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КРЕАТИТОМ В ФАЗЕ ОБОСТРЕНИЯ

Кафедра внутренних болезней N 1 . УГМА

Анализ литературных данных сви
детельствует о нестабилизирующемся росте 
хронических заболеваний желчного пузыря и 
поджелудочной железы. В то же время диагно
стика этих страданий до сих пор по- 
прежнему представляет существенные труд
ности, несмотря на внедрение в практику 
новых инструментальных методов исследова
ния. Наибольшее практическое значение в 
этом аспекте приобрел метод ультрасоно- 
графии брюшной полости.

Основными эхосемиотическими приз
наками хронического холецистита (XX) счи
таются эхоплотность стенки желчного пузыря 
и ее толщина. Благодаря этим признакам диаг
ноз удается верифицировать в 80% случаев
[6]. В то же время абсолютизировать эти 
признаки для диагностики именно XX нельзя, 
т.к. подобные изменения могут быть обус
ловлены другими патологическими процессами 
(ранние стадии рака, холестероз желчного 
пузыря, заболевания почек, недостаточ
ность кровообращения и т.д.). Кроме того, 
широко обсуждается вопрос о параметрах 
нормальной толщины стенки желчного пузыря 
[5,7,10].

Что касается хронических воспали
тельных заболеваний поджелудочной железы, 
то трактовка сонографических данных еще бо
лее затруднена. Общепринятым обоснова
нием диагноза “хронический панкреатит” 
(ХП) служат повышение эхогенности железы, 
отчетливое изменение размеров ее, обнаружение 
кист, кальцификатов и явной неровности ее 
контуров [2,8,11]. Однако известно, что грубые 
изменения в эхоструктуре железы могут быть 
следствием ее возрастного фиброза невоспа
лительного генеза, а также утолщения окру
жающей жировой ткани [4]. Кальцинаты - 
очень редкая находка у больных ХП. Осталь
ные эхографические признаки могут быть 
и проявлением злокачественной трансформа
ции pankreas [I]. Следует отметить, что на ран
них стадиях ХП эхографически железа может

быть не изменена в 10-20% случаев [3,9]. И, 
таким образом, диагностическая ценность УЗИ 
у больных ХП варьирует в пределах 64-90% [1|.

В силу вышеизложенного сохраняется 
проблема поиска новых, особенно неинвазив
ных, информативных методов. К такому методу 
можно отнести исследование ротовой жид
кости в поляризованном свете.

В последние годы стало очевидным, 
что многие функциональные жидкие среды 
организма организованы по принципу жид
ких кристаллов, причем их структура на 
надмолекулярном уровне (при оптических 
увеличениях) позволяет достоверно отличить 
норму от патологии. В основе метода лежит 
изучение структурных (текстурных) преоб
разовании, сопровождающих фазовые 
переходы, происходящие при кристаллизации 
нативных сред в ква?иизотерм1песких 
условиях.

Структурирование биожидкостей про
исходит в тонком закрытом препарате в 
условиях испарения воды при комнатной тем
пературе (17- 27 град. С) или в термостате 
при reloep'rspe 37 градусов С. Агрегирова
ние мезогенных (способных к формированию 
жидкокристаллических фаз) сред происходит 
через определенную последовательность тек
стурных изменений, наблюдаемых методом 
поляризационнооптической микроскопии
(ПОМ). При выборе оптимального режима 
для наилучшего выявления морфологических 
изменений определяются температура и вре
мя выдержки препаратов. Нормальная по
следовательность преобразований в липид
содержащих средах (желчь, система “ротовая 
жидкость - лецитин ) включает переходы
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При патологии возможно выиадение 

отдельных стадий, сокращение времени их 
существования (уменьшение устойчивости 
фаз) или, напротив, длительное сохранение 
структур, типичных для начальных этапов агре
гирования.

