
38 

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

Проведенный анализ сопутствующих заболеваний у умер
ших от перитонита показал, что заболевания сердечнососу
дистой системы были выявлены у 43 (71,7%) умерших. Сре
ди диагнозов превалировали: ишемическая болезнь сердца, 
атеросклероз, артериальная гипертензия и постинфарктный 
кардиосклероз. Патология дыхательной системы выявлена  
у 14 (23,3%) умерших с диагнозами туберкулёз легких, ле
гочное сердце, хронический бронхит, хроническая обструк
тивная болезнь легких, эмфизема и пневмония. Хрониче
ский панкреатит и желчнокаменная болезнь встречались  
у 8 (13,3%) пациентов. 

В группе с заключительным клиническим диагнозом «пе
ритонит» было выявлено, что наиболее час той причиной смер
ти явился прогрессирующий перитонит, который выявлен  
у 51 (85%) из 60 умерших и лишь в 9 случаях (15%) явления 
перитонита были купированы.

Нарастающая интоксикация явилась причиной смерти  
в 38,3% случаев; полиорганная недостаточность – 38,3%, 
пневмония – 13,3%, острая сердечнососудистая недостаточ
ность – 11,7%, другие причины – 8,3% случаев.

Выводы
1. Признаки продолжающегося (третичного) перитонита 

при патологоанатомическом исследовании выявляются у 57% 
умерших с деструктивным панкреатитом, кишечной непрохо
димостью и перитонитом.

2. Осложненное течение основного заболевания было 
выявлено у 51,7% умерших, сопутствующие заболевания  
со стороны сердечнососудистой системы были констатирова
ны у 71,7% умерших от перитонита.

3. Среди пациентов с основным диагнозом «острая тол
стокишечная непроходимость» несостоятельность швов ана

стомоза при аутопсии отмечена у 61% умерших, причиной 
несостоятельности явилась недооценка состояния кишечной 
трубки или выраженности воспалительного процесса в брюш
ной полости.
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Группа спондилоартритов (СпА) объединяет ряд нозоло
гических форм воспалительного ревматического пора

жения суставов, которые имеют общие клинические, рентге
нологические и генетические признаки [2]. К генетическим 
относят высокую ассоциацию с геном комплекса гистосовме
стимости HLAB27. Общие клинические и инструментальные 
проявления включают поражение осевого скелета (сакрои
леит, спонди лит), мест прикрепления к кости связок и сухо
жилий (эн тезиты), периферический артрит (преимущественно 
олигоартрит нижних конечностей) и экстраартикулярную пато

логию (поражение глаз, кожи, кишечника, сердца). В настоя
щее время к СпА относят анкилозирующий спондилит, псориа
тический артрит, реактивный артрит, артрит, ассоциированный  
с воспалительными заболеваниями кишечника (при неспеци
фическом язвенном колите (НЯК) и болезни Крона) и недиф
ференцированный СпА. 

Общая распространенность СпА в популяции среди взро
слых варьирует от 0,15% (Финляндия) до 1,4% (Норвегия) [2]. 
Диагностика дебютных форм СпА является непростой кли
нической задачей, при этом СпА распознаются труднее, чем 
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ревматоидный артрит (Halverson Р. В., 1997). В результате 
ошибочные первичные диагнозы достигают при СпА 72%  
и особенно часты у женщин – 94% [1]. Запоздалую диагности
ку СпА, особенно аксиальных форм, связывают с вариабель
ностью клинической симп томатики, которая не всегда четко 
очерчена, растянута по времени и имеет склонность к дли
тельным спонтанным ремиссиям. Играют роль и упрощенное 
поним  ание проблемы боли в спине, неоправданно частый 
диагноз «остеохондроз», в том числе у пациентов в возрасте 
25–35 лет. В результате окончательный диагноз устанавлива
ется в среднем через 8 лет после дебюта суставного синдро
ма, после обращений к 7–8 специалистам различного профи
ля [3] (рис. 1).

