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Таблица 1

Теплопродукция клеток E.coli в среде ТСБ при различной посевной дозе

Концентрация E.coli 104 КОЕ/мл 106 КОЕ/мл
Суммарная теплопродукция, Дж 0,052 0,17

Удельная теплопродукция  
(на клетку), Вт

2,2×10-9 7,1×10-11

Как видно из таблицы 1, суммарная теплопродукция, выраженная в Дж, для популяции 104 
КОЕ/мл составила 0,052, а для популяции 106 КОЕ/мл — 0,17, т.е. всего в 3 раза больше, хотя раз-
ница в количестве клеток составляет 2 lg. Удельная теплопродукция клеток E.coli при условии, что 
они в одинаковой степени продуцируют тепло, для плотности популяции 104 КОЕ/мл составила 2,2 
× 10-9 Вт, 106 КОЕ/мл — 7,1 × 10-11 Вт. 

Результаты и их обсуждение. Из полученных результатов следует, что 1) при увеличении 
плотности популяции удельная теплопродукция клеток в ней снижается, 2) по суммарной тепло-
продукции можно определить плотность популяции бактерий. Однако такие исследования должны 
быть строго стандартизованы (среда, популяция, условия культивирования и пр.).

Разработанная сенсорная система позволяет проводить оценку жизнеспособности популяции 
микроорганизмов практически в реальном времени вплоть до 103 КОЕ/мл и может быть использова-
на при разработке методик, связанных с оценкой эффективности противомикробных агентов.

THE DEVELOPMENT OF THE SENSOR SYSTEM FOR ESTIMATION THE HEAT 
GENERATION OF MICROORGANISMS POPULATIONS 

A.I. Drapeza, M.V. Parkun, V.A. Loban, Yr. M. Sudnik, G.A. Skorohod, E.I. Gudkova

It is shown the engineered sensor system allows to register of the heat generation 103 CFU/ml intact 
population E.coli in real time (near 40 minutes) and can be used in the developments of a evaluation 
procedures of the disinfectant effect efficiency for the microbial population.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ВЕРТЕБРО-ВИСЦЕРАЛЬНОГО 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ ПОЯСНИЧНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ

Б.В. Дривотинов, В.Г. Логинов, А.И. Гаманович
Белорусский государственный медицинский университет

Основной причиной заболеваний периферической нервной системы является остеохондроз по-
звоночника (ОП) и его неврологические проявления, особенно часто встречающиеся на поясничном 
уровне. Поражая лиц наиболее социально активного возраста, они приводят как к временной, так и к 
стойкой утрате трудоспособности, нанося тем самым существенный экономический ущерб обществу. 
При этом важно отметить, что достаточно часто (60–85%) у больных с неврологическими проявления-
ми поясничного остеохондроза, одновременно диагностируется висцеральная патология, которая спо-
собствует формированию уже сочетанного болевого синдрома. Такие пациенты длительное время без-
успешно обращаются к самым разным специалистам (терапевту, урологу, гинекологу, хирургу), кото-
рые, в силу своей недостаточной компетентности, не могут помочь им в данном вопросе [4].
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Между тем представление о приоритетной связи болевого синдрома в пояснице именно с вер-
теброгенной патологией позвоночника настолько прочно укоренилось в сознании врачей разных 
специальностей, что часто приводит как к ошибочной диагностике, так и к необоснованным опера-
тивным вмешательствам [1,3,8].

Например, у пациентов с гинекологической патологией возникают мышечно-тонические ре-
акции в области тазового дна — «синдром тазового дна», нередко с одновременным спазмом груше-
видной мышцы и компрессией седалищного нерва с выраженным болевым синдромом в области по-
ясницы и иррадиацией в ногу [6]. При язвенной болезни желудка и хроническом аппендиците встре-
чаются правосторонние поясничные вертебральные боли, а при язвенной болезни 12-перстной киш-
ки — левосторонние. Нарушение функции мочевого пузыря, как проявление нейродистрофических 
изменений при ОП в мышцах передней брюшной стенки, приводят к болям в пояснице, надлобко-
вой области, мошонке, уретре и промежности. Возникающие при этом дизурические расстройства 
не сопровождаются воспалительным процессом мочевого пузыря [7].

