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нимационных мероприятий на операционном столе отме-
чена у 5(10%) пациентов группы сочетанных повреждений 
и у 1(2,8%) пациента группы изолированной травмы живота. 

8. Количество инфекционных и неинфекционных ослож-
нений у пострадавших с сочетанной травмой выше чему 
пострадавших с изолированными повреждениями. Леталь-
ность в группе сочетанных повреждений достоверно 
превышает таковую в группе изолированных поврежде-
ний живота. 
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В статье приводятся результаты исследования 152 пациентов методом прямой оксиметрии. Цель исследова-
ния: показать закономерность нарушения микроциркуляции кожи передней брюшной стенки при остром панкреати-
те, а также изучить дыхательную активность кожи передней брюшной стенки в динамике развития заболевания. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что развитие острого панкреатита приводит к гипоксии кожи пе-
редней брюшной стенки. Панкреатический некроз вызывает значительно бóльшие микроциркуляторные нарушения 
в коже передней брюшной стенки, чем интерстициальный панкреатит. Среди осложнений острого панкреатита 
наибольшее влияние на показатели тканевого дыхания оказывает панкреонекроз, а среди сопутствующих заболева-
ний — анемия.
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DIRECT OKSIMETRIYA AT SHARP PANCREATITIS

The article presents the results of a study of 152 patients by direct oximetry. Objective: to show the pattern of violations  
of the microcirculation of the skin of the anterior abdominal wall in acute pancreatitis, as well as to study the respiratory anterior 
abdominal wall skin activity in the dynamics of development of the disease. The findings suggest that the development of acute 
pancreatitis hypoxia leads to skin of the anterior abdominal wall. Pancreatic necrosis is greatly exacerbated microcirculatory 
disturbances in the skin of the anterior abdominal wall, than interstitial pancreatitis. Among the complications of acute 
pancreatitis is the most effect on the tissue respiration has pancreatic necrosis, and among related diseases - anemia.
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До сих пор лечение острого панкреатита остает-
ся не решенной проблемой ургентной хирургии, 

сопровождающейся высокой общей летальностью от 5  
до 21%, а при деструктивных формах от 50 до 85% [2, 9, 12]. 
В подавляющем большинстве случаев у больных, перенес-
ших тяжелый острый панкреатит, возникает стойкая утрата 
трудоспособности [13].

Тяжесть патологического процесса определяет сте-
пень и распространенность первоначального поражения 
поджелудочной железы. [12]. Повышение секреции пан-
креатического сока, нарушение оттока секрета, повыше-
ние давления в протоках сопровождается выраженными 
микроциркуляторными нарушениями, приводящими к ги-
поксии паренхимы поджелудочной железы, парапанкреати-
ческой клетчатки и, что не маловажно с диагностической 
точки зрения, кожи в эпигастральной и поясничной облас-
тях (в зоне проекции железы). Гипоксия, в свою очередь, 
ведет к накоплению продуктов неполного окисления, мно-

гие из которых сами по себе являются высокотоксичными 
и, кроме всего прочего, ведут к развитию метаболическо-
го ацидоза, обуславливая тяжесть воспалительного про-
цесса [3].

Ранняя диагностика заболевания является наиболее 
трудной задачей при панкреонекрозе. Комплексное при-
менение клинико-лабораторных методов, ультразвукового 
исследования, компьютерной томографии, магнитно-резо-
нансной томографии и ретроградной панкреатохолангио-
графии у больных панкреонекрозом позволяет выработать 
достаточно эффективный лечебно-диагностический алго-
ритм. Тем не менее, ни один из существующих в настоя-
щее время методов диагностики не отвечает требованиям 
минимальной инвазивности и полноценной объективной 
оценки панкреонекроза [1].

По нашим данным, ключом к определению степени по-
ражения ткани и прогнозированию дальнейшего течения 
патологического процесса может явиться изучение уровня 
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парциального давления кислорода в коже эпигастральной 
и поясничной областях, по причине неразрывной связи  
с ним каскада патологических изменений в поджелудоч-
ной железе [3, 7, 8, 9, 10].

Таким образом, способ динамического наблюдения 
за состоянием оксигенации кожи передней брюшной стен-
ки при остром панкреатите хорошо зарекомендовал себя  
в комплексе с традиционными методами диагностики и по-
зволил получить более полное представление о степени по-
ражения поджелудочной железы. 

