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Таблица 1 
 

Влияние селена на показатели функциональной активности нейтро-
фильных гранулоцитов крыс в условиях свинцовой интоксикации 

 
Группы 

 
 
Показатели 

Группа I (n=10) Группа II (n=10) Группа III (n=10) 

ФИ30 (%) 76,33±6,14 44,66±5,39* 64,33±5,46*##

ФИ120(%) 70,62±5,63 47,66±8,4*,*** 62,00±2,7#

ФЧ30 2,21±0,15 1,59±0,16** 1,75±0,24*
ФЧ120 1,71±0,35 1,61±0,15 1,63±0,29
КФЧ 1,29±0,04 0,92±0,03* 1,17±0,04#

 
Примечание: Различия с группой I достоверны: * – р<0,05; ** – р<0,01 

Различия с группой II достоверны: # – p<0,05; ## – р<0,01 
 

При дополнительном введении животным селена процент 
позитивных клеток был значимо выше по сравнению с группой, 
получавшей только ацетат свинца.  

Основные параметры кислородзависимого фагоцитоза в 
группе животных, получавших селен, достоверно не отличались 
от таковых у интактных животных, за исключением достоверного 
повышения показателей СЦК в спонтанном тесте (р<0,05).  

 
Таблица 2 

 
Показатели функционально функционально-метаболической 

 активности нейтрофильных гранулоцитов крыс  
 

Группы 
Показатели 

Группа I 
(n=10) 

Группа II 
(n=10) 

Группа III
(n=10)

НСТ позитивные клетки  
в спонтанном тесте, % 42,1±3,0 47,6±4,8 44,8±8,0 

НСТ позитивные клетки  
в стимулированном тесте, 

% 
74,6±5,2 60,0±7,3* 73,3±7,5# 

СЦК в спонтанном тесте 0,69±0,1 0,58±0,2 0,96±0,2*##

СЦК в стимулированном 
тесте 1,48±0,2 1,15±0,2* 1,51±0,3# 

ИС 1,77±0,2 1,39±0,3* 1,66±0,2##

 
Примечание: различия с группой I достоверны: * – р<0,05; 
различия с группой II достоверны: # – p<0,05; ## – р<0,01 

 
Выводы.  Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о способности свинца приводить к нарушениям про-
цессов кислородзависимого и кислороднезависимого фагоцитоза, 
проявляющихся снижением поглотительной и нарушением пере-
варивающей способности нейтрофильных гранулоцитов, сниже-
нием функционального резерва нейтрофилов. Селенит натрия 
обладает антагонизмом в отношении иммунотоксического дейст-
вия ацетата свинца и достоверно препятствует реализации его 
иммуносупрессивной активности. Результаты эксперимента под-
тверждают имеющиеся в литературе данные об иммуномодули-
рующей активности селена и позволяют рекомендовать его даль-
нейшее изучение с целью внедрения в клиническую практику в 
качестве средства фармакологической коррекции иммунотокси-
ческого действия свинца. 
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Аннотация: с целью изучения ультразвуковых параметров при различных острых кишечных инфекциях было эхографически иссле-

довано 536 детей в возрасте от 1 года до 11 лет. В результате исследования выявлены такие эхографические параметры при острых кишеч-
ных инфекциях у детей, как нарушение послойности стенки желудка, наличие усиленной перистальтики и антиперистальтики кишечника, 
избыток жидкости в разных отделах кишечника в зависимости от уровня поражения пищеварительного тракта детей. 
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Abstract: during echography the 536 children aged 1-11 years were investigated. The main purpose was to study echographycal criteria in the 
case of different acute intestinal infections. As the result of study the frequency of identification echographical parameters among children with acute 
intestinal infections was revealed. 
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Этиопатогенетические, клинические представления о раз-
витии различных острых кишечных инфекций у детей изучены 
достаточно полно [1,2,3,4,5,6]. 

В то же время нечасто в доступной литературе встречаются 
сообщения об исследовании эхографических критериев различ-
ных острых кишечных инфекций у детей [7,8,9,10]. Поэтому це-
лью нашей работы явилось разработка эхографических критериев 
при различных острых кишечных инфекциях у детей. 

Материалы и методы исследования. На базе МУЗ «Дет-
ская инфекционная больница № 4 г. Тулы» нами было проведено 
исследование 536 детей в возрасте от 1 до 11 лет различными 
острыми кишечными инфекциями. 