Разработка и внедрение рабочей группой АSAS (The 
Assessment of SpondyloArthritis international Socie ty) новых 
классификационных критериев дебютных форм СпА – преи
мущественно аксиального [4, 6] и преимущественно перифе
рического [5] – позволяет заподозрить диагноз СпА на ранних 
стадиях, в том числе до появления характерной рентгенологи
ческой симптоматики, а использование ряда функциональных 
тестов – выявить функциональные нарушения со стороны по
звоночника. Однако эти критерии и тесты внедрены преиму
щественно в клиническую практику ревматолога и недоста
точно известны врачам общей практики, в том числе войско
вого звена, и профильным специалистам. 

Цель исследования: оценить возможности ранней диаг
ностики дебютных форм спондилоартритов в практике интер
ниста с применением современных диагностических крите
риев и функциональных тестов.

Задачи исследования:
• Изучить частоту люмбалгического синдрома среди 

военнослужащих – пациентов ГУ «432 Главный военный кли
нический медицинский центр».

• Оценить возможность выявления начальных проявле
ний СпА у лиц болевым синдромом в спине на основании кри
териев ASAS и функциональных тестов для оценки подвижно
сти позвоночника.

• Разработать оптимальный диагностический алгоритм 
для скрининговой диагностики ранних форм СпА.

Материал и методы. По данным компьютерной базы 
исследования ГУ «432 Главный военный клинический меди
цинский центр» проведена выборка пациен тов (военнослужа
щих) в возрасте до 45 лет, поступивших в стационар с боле
вым синдромом в спине за период с 09.2013 г. по 03.2014 г.  
с последующим анализом диагнозов поступления и выписки. 
Клиническое обследование 32 пациентов в возрасте от 18 
до 45 лет (средний возраст 34 ± 11,7 лет) с торако и люм
балгическим синдромами с применением критериев ASAS 
и выполнением функциональных тестов для выявления нару
шений подвижности позвоночника и признаков сакроилеита, 
находившихся на лечении и обследовании в отделениях этого 
же учреждения. Для сопоставления результатов эти пациенты 
были разделены на две группы: первая группа – с установлен
ным ревматологическим диагнозом (n = 6, средний возраст 
(34,16 ± 11,3 года) и вторая – с неуточненным люмбалгиче
ским синдромом (n = 26, средний возраст 33,9 ± 11,4 года). 

Результаты и обсуждение. По результатам анализа ком
пьютерной базы данных за 6 месяцев, на стационарном 
лечении в трех отделениях медицинского центра (неврологи
ческом (НО), 1 кардиологическом с койками для ревматологи
ческих больных (1 КО), нейрохирургическом (НХО)) было про
лечено 136 пациентов с люмбалгическим синдромом в воз
расте до 45 лет. Эта цифра составила 23,7% от общего числа 
пролеченных и сопоставима с литературными данными, сви
детельствующими, что боли в нижней части спины составляют 
24,9% активных обращений за амбулаторной помощью лиц 
трудоспособного возраста [2]. В НО этот контингент составил 

почти половину всех поступивших (45,0% (85)). На втором ме
сте по частоте люмбалгического синдрома было НХО – 35,8% 
(38). В 1КО число таких лиц было наименьшим – 4,67% (13), 
так как большинство пациентов этого отделения поступали 
после осмотра ревматолога или находились под его наблюде
нием с установленным ревматологическим диагнозом либо  
с подозрением на заболевания данного профиля. 

В НО наиболее частым диагнозом при поступлении была 
вертеброгенная люмбалгия – 77,64%, которая в 47,07% слу
чаев верифицирована при выписке как «люмбаго с ишиазом». 
Следует отметить, что в 8,23% случае причина болевого син
дрома так и не была уточнена. Лидирующим выписным диаг
нозом в НХО оказался «остеохондроз позвоночника», соста
вив 57,89%. Ни в одном из анализируемых случаев не был за
подозрен воспалительный характер поражения позвоночника 
с назначением консультации ревматолога. Наиболее частые 
диагнозы при поступлении в 1 КО отражали подозрение на за
болевания группы HLAB27, чаще неуточненные. При выписке 
в большинстве случаев диагнозы были конкретизированы.

