероятностью может, как произойти, так и не произойти

	Весьма вероятное
	0,6 < P < 0,89
	Событие с большей вероятностью может произойти, чем не произойти.

	Почти возможное
	0,9 < P < 1,0
	Ожидается, что событие произойдет.


Таблица 3 - Количественная оценка степени влияния (последствий возникновения) рисковых событий
	Риски
	Баллы (I)
	Степень негативного влияния на учреждение (%)

	Минимальные
	0,00< I< 0,10
	До 10

	Низкие
	0,11< I< 0,40
	От 10 до 40

	Средние
	0,41< I< 0,60
	От 40 до 60

	Высокие
	0,61< I< 0,90
	От 60 до 90

	Максимальные
	0,91< I< 1,00
	От 90 до 100


Влияние рискового случая (K) вычисляется по формуле K=PxI, где Р-вероятность наступления рискового случая,  а I- ущерб (последствия) от возможных потерь. Произведения ранжируются по величине (|K|) и принимаются решения о мерах по коррекции рисков. Для упрощения расчетов применен экспертный метод оценки влияния рискового случая, выраженный в процентах (|K|*100%).
Риски и меры "первой очереди" (оценка влияния рискового случая 90-100%) требуют немедленного воздействия и могут в ближайшее время привести к тяжелым последствиям для учреждения, вероятность наступления рискового случая уже, практически, не зависит от лиц, принимающих решение. Риски и меры "второй очереди" (оценка влияния - 80-89%), затрагивающие возможные сценарии развития, несущие существенный ущерб. Риски и меры "третьей очереди" (оценка влияния -  70-79%), парирование которых после или параллельно с парированием первых двух "очередей" позволяет закрепить ситуацию и окончательно решить вопрос по переводу рисков в зону управляемых рисков  [8,9,11].
Таблица 4 - Анализ рисков внешней среды МБУЗ по его составляющим с расчетом критичности (влияния рискового случая)
	Факторы
	Составляющие фактора
	I
	P
	K

	Технологи

ческие 
	Обеспеченность населения врачебными кадрами
	Текучесть врачебных кадров вследствие сокращения врачебных ставок               I=0,95
	P = 0,95
	0,90

	
	Обеспеченность населения средним медперсоналом
	Текучесть кадров среднего медперсонала вследствие сокращения ставок медицинских сестер                I=0,95
	P = 0,95
	0,90

	
	Обеспеченность населения больничными койками
	Отсрочка госпитализации вследствие уменьшения числа коек          I=0,95
	Р = 0,9
	0,86

	Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Технологические факторы»
	0,87

	Социаль

ные 
	Численность населения с.п. Нижнесортымский
	Снижение численности населения           I=0,75
	P = 0,50
	0,38

	
	Демографические показатели  
	Снижение рождаемости и естественного прироста             I=0,60
	P = 0,30
	0,18

	
	Заболеваемость населения с.п. Нижнесортымский
	Снижение роста заболеваемости населения           I = 0,80
	P=0,35
	0,28

	Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей     «Социальные факторы»
	0,28

	Экономии

ческие 
	Среднедушевые доходы населения
	Снижение  доходов населения           I=0,55
	P = 0,50
	0,28

	
	Прожиточный минимум
	Снижение величины прожиточного минимума                             I=0,55
	P=0,35
	0,19

	
	Средняя заработная плата медработников
	Снижение средней заработной платы I=0,85
	P=0,30
	0,26

	Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Экономические факторы»
	0,24

	Полити

ческие 
	Политическая ситуация в стране
	Снижение финансирования здравоохранения из федерального бюджета   I=0,45
	P=0,30
	0,14

	
	Федеральные правовые акты по здравоохранении
	Неисполнение федеральных законов из-за халатного отношения к должностным обязанностям     I=0,50
	P=0,35
	0,18

	
	Региональные правовые акты по здравоохранении
	Несоблюдение региональных законов из-за несвоевременного предоставления нормативных актов                             I=0,70
	P=0,35
	0,25

	Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Политические факторы»
	0,19


Учитывая "особую чувствительность" значений оценки рискового случая для организации в интересах анализа и подготовки эффективных парирующих мер, проведена градация критических рисков (таблица 4). Критические риски присутствуют в технологическом факторе воздействия на учреждение (К=0,87): обеспеченность населения врачебными кадрами, обеспеченность населения средним медицинским персоналом, обеспеченность населения больничными койками. К ним необходимо применить парирующие меры «второй очереди». Остальные же риски не критические и работа по ним идет штатным вариантом.
Таблица 5 - Анализ рисков внутренней  среды МБУЗ по его составляющим с расчетом критичности (влияния рискового случая)
	Факторы
	I
	 P
	K=|I x P|
	