В работе были использованы следующие методы исследова-
ния: сбор анамнеза, клиническое наблюдение с обязательным дина-
мическим объективным исследованием больного ребенка от момента 
его поступления в стационар до момента выписки, инструменталь-
ный метод  исследования (УЗИ органов брюшной полости с приме-
нением метода акустического контрастирования),  биохмимческое 
исследование крови, проведение общих анализов крови, мочи, ко-
прологическое исследование, бактериологический посев кала, иссле-
дование крови методом иммуноферментного анализа (ИФА)  для 
определения  Ig, М, G, к ротавирусной инфекции. 

Основным инструментальным методом обследования 536 
детей с острыми   кишечными инфекциями было ультразвуковое 
(эхографическое) исследование с применением ультразвукового 
аппарата  Sonase-600 с датчиком с частотой 3,5 МГц. 

Количественное распределение обследованных больных де-
тей с острыми кишечными  инфекциями  по  нозологическим  
единицам  представлено в  табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Количественное распределение обследованных больных детей 
 с острыми кишечными инфекциями по нозологическим единицам  
(в абсолютных цифрах и в % к общему числе обследованных детей) 

 

Основной 
диагноз 

Сопутствующие заболевания 
(количество детей) 

Панкреатит Некалькулезный 
холецистит 

Всего
536  
детей

Острый ротавирусный 
гастроэнтерит 4 20 

180
(33,6 
%)

Острый ротавирусный  
гастроэнтерит,  

сочетанный с УПФ* 
4 8 

88
(16,4 
%)

Сальмонеллез - - 12 (2,2 
%)

Острый Cоli-инфекционный 
энтероколит - - 16 (3 

%)

Острый гастроэнтероколит,  
обусловленный сочетанной УПФ 4 4 

72
(13,4 
%)

Острый гастроэнтероколит,  
обусловленный УПФ - - 36

(6,7 %)
Острый гастроэнтероколит  
невыясненного генеза 4 20 100

18,6 %)
Острый энтероколит 
невыясненного генеза - - 32 (6 

%)
 
Примечание: * – УПФ – условно патогенная микробная флора (St. aureus, 

Klebsiella pneumonia, oxitoca., Citrobacter freundii, intermedius,  
Proteus mirabilis, morgani, Pseudomonas aeruginosa) 

 
Кроме этого контрольно исследовали 50 детей в возрасте 1-

11 лет без признаков патологии пищеварительного тракта. 
У всех обследованных больных детей отмечались в той или 

иной степени тяжести выраженные явления токсикоза и обезво-
живания организма. Тяжелый эксикоз и токсикоз не был отмечен 
ни у кого из детей с различными вариантами острых кишечных 
инфекций. 

Эхографическое исследование желудка и кишечника про-
водили натощак, предварительно заполняя их 5% раствором глю-
козы. Эхографическому исследованию толстой кишки как у здо-
рового, так и у больного ребенка предшествовала подготовка, 
которая заключалась в освобождении толстой кишки от каловых 
масс и газов. У детей подготовка сводилась  к  постановке очи-
стительных клизм с 1% раствором хлористого натрия, подогрето-
го до 27-30о, накануне обследования и за 1-2 часа до исследова-
ния. Тщательной подготовке больных мы придавали особое зна-
чение, поскольку от ее качества зависела контрастность изобра-
жения, при условии достаточности введенной жидкости. Обсле-
дование проводили утром, натощак. Непосредственно перед об-
следованием трансректально вводили подогретый до 35-37о 

5% раствор глюкозы. Общая продолжительность исследования 
составляла 15-30 минут. Следует отметить, что дети достаточно 
долго удерживали раствор в просвете толстой кишки, тем самым 
время обследования сокращалось до 5-10 минут. Раствор вводил-
ся медленно в течение 3-5 минут, дети находились в положении 
на боку с приведенными к животу ногами. С целью достижения 
примерно одинакового давления в системе «кружка Эсмарха – 
толстая кишка» штатив с кружкой устанавливали в 150 см от 
кушетки. Жидкость вводили под эхографическим контролем, 
введение прекращали после заполнения купола слепой кишки, 
что в большинстве случаев совпадало с первым позывом на дефе-
кации. И свидетельствовало о достаточном заполнении толстой 
кишки. Таким образом, количество раствора, необходимого для 
достаточного заполнения толстой кишки, определялось как позы-
вом на дефекацию, так и степенью заполнения слепой кишки. 
Объем раствора, вводимого в прямую кишку у детей, представ-
лен в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Объем 5% раствора глюкозы, вводимого в прямую кишку, 
 в зависимости от возраста 