В сравниваемых группах длительность симптомов люм
балгии была сопоставима и составила по средним значениям 
50,3 месяца в 1 и 54,3 месяца во 2 группе с минимальными 
значениями 3 и 4,5 месяца соответственно, что позволило 
оценить характер болевого синдрома в большинстве случа
ев как стойкий, с хронизацией и склонностью к рецидивам. 
Отягощенной наследственности по заболеваниям группы СпА 
в группах обследования выявлено не было. Вместе с тем бо
левой синдром в спине у родственников отметили 83,3% (5) 
респондента из первой группы и 77% (18) из второй.

Характер болевого синдрома в спине оценивали по кри
териям ASAS, 2009. При наборе любых 4 из 5 признаков 
воспалительной боли в позвоночнике – постепенное начало, 
возраст начала боли менее 40 лет, ночные боли, отсутствие 
уменьшения боли в покое, уменьшение болей после упраж
нений – болевой синдром оценивался как воспалительный. 
В группе пациентов с установленным ревматологическим 
поражением позвоночника 5 из 6 пациентов подпадали под 
действие критериев воспалительной боли, набрав 4–5 бал
лов. В группе с люмбалгиями не было пациентов, набравших 
5 баллов, 4 балла выявлено в 2 случаях. Однако, пограничное 
количество признаков – 3–4 балла имели 14 (53,8%) из 26 па
циентов 2 подгруппы. Это подтверждает высокую специфич
ность и чувствительность указанных критериев для воспали
тельных заболеваний позвоночника. 

Из функциональных тестов применяли тест Томайера, 
тест Шобера, измеряли боковое сгибание позвоночника, 
дыхательную экскурсию грудной клетки (ЭГК), расстояние 
«затылокстена» и оценивали симптомы Кушелевского. В под
группе с неревматическими люмбалгиями тест Томайера, по 
которому оценивается ограничения движений в сагиттальной 
плоскости, был чаще положительным по сравнению с пер
вой группой: 38,46% (10) против 16,6% (1). Однако этот тест 
является недостаточно специфичным и может давать положи

Рис. 1. Профильность обращений в дебюте воспалительного 
заболевания позвоночника
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тельные результаты при неврологической патологии и ложно
отрицательные при поражении позвоночника на фоне СпА 
при хорошей тренированности мышц спины. Тест Шобера, 
который также используется для оценки ограничения движе
ний позвоночника в саггитальной плоскости, в отличие от те
ста Томайера, является более специфичным (в соответствии с 
рекомендациями ASAS/EULAR). В 66,6% (4) в первой и 69,2% 
(18) второй группах выполнение названного теста позволи
ло выявить ограничение подвижности в поясничном отделе 
позвоночника. Изменение подвижности позвоночника во 
фронтальной плоскости определяли при изменении расстоя
ния от кончика среднего пальца до пола менее 10 см исходно  
и после бокового сгибания. Среди всех обследованных огра
ничение выявлено по одному пациенту из каждой подгруппы. 

Тест «затылокстена» ассоциирован с поражением шейного 
отдела позвоночника, что характерно для поздних стадий СпА 
в частности АС, поэтому отрицательный результат во второй 
группе и выявление ограничений у 1 пациента первой груп
пы является закономерным. Важным критерием поражения 
грудного отдела позвоночника является выявление ограни
чения дыхательной ЭГК. У 5 из 6 пациентов с установленны
ми ревматологическим заболеваниями позвоночника и у 18  
из 26 с неуточненными люмбалгиями были выявлены дыха
тельные ограничения.

Признаки сакроилеита по данным выполнения тестов  
Кушелевского диагностированы в половине случаев в 1 груп
пе (3) и лишь у 3 пациентов (11,5%) во второй, что подтвер
жает малую эффективность клинического выявления сакрои
леита по этим тестам на ранних стадиях заболевания. 