Поскольку биосекреты представ
ляют собой многокомпанентные гетероген
ные системы с разной степенью дисперсности 
и сосуществованием по-разному организован
ных компонентов, при разработке любых 
структурных диагностических тестов необхо
димо выделять комплекс структурных 
признаков, типичных для каждого референт
ного этапа агрегирования при каждом состоя



нии. Нами обследовано 50 больных с 
хроническими заболеваниями желчного пузыря 
и поджелудочной железы в фазе обострения. 
Возраст больных колебался в пределах 18-65 
лет, мужчин было 8, женщин 42. Среди них - 12 
чел. с клиникой преимущественно XX (первая 
группа), 16 с преобладающим ХГ1 (вторая 
группа) и третья группа - 22 чел. - с холецис- 
топанкреа титом.

В клинической картине доминиро
вал болевой симптомокомплекс в сочетании 
с физическими признаками, характерными 
для хронических воспалительных заболева
ний желчного пузыря (симптомы Алиева, Мак
кензи, Ортнера и др.) и поджелудочной желе
зы (симптомы Гротта, Кача, Керте, Тужи- 
лина и др.) в разном процентном соотношении. 
На основании тщательного анализа результа
тов общеклинических и лабораторно- 
инструментальных исследований исключались 
все случаи, в которых клинические симптомы 
могли быть обусловлены другими заболева
ниями. В качестве дополнительных ме
тодов исследования привлекались холецисто- 
графия, УЗИ органов брюшной полости, 
определение уровня компонентов калликрецн- 
кининовой системы, сахарные кривые по 
Штауб-Трауготту, забор дуоденального со
держимого трех - канальным зондом (меюд 
разработан доцентом кафедры А.Н. Дмитрие
вым) для микроскопии осадка и исследования 
содержания ферментов в нем. В качестве стиму
ляторов использовались 0,5% р-р НС1 и 
0,05% р-р прозерина. В качестве исследуе
мого материала использовались ротовая 
жидкость (слюна) и копрофильтрат. При 
просмотре образцов ротовой жидкости анали
зировались следующие признаки: жидкокри
сталлические линии (ЖКЛ), миелиновые 
формы (МФ), маслянистые бороздки (МБ), 
конфокальные домены (КД), rejqrsp{: кон
фокальная (КТ), конфокально-полигональная 
(КПТ) и веерная (ВТ); переходы МФ-МБ, 
МФ-КТ, МФ-ВТ, МБ-ВТ, МБ-КТ, КТ-ВТ; про
цессы кристаллизации и разрушения текстур; 
атипичные формы.

В первой группе при просмотре образ
цов через 3 ч после приготовления имелись все 
типы структур, но переходы МФ-МБ, МФ-КТ 
и МБ-КТ были более выражены в сравнении с 
другими группами. Переход КТ-ВТ и феномен 
разрушения не были найденьгнами ни в од
ном из просмотренных образцов. Через 24 ч 
отмечено сохранение ЖКЛ, МБ и перехода 
МФ-КТ в сравнительно больших количествах 
и отсутствие ФА и феномена разрушения 
(Табл. 1).

Во второй группе больных в трехчасо
вых образцах наиболее выраженными по срав
нению с другими группами были процессы 
кристаллизации и разрушения. Через сут

ки наросли интенсивность этих изменений и 
выраженность АФ. В образцах ротовой жид
кости больных третьей группы через 3 ч также 
встречались все типы изучаемых морфооптиче
ских структур, однако наиболее выраженной в 
сравнении с остальными группами была КТ. 
Через 24 ч выдержки препарата выражен
ность КТ уменьшилась, а ВТ - увеличилась, 
особенно в сравнении с первой группой боль
ных.

При сравнении образцов трех часовой 
слюны больных первой и второй групп были 
выявлены следующие особенности: при ХП
были более выражены ВТ и особенно КТ, 
кроме того,отмечен переход КТ-ВТ, чего не 
было замечено при XX. В то же время в срав
нении с больными ХП, при заболеваниях 
ЖВС более выраженными оказались АФ и 
переходы МФ-МБ и МФ-КТ и практически 
отсутствовал феномен разрушения.