 
Возраст,
месяц, год 

Объем 5% раствора глюкозы, мл 
минимальный средний максимальный

1-3 года 300,0 691,0±38,2 1000,0
4-7 лет 700,0 925,0±19,3 1200,0
8-12 лет 700,0 1100,0±20,4 1500,0

 
Заполненная 5% раствором толстая кишка обычно хорошо 

визуализируется во всех отделах (рис. 1), но даже при хорошей 
подготовке в ней присутствуют газы и каловые массы. Устранить 
помехи от скопления воздуха помогает изменение положения 
тела ребенка. С этой целью в ряде случаев осмотр проводили на 
том или ином боку. Основной позицией являлось положение 
ребенка на спине. 

 

 
 

Рис. 1. Эхограмма акустически  контрастированной  поперечной  
ободочной кишки здорового мальчика 5 лет 

 
Результаты и их обсуждение. Применение метода акусти-

ческого контрастирования полых органов верхнего этажа пище-
варительного тракта  позволило (табл. 3) установить некоторые 
эхографические параметры желудка у детей c острыми инфекци-
онными гастроэнтеритами. 
 

Таблица 3 
 

Эхографические параметры желудка у детей с острой кишечной  
инфекцией в зависимости от возраста (в % и в абсолютных цифрах к 

общему числу больных) 
 

Возраст
Количество секрета
в желудке натощак

Средняя толщина 
 стенки желудка, мм 

Послойность 
стенки желудка

умеренное повышено снижено антральный тело пилорический нарушена не нару-
шена

1-3 
года  
n=76

24 
 (31,57%)

44 
(57,9%) 

16 
(21%) 3-4 3-4 3 44 

(57,9%) 
32  

(42%) 

4-7 лет 
n=84

32
(38%)

48 
(57,1%)

4 
(4,76%) 3-4 3-4 3-4 36 

(42,8%)
48

(57%)
8-12 
лет  

n=20
16  

80%) 
24 

(31,57%) 
4  

(20%) 3 3-4 3-4 8 
 (40%) 

12 
 (60%) 
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В частности, была выявлена тенденция к повышению коли-
чества секрета натощак и у детей с острыми инфекционными 
гастроэнтеритами, особенно у детей в возрасте 1-3 года. Данная 
тенденция вообще характерна для детей раннего возраста в нор-
ме, поэтому данный признак не может рассматриваться как спе-
цифический для кишечной инфекции. Средняя толщина стенки 
желудка у детей с острыми кишечными инфекциями не отлича-
лась от возрастных нормальных значений данного параметра у 
здоровых детей из контрольной группы и составила в разных 
отделах 3-4 мм. В то же время у значительной части детей с ост-
рыми кишечными инфекциями (в раннем возрасте – у 57,9%, в 
первом детстве – у 42,8%, во втором детстве – у 40% больных) 
отмечено нарушение послойности  стенки желудка, что было 
связано с воспалительным процессом. 

При ультразвуковом исследовании тонкого кишечника у 
детей с острыми кишечными инфекциями (табл. 4.) у подавляю-
щего большинства больных (у 73,6% – в раннем возрасте, у 85% – 
в первом детстве, у 100% больных – во втором детстве) отмеча-
лась усиленная перистальтика и антиперистальтика петель тон-
кой кишки. При этом средняя толщина стенки тонкой кишки 
варьировала от 4 до 5 мм. 
 

Таблица 4 
 
Эхографические параметры тонкого кишечника у детей с острыми 
кишечными инфекциями в зависимости от возраста  (в абсолютных 
цифрах и в % к общему числу больных данной возрастной группы) 

 

Возраст 

Больные с острым инфекционным гастроэнтеритом
средняя толщина 

 стенки  
кишки 
(в мм) 

наличие усиленной  
перистальтики 

и антиперистальтики 

наличие избытка 
жидкости  
в просвете  

тонкого кишечника
1-3 года 
(n=76) 45 56 (73,6%) 64 (84,2%) 

4-7 лет 
(n=84) 4-5 12 (85%) 52 (61,9%) 

8-12 лет 
(n=20) 4-5 20 (100%) 12 (60%) 

 

 
Характерным эхографическим критерием острого инфекци-

онного гастроэнтерита у детей, особенно раннего возраста (у 
84,2% больных), реже – у более старших детей (в 61,9% – у детей 
первого детства, в 60% случаев – у детей второго детства) яви-
лось наличие избытка жидкости в просвете тонкого кишечника 
натощак (рис. 2), чего не отмечалось в норме у здоровых детей из 
контрольной группы. На наш взгляд, данный эхографический 
критерий был обусловлен выраженным острым воспалением 
кишечника. Избыток жидкости в просвете тонкого кишечника без 
его предварительного акустического контрастирования был об-
наружен в 95% случаев у детей с токсикозом и эксикозом II сте-
пени тяжести. 