Материал и методы. Нами были исследованы 152 па- 
циентова, получены и проанализированы результаты 
1842 перкутанных измерений, полученных методом пря-
мой оксиметрии. Измерения проводили на коже передней 
брюшной стенки тотчас под левой реберной дугой по сред-
неключичной линии контактным способом с помощью 
перкутанного оксиметра ТСМ 400. Полученные данные 
анализировали в программе TableCurve 2D, рассчитыва-
ли скорость поглощения кислорода в диапазоне от 105 до  
110 мм рт. ст. и парциальное давление кислорода [4, 5, 6]. 
Для получения информации о показателях тканевого ды-
хания нами были выполнены и проанализированы ряд ис-
следований:

Исследование I. Влияние острого панкреатита на ми-
кроциркуляцию кожи передней брюшной стенки. В ходе 
исследования выявлена общая тенденция развития воспа-
лительного процесса в поджелудочной железе, влияние его 
на микроциркуляцию и тканевое дыхание в коже перед-
ней брюшной стенки. Данные полученные в группе паци-
ентов с острым панкреатитом сравнивали с контрольной 
группой пациентов без острой хирургической патологии. 

Исследование II. Изучение дыхательной активно-
сти кожи передней брюшной стенки в динамике. Иссле-
дование предпринято для подтверждения возможностей 
прямой оксиметрии в качестве объективного метода ди-
намического наблюдение за состоянием пациента, позво-
ляющего оперативно и целенаправленно корректировать 
назначенное лечение. Измерения проводились ежедневно 
в определенное для каждого пациента время, так, чтобы 
промежуток между ними составлял 24±0,5 часа. Учитывая 
различные сроки поступления пациентов в клинику, за точ-
ку отсчета (день первый) принимали день возникновения 
первого симптома заболевания (one set). Измерения пре-
кращали с выпиской пациента или по причине отказа па-
циента от дальнейшего исследования. Исследование про-
водилось в трех группах пациентов с острым панкреатитом 
согласно фазам течения острого панкреатита: фермента-
тивная, реактивная и фаза реконвалисценции. Данные 
сравнивали между собой и с контрольной группой.

Исследование III. Определение зависимости дыха-
тельной активности кожи от тяжести острого панкреа
тита. Исследование предпринято для оценки диагности-
чеких возможностей прямой оксиметрии в дифференци-
ровке тяжести панкреатита на ранних стадиях развития 
заболевания. Согласно международной классификации 
острого панкреатита, принятой в 1992 году в Атланте, мы 
выделили две группы пациентов, группа с легким и группа 
с тяжелым течением острого панкреатита. Данные в двух 
группах сравнивали между собой и с контрольной группой.

Исследование IV. Определение зависимости дыхатель-
ной активности кожи от морфологической формы острого 
панкреатита. Согласно данным клинического обследова-
ния, инструментальных и лабораторных методов, а при 

проведении хирургического вмешательства и гистологиче-
ских данных, пациенты с острым панкреатитом были раз-
делены на две группы согласно морфологической форме 
панкреатита (интерстициальный и некротический). Дан-
ные в двух группах сравнивали между собой и с контроль-
ной группой. Следует обратить внимание на то, что ни одни  
из диагнозов «некротический панкреатит» не сопрово-
ждался легким течением, в отличии от интерстициального 
панкреатита, который нередко принимал тяжелое течение.

Исследование V. Определение зависимости дыха-
тельной активности кожи от сопутствующей патологии. 
Широкий спектр сопутствующих заболеваний у пациен-
тов, госпитализированных по поводу острого панкреатита, 
привел нас к необходимости изучения влияния различных 
патологических состояний на значения, полученные мето-
дом прямой оксиметрии для минимизации ложноположи-
тельных результатов в данном исследовании. Среди всех 
сопутствующих заболеваний и осложнений основного за-
болевания были выявлены наиболее часто встречающие-
ся. Для этого определяли наличие и силу корреляционной 
связи между сопутствующими заболеваниями, ослож-
нениями и показателями оксигенации кожи передней 
брюшной стенки. 

С помощью программы Statistica 6.0 во всех группах 
были рассчитана медиана (Ме), нижний (Ql) и верхний (Qu) 
квартили. Для сравнения значений прямой оксиметрии, 
полученных в группах пациентов использовали метод 
Манна-Уитни U-test. Для выявления корреляционных свя-
зей использовали метод Спирмена. Достоверными счита-
ли значения p < 0,05 [11]. Состояние пациентов, степень  
и фаза развития патологического процесса были подтвер-
ждены клиническими, инструментальными и лабораторны-
ми методами исследования.