	Увеличение нагрузки на медперсонал
	Ошибка при проведении манипуляций             I=0,95
	P = 0,95
	0,90
	

	Недоукомплекто

ванность врачебными кадрами
	Невыполнение в полном объеме стандартов лечения и снижение качества медицинской помощи    I=0,95
	P = 0,95
	0,90
	

	Текучесть кадров
	Увеличение расходов  на обучение вновь принятого персонала        I=0,95
	P = 0,95
	0,90
	

	Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Внутренняя среда ЛПУ»
	0,95


При ранжировании имеющихся рисков внутренней среды МБУЗ выявлены критические риски (К=0,95): увеличение нагрузки на медицинский персонал, неукомплектованность врачебными кадрами, текучесть кадров (таблица 5). К ним необходимо применить парирующие меры «первой очереди».
Рекомендации по минимизации рисков в работе МБУЗ «Нижнесортымская УБ» для руководителей
Рекомендации по внешней среде:
1. создать для врачей и медицинских сестер компенсационный пакет, включающий премии, бонусы, стимулирующие выплаты, за счет развития внебюджетных источников;

2. обеспечение высокого уровня койко-дня с соблюдением стандартов лечения, что позволит в дальнейшей работе расширить коечный фонд.
Рекомендации по внутренней среде:
1. компьютеризировать рабочие места в стационаре, ввести электронную историю болезни и амбулаторную карту, что позволит снизить нагрузку на медицинский персонал;

2. укомплектовать врачебные кадры, путем привлечения на работу молодых специалистов, гарантируя им социальную поддержку и стимулирующие выплаты;

3. совершенствовать систему подбора персонала. Принимать на работу соискателей, которые обладают необходимыми компетенциями и соответствуют корпоративной культуре организации. На собеседовании предоставлять будущему работнику максимум информации об организации, условиях труда, требованиях к работнику;

4. создать систему наставничества для новых сотрудников с привлечением опытного персонала;

5. разработать мероприятия по профессиональному и карьерному развитию работников, повышающие мотивацию сотрудников (конкурс «Лучший по профессии»).
Выводы.
1. По данным STEP – анализа выявлено, что наибольшее влияние на деятельность МБУЗ «Нижнесортымская УБ» оказывает технологический  фактор (Ps=5): обеспеченность врачебными кадрами, средним медицинским персоналом и обеспеченность населения койками. 

По данным SWOT – анализа выявлено, что сильные стороны (Ps=4,4) преобладают над слабыми сторонами (Ps=2,5), а возможности (Ps=4,3) над угрозами (Ps=3,3), которые являются прямыми рисками в работе ЛПУ. Угрозы - это увеличение нагрузки на медицинский персонал, неукомплектованность врачебными кадрами, текучесть кадров.

2. При проведении ранжирования рисков внешней среды критические риски выявлены в технологическом факторе воздействия на учреждение: обеспеченность населения врачебными кадрами (К=0,90), обеспеченность населения средним медицинским персоналом (К=0,90), обеспеченность населения больничными койками (К=0,86). Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Технологические факторы» составил К=0,87. К рискам необходимо применить парирующие меры «Второй очереди».

При ранжировании рисков внутренней среды выявлены критические риски: увеличение нагрузки на медицинский персонал (К=0,90), неукомплектованность врачебными кадрами (К=0,90), текучесть кадров (К=0,90). Интегрированный показатель влияния критического риска по составляющей «Внутренняя среда учреждения» составил К=0,95. К рискам необходимо применить парирующие меры «Первой очереди».

2. Разработаны рекомендации, для руководителей МБУЗ «Нижнесортымская УБ» по минимизации рисков «первой и второй очереди» в работе учреждения. 
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Шляпников М.Е., Прохорова Л.В., Трефилова Н.Н.,

Карпушина Е.Ю., Куликова К.О., Ерина У.О.,

Калякина О.М., Гагарина И.В., Талькова Н.Ф.

ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет

ГБУЗ СО СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова
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Повсеместное внедрением региональных и локальных клинических протоколов в работу акушерской службы ЛПУ различного уровня, широкое использование в практической деятельности перипартальной  антибиотикопрофилактики (АП) и других медико-организационных технологий в родах не сняло с повестки дня проблемы септических пуэрперальных осложнений – многими авторами указывается на ростом частоты и тяжести инфекционно-воспалительных послеродовых заболеваний (ИВПЗ) [1,2], в первую очередь - за счет послеоперационных осложнений абдоминального родоразрешения (послеоперационного эндомиометрита) и раневой акушерской инфекции (РАИ) [3-5]. Обоснованию выбора химиотерапевтического препарата для АП и началу стартовой эмпирической антибактериальной терапии ИВПЗ посвящено достаточно большое работ, в то время как вопрос своевременно начатой, адекватной, рациональной антибактериальной химиотерапии при осложнениях, ассоциированных с высокорезистентными внутри- и внебольничными возбудителями является исключительно серьезной задачей не только для акушера-гинеколога, но и для смежных специалистов в области клинической микробиологии и фармакотерапии [6-9].

За пятилетний период (с 2008 по 2013 годы) проведен ретро- и проспективный клинико-статистический анализ 100 случаев неосложненных родов и 530 случаев ИВПЗ для выявления современных динамических особенностей микробного пейзажа половых органов родильниц. Бактериологическое исследование лохий и раневого отделяемого проведено согласно рекомендациям МУ 4.2.1890-04 «Определение чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам». Выделенные микроорганизмы исследовались на чувствительность к антибиотикам диско-диффузионным методом на среде Мюллера-Силтона.
При анализе бактериологического динамического контроля выявлено, что при неосложненном течении послеродового периода в подавляющем большинстве случаев (около 90%) микроорганизмов, составляет семейство Enterobacteriaceae, причем более чем в половине случаев это различные представители рода Enterococcus и треть - Escherichia coli.

Этиологически значимая микрофлора - возбудители ИВПЗ представлены достаточным видовым разнообразием, однако основными являются Escherichia coli и Staphylococcus spp. При сопоставлении бактериологических результатов с особенностями течения гестационного периода, определено, что микроорганизмы, выделенные из лохий у родильниц после преждевременных родов, достоверно чаще представлены грамположительными возбудителями, причем, видовой состав выделенных микроорганизмов достоверно не отличается (p>0,05) у родильниц получавших и не получавших перипартальную терапию антибактериальными химиопрепаратами.

Микроорганизмы родов Enterobacter, Acinetobaсter и Burkholderia не обнаружены при неосложненном течении пуэрперия (р<0,05), поэтому факт из верификации что на фоне имеющейся сомнительной симптоматики ИВПЗ, по нашему мнению, может явиться дополнительным диагностическим критерием осложненного течения послеродового периода. В результате сравнительного анализа возбудителей пуэрперального эндомиометрита в зависимости от патогенетического варианта заболевания установлено, что при «чистом» варианте достоверно чаще встречается Klebsiella spp.(р<0,001).
Частота РАИ ретроспективно с каждым годом проводимого динамического исследования стремительно растает - с 4,12% в 2008 году до 29,02% случаев в 2013 году сопровождает послеродовой эндомиометрит, причем, одинаково часто встречается как после самопроизвольных, так и после оперативных (абдоминальных) родов. При изучении характера микрофлоры, выявляемой при посеве раневого отделяемого, отмечено, что более трети микроорганизмов представлены семейством Staphylococcoceae. Кроме того, установлено, что в процессе восстановления вагинального биоценоза после самопроизвольных родов на фоне эпизиотомных швов лидирующими этиологически значимыми микроорганизмами являются Staphylococcus spp., Klebsiela spp. и Enterobacter spp.
В начале динамического микробиологического мониторинга – в 2008 году выделено суммарно всего 15 «проблемных» грамположительных изолятов (MRSA+VRE), что в структуре выделенных возбудителей пуэрперальной инфекции составило лишь 7,65% случаев, в то время как в 2013 году количество таких микроорганизмов увеличилось до 18,18%, причем преимущественно у родильниц с тяжелым течением сочетанных вариантов ИВПЗ. Исключительно тревожно просматривается и ситуация с «проблемными» грамотрицательными микроорганизмами – возбудители, относящиеся к KES-группе (Klebsiella, Enterobacter, Serratia), традиционно рассматриваемые как полирезистентные внутрибольничные штаммы, выделены в 29,41% случаев.
Таким образом, выявленные в результате проводимого динамического мониторного исследования данные позволяют констатировать достаточно значимую этиологическую роль «проблемных» грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов в этиологии сочетанных пуэрперальных инфекционно-воспалительных заболеваний. Выявленные в ходе проводимой работы корреляционные связи настоящих возбудителей и клинических вариантов ИВПЗ, как после самопроизвольных родов, так и после абдоминального родоразрешения, настоятельно требует динамической коррекции к выбору адекватного химиотерапевтического препарата для антибиотикопрофилактики и стартовой эмпирической антибактериальной терапии родильниц с подобными осложнениями.
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