Из лабораторных данных, в соответствии с диагностиче
скими критериями СпА, оценивали – СРБ и наличие HLAB27. 
Следует отметить, что в целом, определение СРБ было про
ведено только в одном случае в группе с неврологическими 
люмбалгиями и у 5 из 6 пациентов 1 подгруппы, а опреде
ление HLAB27 – лишь у 1 пациента 1 подгруппы. В этой же 
подгруппе чаще выявляли повышение СОЭ в пределах от 13  
до 20 мм/ч. 

Из инструментальных исследований всем пациентам 
была выполнена рентгенография позвоночника, однако це
ленаправленный поиск поражения крестцовоподвздошных 
сочленений во второй группе не проводился. 

Для оценки рентабельности обследования была выпол
нена калькуляция минимального лабораторного и инструмен
тального методов для диагностики ранних форм СпА, которая 
составила около 750 000 бел. руб., что несопоставимо мень
ше затрат, сопряженных с расходами на обследование, лече
ние, социальные нужды пациентов со СпА в поздних стадиях. 
Для клинического обследования пациента с подозрением  
на воспалительную люмбалгию достаточно 10–12 минут.

Выводы и практические рекомендации. Проведенное 
исследование позволяет констатировать, что люмбалгиче
ский синдром среди военнослужащих в возрасте до 45 лет, 
имеет такое же распространение как и в популяции, достигая 
24%, а применение современных критериев диагностики СпА 
(ASAS) малозатратно по времени и доступно для выполнения 
врачами различных специальностей с использованием раз
работанного нами пошагового алгоритма, формирующего 
показания для консультации ревматолога (рис. 2). В первую 
очередь целесообразно оценить жалобы пациента с акцентом 
на проявление воспалительного компонента боли. При набо
ре 4–5 баллов по критериям ASAS следует направить пациен
та на консультацию к ревматологу, который будет определять 
дальнейшую тактику обследования. При наборе 3–4 баллов  
в сочетании с положительным по СпА анамнезу целесоо
бразно дальнейшее обследование, в частности выполнение 
функциональных тестов, среди которых можно ограничиться 
тремя: тест Шобера, бокового сгибания позвоночника и изме
рение ЭГК. При выявлении ограничений такой пациент также 
должен быть направлен к ревматологу. При их отсутствии по
казано дальнейшее обследование с оценкой лабораторных 
данных – как минимум СОЭ и СРБ. При наличии повыше 
ния – также показана консультация ревматолога. Если лабо
раторные показатели не имеют отклонений, следует провес
ти рентгенологическое обследование костей таза с оценкой 
крестцовоподвздошных и тазобедренных суставов. Сомни
тельные измененения являются показанием для выполнения 
МРТ в режимах с подавлением жировой ткани с последую
щей оценкой данных ревматологом. Исследование на HLAB 
27 может быть выполнен на любом этапе, но в соответствии 
с клиническими протоколами МЗ РБ это назначение делает 
ревматолог. 

Рис. 2. Алгоритм скрининговой диагностики ранних форм 
спондилоартритов
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Таким образом, внедрение представленного алгоритма  
в практику стационарного и амбулаторного звена позволит по
высить шансы пациента на своевременную диагностику и па
тогенетическую терапию дебютных форм спондилоартритов.
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ВЛИЯНИЕ ЭНЕРГОТРОПНЫХ СРЕДСТВ НА СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ  

В ОРГАНАХ ПРИ ОСТРОМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПАНКРЕАТИТЕ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В работе изучены результаты влияния энерготропных средств на структурные нарушения в органах при остром экс-
периментальном панкреатите у лабораторных животных. Согласно полученным данным, острый экспериментальный 
панкреатит не ограничивался отдельным поражением поджелудочной железы, а характеризовался вовлечением в процесс 
и поражением жизненно важных органов и систем. Сравнительный анализ применения при остром экспериментальном 
панкреатите антиоксидантных и энерготропных субстратных средств «Эмоксипин», «Мексибел» и «Реогемин», показал 
более высокую эффективность последнего, которая заключалась в снижении выраженности воспаления в поджелудочной 
железе и в более интенсивном восстановлении ее структуры, а также в препятствии развития тяжелый структурных 
изменений в печени, почках и селезенке.