Результаты и обсуждение 

Исследование I. Влияние острого панкреатита на 
микроциркуляцию кожи передней брюшной стенки. 
Для достижения поставленной цели проводили сравнение 
контрольной группы (n = 44) и группы пациентов с острым 
панкреатитом (n = 108). Скорость массопереноса кислорода 
в диапазоне 105—110 мм рт. ст. в группе с панкреатитом 
увеличилась на 17,8% (с 139,6 мм рт. ст./мин в контрольной 
группе (Qu = 204,1 мм рт. ст./мин, Ql = 106,1 мм рт. ст./мин),  
до 164,4 мм рт. ст./мин (Qu = 206,8 мм рт. ст./мин,  
Ql = 125,1 мм рт. ст./мин) группе с острым панкреатитом, 
р = 0,04), что свидетельствует о значительном дефиците 
свободного кислорода в тканях.

Парциальное давление кислорода напротив снизи-
лась на 21,7%, (с 5,39 мм рт. ст. в контрольной группе 
(Qu = 9,4 мм рт. ст., Ql = 3,8 мм рт. ст.), до 4,22 мм рт. ст. 
группе с острым панкреатитом (Qu = 7,3 мм рт. ст., Ql = 
2,8 мм рт. ст.), р = 0,0007), что свидетельствует о тенден-
ции к гипоксии.

Следует отметить, что вне зависимости от момента 
начала болезни, морфологической формы панкреатита  
и прочих причин, потенциально влияющих на оксигенацию 
тканей, данные в группе пациентов с острым панкреати-
том с высокой степенью достоверности отличается от тако-
вых в контрольной группе.

Исследование II. Изучение дыхательной активности 
кожи передней брюшной стенки в динамике. Показате-
ли оксиметрии в подгруппах пациентов с разными фазами 
острого панкреатита, в частности ферментативной (n = 36), 
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реактивной (n = 36), фазой реконвалесценции (n = 36), 
сравнивали с таковыми в контрольной группе (n = 44). 

Нами выявлено, что скорость массопереноса кисло-
рода с высокой степенью достоверности (р = 0,0053) возра-
стает в период ферментативной фазы до 163,5 мм рт. ст./мин 
(Qu = 201,1 мм рт. ст./мин, Ql = 120,7 мм рт. ст./мин), что 
на 17,1% выше, чем в контрольной группе, где скорость 
равна 139,6 мм рт. ст./мин (Qu = 204,1 мм рт. ст./мин,  
Ql = 106,1 мм рт. ст./мин). Далее следует снижение ско-
рости до 162,1 мм рт. ст. /мин (Qu = 206,8 мм рт. ст./мин, 
Ql = 126,5 мм рт. ст. /мин) в реактивной фазе, что свиде-
тельствует о восстановлении микроциркуляции в тка-
нях передней брюшной стенки. Мы наблюдали пара-
доксальный подъем на 44,2% в период реконвалесцен-
ции до 201,3 мм рт. ст./мин (Qu = 231,2 мм рт. ст./мин,  
Ql = 139,6 мм рт. ст./мин) от такового в контрольной группе. 

При изучении изменений парциального давления 
кислорода применительно к фазам течения острого пан-
креатита выявлено, что на протяжении всего заболевания 
парциальное давление снижается, и, вопреки логике не 
происходит ожидаемого восстановления в фазе реконва-
лесценции. Подобное явление происходит по причине того, 
что в данную группу преимущественно попали пациенты  
с крайне тяжелым течением болезни, которые находились 
на стационарном лечении более 3 недель и оказали вли-
яние на результаты статистического анализа. Пациенты  
с легким течением болезни, как правило, продолжали ле-
чение в амбулаторных условиях и не попадали в выборку. 
Парциальное давление кислорода относительно контроль-
ной группы (Ме = 5,4 мм рт. ст., Qu = 9,4 мм рт. ст., Ql =  
3,8 мм рт. ст.), в ферментативной фазе снижалось на 9,3% 
(Ме = 4,9 мм рт. ст., Qu = 8,0 мм рт. ст., Ql = 3,0 мм рт. ст.),  
в реактивной фазе — на 22,2% (Ме = 4,2 мм рт. ст.,  
Qu = 7,0 мм рт. ст., Ql = 2,6 мм рт. ст.), и в фазе реконва-
лесценции соответственно на 42,6% (Ме = 3,1 мм рт. ст.,  
Qu = 4,2 мм рт. ст., Ql = 2,6 мм рт. ст.), р = 0,001.

Таким образом, данные, полученные методом пря-
мой оксиметрии, дают дополнительную информацию об 
изменении дыхательной активности кожи и соответствует 
фазам патологического процесса в поджелудочной железе. 