Сравнительная характеристика морфо- 
кинетического анализа 3-х часовой слюны у 
больных XX и ХП.

При сравнении образцов суточной слю
ны у больных этих же групп сохранилась вы
раженность МФ-КТ при XX и усилилась вы
раженность перехода КТ-ВТ как при XX, так и 
при ХП, но несколько больше все же у больных 
XX. Более значимые различия видны в нарас
тании выраженности АФ и процесса разруше
ния текстур при ХП в отличие от XX. Нарас
тание же процесса кристаллизации выражено 
достаточно равномерно как при ХП, так и при 
XX (Табл.2).

У больных третьей группы картина 
образования морфооптических структур зани
мает промежуточное положение между опи
санными группами, что вероятнее всего зави
сит от преобладания составляющих.

Нами была сделана попытка исследо
вать еще одну биосреду больных с изучаемой 
патологией - копрофильтрат.

Анализировались следующие признаки: 
ЖКЛ, КД, фракталлы (ФР), сферолиты (СФ), 
игольчатые кристаллы (ИК), тяжи (Т) и не- 
двулучепреломляющие кристаллы
(НДЛП). Образцы копрофильтрата про
сматривали через 72-96 ч после приготовле
ния.

При исследовании образцов больных 
первой группы выраженность ФР и КД бы
ла максимальной по сравнению с другими 
группами. СФ, ЖКЛ и ИК ни в одном образце 
обнаружены не были.



Сравнительная характеристика морфокинетического анализа трёх часовой слюны у больных 

ХХи ХГТ

DS МФ-МБ МФ-КТ KT-BT ВТ KT АФ PA3P

XX ++++ ++++ - -+ + ++ -

XII ++ +++ + ++ +++ + +

Таблица2
Сравнительная характеристика морфокинетического анализа суточной слюны у больных XX и ХП

DS МФ-КТ KT-BT АФ PA3P

XX ++++ ++ - -

XII +++ + ++ +++

У больных второй группы в образцах 
наиболее выраженным признаком были И К и 
НДЛП (иногда дендритной формы) и прак
тически не встречались СФ, ФР,КД и ЖКЛ. У 
третьей группы
больных единственным ярко выраженным 
признаком были ЖКЛ, которых не наблюда
лось в первых двух группах. В остальном кар
тина образования морфооптических структур 
совпадала с таковой у больных XX и ХП, за 
исключением И К, выраженность которых была 
явно меньше, чем у лиц с ХП. Итак, наибо
лее выраженными признаками для XX явились 
ФР и КД, а для ХП - ИК и НДЛП.

В процессе проведенного анализа фазо
вого состава слюны и копрофильтрата для 
больных первой и второй группы найдены осо
бенности структурирования, которые при
обретают определенное дифференциально
диагностическое значение:

1) для больных XX выявлены сле
дующие характерные признаки:

в трех часовой слюне АФ, максимальная выра
женность переходов МФ - МБ и МФ-КТ, от
сутствие перехода КТ-ВТ и феномена разруше
ния. В 24-часовых образцах четко выражены 
переходы КТ-ВТ, МФ-КТ и отсутствуют АФ 
и разрушение текстур. В копрофильтрате 
типичными для указанной патологии явились 
ФР и КД при отсутствии СФ, ИК и ЖКЛ.