Ключевые слова: острый экспериментальный панкреатит, эндогенная интоксикация, синдром полиорганной не - 
достаточности.

O. A. Kudelich, S. A. Guzov, G. G. Kondratenko
INFLUENCE OF SUBSTRATE ENERGOTROPIC PREPARATIONS ON STRUCTURAL CHANGES 

IN ORGANS IN ACUTE EXPERIMENTAL PANCREATITIS
The results of the influence of energotropic preparations on structural changes in organs in acute experimental pancreatitis in the 

laboratory animals are presented in the article. According to the study, acute experimental pancreatitis wasn’t limited to single damage  
of the pancreas, and characterized by involvement in process and defeat of vital organs and systems. The comparative analysis of application 
at acute experimental pancreatitis antioxidant and energotropic substrate preparations «Emoxipine», «Mexibel» and «Reogemin» has 
revealed high efficiency of the latter. It was proved by decrease the severity of inflammation in the pancreas and more intensive restoration 
of it structure, due to prevention of organ structural pathological lesions development in the liver, kidney and spleen.

Key words: acute experimental pancreatitis, endogenous intoxication, multiple organ dysfunction syndrome.

Актуальность проблемы острого панкреатита (ОП) об
условлена высокой заболеваемостью, низкой эф

фективностью лечения и значительным уровнем летальности 
[12]. Наряду с ростом заболеваемости острым панкреатитом,  
не уменьшается число пациентов с деструктивными формами 
заболевания, составляя не менее 15–20% [8]. Как известно, 
при остром панкреатите выраженные морфологические из
менения возникают не только в самой поджелудочной желе
зе (ПЖ), но и в печени, забрюшинной клетчатке, сальниковой 
сумке, брюшине двенадцатиперстной кишке (ДПК) [14]. В на
стоящее время получены достоверные сведения о том, что  
в абсолютном большинстве случаев непосредственной причи
ной смерти при ОП является прогрессирующая полиорганная 
недостаточность [6]. Летальность при тяжелых формах острого 
панкреатита сохраняется в пределах 30% [9].

Крайне тяжелое состояние больных и летальные исхо
ды при остром панкреатите уже в ранние сроки обусловле
ны тяжелым панкреатогенным эндототоксикозом, который 
является многокомпонентным, сложным и существенно от
личающимся от такового при других заболеваниях. Одним  
из главных источников токсического влияния при формиро

вании синдрома эндогенной интоксикации считаются интен
сификация свободнорадикального окисления, повышение 
фосфолипазной активности и снижение антиоксидантной 
защиты организма, являющиеся основными факторами дес
табилизации мембран клеток органов и тканей, приводящим 
к нарушению их функций [13]. Панкреатогенная токсемия 
сопровождается глубокими расстройствами гемодинамики  
и лежит в основе развития морфофункциональных изменений 
органов различных анатомофизиологических систем [10]. 
Таким образом, с патогенетической точки зрения синдром 
полиорганной недостаточности (СПОН) обусловлен тяжелой 
эндогенной интоксикацией, связанной с цитокинемией, на
коплением промежуточных и конечных продуктов протеоли
за, окислительной модификации белков, а также токсических 
метаболитов перекисного окисления липидов и гиперфермен
темией. Эти токсические субстраты способны оказывать пря
мое повреждающее действие на клеточные мембраны, раз
рушая клетки и ткани различных органов.

Высокий процент неблагоприятных исходов при тяжелых 
формах острого панкреатита диктует необходимость разра
ботки новых более эффективных лечебных схем, включая ме