Исследование III. Определение зависимости данных 
прямой оксиметрии от тяжести острого панкреатита. 
Скорость массопереноса кислорода в контрольной группе  
(n = 44) существенно отличается от таковой в группах с тя-
желым (n = 34) и легким (n = 74) панкреатитами, в то вре-
мя как, между последними значимых различий не наблюда-
ется. Так скорость массопереноса равна 139,6 мм рт.ст./мин  
(Qu = 204,1 мм рт.ст./мин, Ql = 106,1 мм рт.ст./мин)  
в контрольной группе, 163,5 мм рт.ст./мин (Qu =  
202,7 мм рт.ст./мин, Ql = 125,4 мм рт.ст./мин) в группе 
пациентов с легким панкреатитом и 181,4 мм рт.ст./мин  
(Qu = 227,4 мм рт.ст./мин, Ql = 124,4 мм рт.ст./мин) в груп-
пе пациентов с тяжелым панкреатитом, р = 0,047. 

Парциальное давление кислорода изменяется значи-
тельно больше, чем скорость массопереноса и составляет 
5,4 мм рт.ст. (Qu = 9,4 мм рт.ст., Ql = 3,8 мм рт.ст.) в контроль-
ной группе, 4,3 мм рт.ст. (Qu = 7,4 мм рт.ст., Ql = 2,9 мм рт.ст.)  
в группе с клинически установленным легким панкреа-
титом, и 3,8 мм рт.ст. (Qu = 6,4 мм рт.ст., Ql = 2,5 мм рт.ст.)  
в группе с тяжелым острым панкреатитом, р = 0,0007.

При парном сравнении двух подгрупп острого панкре-
атита выяснилось, что отличий как в скорости массопере-
носа кислорода (р = 0,14), так и в уровне парциального 
давления кислорода в ткани (р = 0,08), не наблюдается. 

Таким образом, дифференцировка острого панкреати-
та по степени тяжести на основании данных метода пря-
мой оксиметрии возможна лишь с учетом клинических, 
инструментальных и лабораторных показателей. 

Исследование IV. Определение зависимости дан-
ных прямой оксиметрии от морфологической фор-
мы острого панкреатита. Сравнение проводили между 
контрольной группой (n = 44), группой пациентов с интер-
стициальным (n = 82) и некротическим (n = 26) панкре-
атитами. Оказалось, скорость массопереноса кислорода 
равна 139,6 мм рт.ст./мин (Qu = 204,1 мм рт.ст./мин,  
Ql = 106,1 мм рт.ст./мин) в контрольной группе,  
162,1 мм рт.ст./мин (Qu = 201,3 мм рт.ст./мин, Ql =  
124,4 мм рт.ст./мин) в группе пациентов с интерсти-
циальным панкреатитом и 194,7 мм рт.ст./мин (Qu =  
240,0 мм рт.ст./мин, Ql = 130,5 мм рт.ст./мин) в группе па-
циентов с панкреонекрозом, р = 0,0049. 

Парциальное давление кислорода в контрольной группе 
равно 5,39 мм рт. ст. (Qu = 9,4 мм рт.ст., Ql = 3,8 мм рт.ст.),  
в группе пациентов с интерстициальным панкреати- 
том — 4,4 мм рт.ст. (Qu = 7,6 мм рт.ст., Ql = 3,0 мм рт.ст.)  
и 3,1 мм рт.ст. (Qu = 5,7 мм рт.ст., Ql = 2,5 мм рт.ст.) соответ
ственно в группе пациентов с панкреонекрозом, р = 0,0001. 

Некротические изменения в поджелудочной железе 
вызывают значительно большее по сравнению с интерсти-
циальным панкреатитом увеличение скорости массопере-
носа кислорода, и снижение парциального давления кис-
лорода, что свидетельствует о развитии гипоксии.

Исследование V. Определение зависимости дан-
ных прямой оксиметрии от сопутствующей патологии. 
Среди сопутствующих заболеваний наиболее значитель-
ное воздействие на оксиметрическую картину оказывают 
анемия. Выявлена прямая корреляция слабой силы со ско-
ростью массопереноса кислорода (r = 0,23 р = 0,000005), 
обратная корреляция слабой силы с парциальным давлени-
ем кислорода (r = —0,22, р = 0,00001). Аналогично влияет  
на оксиметрическую картину наличие асцита: прямая кор-
реляция слабой силы со скоростью массопереноса кис-
лорода (r = 0,22 р = 0,000009), обратная корреляция сла-
бой силы с парциальным давлением кислорода (r = —0,20  
р = 0,000073). Те же корреляционные закономерности 
были выявлены при изучении влияния цирроза печени, 
гипертрофии миокарда, ишемической болезни сердца, га-
стрита и язвы желудка или двенадцатиперстной кишки 

Выяснилось, что такие серьезные осложнения как са-
харный диабет, перитонит, плеврит, пневмония, холецистит 
и холангит, гепатит и гепатоз, пиелонефрит не оказывают 
влияния на оксиметрическую картину и не коррелируют  
с параметрами тканевого дыхания.