2) для больных ХП характерен следую
щий набор признаков: в трех часовой слюне 
ведущими явились КТ, ВТ, переход КТ-ВТ, 
явления кристаллизации и разрушения. Через 
сутки - наличие атипичных форм и разруше
ния. В копрофильтрате типичным было нали
чие ИК и НДЛП и отсутствие ФР, КД и ЖКЛ. 
Результаты проведенного исследования позво

ляют сделать вывод о возможное ги использо
вания метода поляризационно- оптической 
микроскопии ротовой жидкости и копрофиль
трата для оценки активности патологического 
процесса при заболеваниях билиопанкреати- 
ческой зоны.
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ОЦЕНКА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРОВ 
ГОССАНЭПИДНАДЗОРА ИСХОДЯ ИЗ ВЫ
ПОЛНЕНИЯ ФУНКЦИЙ

Областной центр госсанэпиднадзора в Свердлов
ской области, г.Екатеринбург

Существующие в настоящее время как 
и прежние официальные учетно-отчетные 
формы в санитарно-эпидемиологической 
службе не дают возможности объективно оце
нить итоги работы центров госсанэпиднадзора 
(ЦГСЭН).

Применительно к сложившимся услови
ям нами создана новая система организации 
работы в виде модели [1,2,6] управления сани
тарно-эпидемиологической службой области, в 
которой одним из основных показателей оцен
ки деятельности в ЦГСЭН явялется выполнение 
функций [3, 4, 5].

При этом нашей задачей являлась не 
просто оценка выполнения самих функций, но 
также определение экономического выраже
ния функций в рублях, чтобы включить эконо
мические стимулы в деятельность центров: вы
полняют ЦГСЭН функции в полном объеме - 
получают в сложившихся условиях полное фи
нансирование, не выполняют определенные 
функции - не получают в соответствии с удель
ным весом финансирования.

В предложенной статье рассматривается 
опыт специалистов областного центра госсан
эпиднадзора по практическому внедрению соз
данной нами методики оценки деятельности 
центров госсанэпиднадзора по итогам работы 
за 1996 г.

Исходя из материально-технической 
базы, уровня организации работы, числен
ности населения на территории, городские и 
районные ЦГСЭН разделены на четыре уровня: 
I, II, III, IV (облЦГСЭН). Определены основные 
функции, которые должны выполнять ЦГСЭН 
области, всего их 327, в том числе для I уровня 
98, II уровня 113, III уровня 116. Чем выше уро
вень центра, тем большее количество функций 
он должен выполнять.

При анализе работы каждого ЦГСЭН 
по итогам года функции разделены на приори
тетные и второстепенные. Каждое структурное 
подразделение облЦГСЭН определяло количе
ство невыполненных функций по своему на
правлению. Затем просчитывалось общее ко
личество и определялся процент невыполнен
ных функций по приоритетным и вто
ростепенным отдельно.

Для оценки стоимости одной функции к 
приоритетным был применен коэффициент 1,2, 
а к второстепенным 1. Подсчитывалось количе
ство функций с учетом коэффициентов.

На основе полученных данных, а также 
суммы годового финансирования расчитыва
лась средняя стоимость функции. Исходя из 
средней стоимости функции и процента невы
полненных функций, расчитывалась сумма 
средств, которые приходятся на невыполненные 
функции.

В связи с тем, что условия финансирова
ния в 1997 г. не отличаются от условий 1996г., 
после обсуждения на совещании у главного 
врача облЦГСЭН было принято решение о сня
тии средств из финансового плана гор- 
райЦГСЭН 1997 г.Итоги работы по выполне
нию функций представлены в таблице.

Как видно из представленной таблицы, 
хуже всего функции выполняются в ЦГСЭН I 
уровня. Причем, если в ЦГСЭН Слободотурин
ского района не выполнено 6,1% функций, то в 
ЦГСЭН Ачитского, Ново-Лялинского районов 
- 32 и 26,8% соответственно. Наиболее высокий 
процент функций в ЦГСЭН III уровня, а таких, 
как ЦГСЭН г.В-Пышма, функции выполняются 
полностью.

Итоги выполнения функций горрайЦГСЭН области в 1996 г.

Уровни

ЦГСЭН

Количество оце
ниваемых 
функции

Н евыполненные функции % Снято средств с фи
нансового плана

приоритетные второстепенные
I 88 18,3 18,1 2,8
II 99 7,3 21,3 2,1
III 118 4,5 4,1 0,8