Цель исследования: структурный анализ клинических проявлений сочетанной вертеброген-
ной и висцеральной патологии у стационарных больных неврологического профиля для выявления 
особенностей течения патологического процесса.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование на основе анали-
за историй болезней 150 пациентов (военнослужащих мужчин и женщин) с вертеброгенной (диско-
генной) пояснично-крестцовой патологией, находящихся на стационарном лечении в неврологиче-
ском отделении ГУ «1134 ВКМЦ ВС РБ» в 2011 г. Остеохондроз пояснично-крестцового отдела по-
звоночника подтверждался данными нейровизулизации (вертебрография, магнитно-резонансная и 
компьютерная томография). Для неврологического и общесоматического осмотра больных исполь-
зовался разработанный нами формализованный бланк истории болезни, в котором для оценки боле-
вого синдрома применялась визуально-аналоговая шкала боли.

Из 150 обследованных пациентов у 73 (48,7%) была диагностирована вертеброгенная (диско-
генная) люмбалгия, у 36 (24%) — вертеброгенная (дискогенная) люмбоишиалгия, у 41 (27,3%) — 
вертеброгенная (дискогенная) радикулопатия. Вместе с тем смежные специалисты у 126 (84%) боль-
ных диагностировали сопутствующую патологию внутренних органов (аднекситы, фибромиомы, 
простатиты, мочекаменная болезнь, нефропатии и др.) разной степени выраженности, при этом у 18 
(14,2%) из них было выявлено одновременно заболевание двух и более органов. 

Поскольку имеющаяся патология внутренних органов у большинства пациентов проявлялась 
в «стертой» форме, это потребовало более тщательной дифференциальной диагностики для опре-
деления ведущего патологического процесса в каждом конкретном случае. С учетом такого подхода 
все пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от доминирующей причины, вызвав-
шей болевой синдром (т.е. висцеральной или вертеброгенной патологии) (рис.).

 
 Рисунок. Распределение пациентов по клиническим группам (n=150 чел.)
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1-я группа. Пациенты с клиникой НПОП — люмбалгией (люмбоишиалгией, радикулопатией, 
радикуломиелоишемией), без проявления сопутствующей висцеральной патологии. Остеохондроз 
на пояснично-крестцовом уровне проявлялся рефлекторными или корешковыми синдромами. Реф-
лекторные синдромы люмбаго, люмбалгия и люмбоишиалгия сочетались с мышечно-тоническими, 
нейродистрофическими проявлениями и ангиоспастическими реакциями с выраженными симпто-
мами натяжения. Имеющаяся у данных пациентов висцеральная патология на момент обследования 
в клиническом отношении не являлась актуальной [2].

2-я группа. Пациенты с отраженным висцеральным болевым синдромом (обострением вис-
церальной патологии) у которых поясничный остеохондроз находился в стадии латентного течения 
или ремиссии. Патология внутренних органов у них подтверждалась физикальными, лабораторны-
ми и инструментальными методами исследования.

3-я группа. Пациенты с преимущественно отраженным висцеральным болевым синдромом. 
Превалировало обострение заболевания внутреннего органа. Симптомы, характеризующие актив-
ность ОП были слабовыраженными, вплоть до отсутствия. Остеохондроз в данной группе имел вто-
ростепенное значение и играл роль дополнительного фактора, формирующего болевую доминанту.

4-я группа. Пациенты, у которых в равной степени проявлялась клиника как НПОП, так и вис-
церальной патологии. При комплексном обследовании у них выявлялись как симптомы обострения 
заболевания висцерального органа, так и неврологические проявления ОП.

Результаты и их обсуждение. сравнительный анализ полученных данных показал, что 
наиболее многочисленной оказались вторая группа пациентов с отраженными висцеральными 
болями — 63 человека (42%) и третья группа с преимущественно отраженным висцеральным 
болевым синдромом — 34 человека (23%). В четвертой группе с равноценным соотношением 
болевых синдромов за счет и вертеброгенной, и висцеральной патологии — было 29 человек (19%), 
а в первой группе с неврологическими проявлениями ОП — 24 человека (16%) (рис 1). В целом у 97 
пациентов из 126 (76,9%) (вторая и третья группы), висцеральная патология являлась доминирующей 
в формировании болевого синдрома. Таким образом, НПОП как основное заболевание, вызывающее 
болевое проявление, подтвердилось лишь у 24 (16%) человек.

Тем не менее, следует отметить, что, учитывая патогенетическую особенность рецидивов и 
ремиссий ОП и заболеваний внутренних органов, возможен периодический переход процесса из 
одной доминирующей формы в другую. При этом болевой синдром может принимать затяжное те-
чение и резистентность к проводимому лечению [1].