Нами были изучены дополнительные характеристики 
воспалительного процесса, встречающиеся в диагнозах  
и не вошедшие в международную классификацию острого 
панкреатита. Так обнаружена прямая корреляция слабой 
силы между наличием инфильтрата забрюшинного про-
странства и скоростью массопереноса кислорода (r = 0,15, 
р = 0,0024) и обратная корреляция слабой силы с пар
циальным давлением (r = —0,16, р = 0,0015). Так же пря-
мая корреляция слабой силы выявлена при анализе каль-
цифицирующего панкреатита и скорости массопереноса 
кислорода (r = —0,17, р = 0,00076), и обратная корреля-
ция слабой силы с парциальным давлением (r = —0,16,  
р = 0,0015).

Такие характеристики воспалительного процесса как 
выпот в брюшной полости (р = 0,09), флегмона забрюшин-
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ного пространства (р = 0,045) и индуративный панкреатит 
(р = 0,19) не оказывают влияния на оксиметрическую картину. 

Среди осложнений острого панкреатита наибольшее 
влияние на показатели тканевого дыхания оказывает пан-
креонекроз. Кроме этого на состояние микроциркуляции ока-
зывают воздействие сопутствующие заболевания в частности 
анемия, ишемическая болезнь сердца и цирроз печени.

Выводы 

1. Развитие острого панкреатита приводит к возра-
станию скорости массопереноса кислорода и снижению 
уровня парциального давления кислорода в коже перед-
ней брюшной стеки. Метод перкутанной прямой оксиме-
трии хорошо зарекомендовал себя для динамического 
контроля течения заболевания, так как отражает измене-
ния дыхательной активности ткани. 

2. По сравнению с интерстициальным панкреатитом, не-
кротические изменения в поджелудочной железе вызывают 
значительно большее увеличение скорости массопереноса 
кислорода, и снижение парциального давления кислорода.

3. Панкреонекроз оказывает основополагающее вли-
яние на оксигенацию кожи передней брюшной стенки сре-
ди осложнений острого панкреатита, а среди сопутствую-
щих заболеваний — анемия. 
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Ю. Я. Наумович, А. О. Сакадынец, Е. М. Гринкевич, М. А. Клыжук, Н. В. Макар 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И СТРУКТУРА ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ  

У НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА ГРОДНО И ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Статья посвящена изучению распространенности и структуры нарушений прикуса у населения города Гродно 
и Гродненской области. В настоящем исследовании приняли участие 450 детей в возрасте 7—15 лет. В результате 
статистической обработки полученных результатов были установлены достоверные статистические данные, ко-
торые свидетельствуют о высокой распространенности зубочелюстных аномалий в данном регионе.

Ключевые слова: нарушения прикуса, зубочелюстные аномалии, распространенность, структура нарушений окклюзии.

Y. Y. Naumovich, A. O. Sakadynets, E. V. Greenkevich, M. A. Klyzhyk, N. V. Makar
PREVALENCE AND STRUCTURE OF MALOCCLUSIONS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS  

IN GRODNO AND GRODNO REGION
The article dedicated to the study of the prevalence and structure of malocclusions in children and adolescents in Grodno 

and Grodno region. This study included 450 children and adolescents aged 7—15 years. As a result of the statistical processing the 
reliable statistics have been established which indicates a high prevalence of malocclusion in this region.

Keywords: malocclusion, dentoalveolar anomalies, prevalence, structure of occlusion disorders.

Мониторинг стоматологической заболеваемости, 
включающий распространенность и структуру зу-

бочелюстных аномалий имеет большую социальную зна-
чимость [1]. Так изучение распространенности зубоче-
люстных аномалий и их отдельных нозологических форм 
в разные периоды формирования прикуса имеет важное 

значение при решении различных вопросов: расчета не-
обходимого количества врачей-ортодонтов, организации 
сети ортодонтических отделений и кабинетов, планирова-
ния объема врачебно-профилактических мероприятий и т. д.

Частота зубочелюстных аномалий подвержена значи-
тельным колебаниям, что зачастую связанно с недостаточ-