Таким образом, болевые синдромы при вертеброгенной и висцеральной патологии носили 
смешанный характер. При этом большинство обследованных пациентов находилось на лечении не в 
профильном, а в неврологическом отделении, что удлиняло сроки пребывания в стационаре, а боле-
вой синдром принимал затяжное течение и резистентность к проводимому лечению. В связи с этим 
в терапии таких пациентов должен быть использован комплексный подход. В зависимости от доми-
нирующей на момент стационарного лечения патологии больные с клиникой НПОП и сопутствую-
щими висцеральными проблемами должны в обязательном порядке дообследоваться у профильных 
специалистов с последующим проведением коррекции тактики и методов лечения.

Необходимо также знать, что однажды выявленный у больного с помощью спондилограмм, 
КТ или МРТ остеохондроз может в течение многих месяцев и даже лет не иметь клинических про-
явлений. В этой стадии течения остеохондроза у пациентов не будет рефлекторно-миотонических 
проявлений, болевых реакций со стороны позвоночника и других клинических признаков активно-
сти дегенеративно-дистрофического процесса. 

CLINICAL FEATURES OF VERTEBRO-VISCERAL PAIN IN LUMBAR DEGENERATIVE 
DISC DISEASE 

B.V. Drivotinov, V.G. Loginov, A.I. Hamanovich

Based on the study of pain syndromes of lumbar osteochondrosis in combination with internal 
diseases develop possible options viscero-vertebral and vertebral-visceral pain. Stressed the need for a 
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comprehensive assessment of patients, given the possibility of latent course and duration of remission 
of osteoarthritis. This approach to the problem of local pain and reflected in low back pain lumbar spine 
significantly alters the traditional clinical diagnosis «vertebrogenic (discogenic) lumbodynia / sciatica / 
radiculopathy» and calls for its pathogenic specificity.

Key words: low back pain lumbar spine, viscera-vertebral and vertebral-visceral pain, latent for 
degenerative disc disease, reflected pain.
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ВЕРИФИКАЦИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ПРИРОДЫ ТИРЕОИДНОЙ ОПУХОЛИ 
ФОЛЛИКУЛЯРНОГО СТРОЕНИЯ 

О.А. Емельянова, В.А. Кириллов 
Белорусский государственный медицинский университет

Решение проблемы диагностики тиреоидного рака на дооперационном этапе весьма важно 
для адекватного оперативного вмешательства. При проведении хирургического лечения в случае 
злокачественного заболевания проводится тотальная тиреоидэктомия, а при доброкачественной па-
тологии — гемитериоидэктомия [1]. При фолликулярном раке и аденоме эта проблема приобретает 
особое значение. Это обусловлено тем, что согласно рекомендации ВОЗ, врач-цитолог в заключении 
может только указать на наличие опухоли фолликулярного строения, а решение вопроса о ее злока-
чественном потенциале возможно только после гистологического исследования операционного ма-
териала [2]. Проблема дифференциальной диагностики этих нозологических форм патологии на до-
операционном этапе связана с совпадением значительного числа качественных признаков атипии 
клеток при обоих заболеваниях и субъективным фактором их оценки по совокупности этих призна-
ков [3]. Вышесказанное свидетельствует о нерешенности проблемы диагностики тиреоидной опухо-
ли фолликулярного строения. В цитологической диагностике злокачественных заболеваний различ-
ных органов и тканей в настоящее время широко используются компьютерные технологии, включа-
ющие применение автоматизированных экспертных систем [4–7]. 

Цель исследования: разработать экспертную систему для дифференциальной диагностики 
фолликулярного рака и фолликулярной аденомы щитовидной железы на базе совокупности каче-
ственных признаков атипии клеток и их весовых коэффициентов.

Материалы и методы. Исследовались цитологические препараты пациентов, подвергшихся 
хирургическому лечению в МГКОД за период с 1990 по 2010 г. с гистологически верифицирован-
ными диагнозами фолликулярный рак и фолликулярная аденома щитовидной железы. Анализирова-
лись качественные дифференциально-диагностические признаки цитограмм. Изучение проводили с 
помощью компьютерного анализатора цветных изображений на базе светового микроскопа и циф-
ровой фотокамеры (Leica, Germany). Для построения экспертной системы было проанализировано 
по 10 образцов каждой формы патологии. Для клинических испытаний были отобраны по 20 цито-
логических препаратов рака и аденомы. Частоты встречаемости качественных признаков цитограмм 