Аналогичная эхографическая картина, когда избыток жид-
кости в просвете кишечника выполнял как бы роль естественного 
акустического контраста, наблюдалась иногда в илеоцекальной 
области кишечника у детей с острым инфекционным гастроэнте-
ритом с токсикозом и эксикозом II степени тяжести. 

Наличие избытка жидкости в просвете различных отделов 
толстого кишечника  без предварительного акустического кон-
трастирования было отмечено при эхографическом исследовании 
брюшной полости у 35% больных детей с инфекционным гастро-
энтеритом и всегда при токсикозе и эксикозе II степени тяжести. 

Более тщательно исследовать различные эхографические 
критерии толстого кишечника у детей с острым инфекционным 

гастроэнтеритом (табл. 5) удавалось только после предваритель-
ного акустического контрастирования толстого кишечника путем 
его заполнения 5% раствором глюкозы. 

 

 
 

Рис. 2. Эхограмма брюшной полости девочки 5 лет 5 месяцев  
с острым ротавирусным гастроэнтеритом с токсикозом и эксикозом 

II степени тяжести. Стрелка указывает на переполненные жидкостью  
эхографические поперечные срезы тощей кишки мальчика 5 лет 

 
Как выяснилось в результате эхографического исследова-

ния различных отделов толстого кишечника (табл. 5.) у детей с 
острым инфекционным гастроэнтероколитом, средняя толщина 
стенки толстой кишки варьировала в пределах 3-4 мм, что соот-
ветствует возрастной норме. Нарушение послойности стенки 
отмечено было эхографически редко, статистически недостовер-
но. Средняя высота гаустр (табл. 5) не отличалась от таковой у 

здоровых детей из 
контрольной груп-
пы. 

Таким обра-
зом, эхографиче-
ское исследование 
различных отделов 
кишечника у детей 
с острыми кишеч-
ными инфекциями 
позволяет выявить 
некоторые пара-
метры воспали-
тельного процесса 
в зависимости от 
степени выражен-
ности токсикоза и 

эксикоза. 
Выводы: 
1. У детей с острыми кишечными инфекциями была выяв-

лена тенденция к повышению количества желудочного секрета 
натощак, особенно у детей в возрасте 1-3 года. У значительной 
части детей с острым инфекционным гастроэнтеритом (в раннем воз-
расте – у 57,9%, в первом детстве – у 42,8%, во втором детстве – 
у 40% больных) отмечено нарушение послойности стенки желуд-
ка, что было связано с воспалительным процессом. 

2. При ультразвуковом исследовании тонкого кишечника у 
детей с острым инфекционным гастроэнтеритом у подавляющего 
большинства больных (у 73,6% – в раннем возрасте, у 85% – в пер-
вом детстве, у 100% больных – во втором детстве) отмечалась уси-
ленная перистальтика и антиперистальтика петель тонкой кишки. 
Характерным эхографическим критерием острого инфекционного 
гастроэнтерита у детей, особенно раннего возраста (у 84,2% боль-
ных), реже – у более старших детей (в 61,9% – у детей первого 
детства, в 60% случаев – у детей второго детства) явилось наличие 
избытка жидкости в просвете тонкого кишечника натощак. 

3. Наличие избытка жидкости в просвете различных отделов 
толстого кишечника  без предварительного акустического контра-
стирования было отмечено при эхографическом исследовании 
брюшной полости у 35% больных детей с инфекционным гастроэн-
тероколитом и всегда при токсикозе и эксикозе II степени тяжести. 

Таблица 5

Эхографические параметры толстого кишечника у детей с острыми инфекционными инфекциями  
(в абс. цифрах и в% к общему числу детей данной возрастной группы) 

Возраст 

Больные с острым инфекционным гастроэнтероколитом
Восходящая 

ободочная кишка 
Поперечная 

ободочная кишка 
Нисходящая

ободочная кишка Сигмовидная кишка Прямая кишка 

Средняя 
толщина 
стенки 
(в мм) 

Нарушение 
послойности 

стенки 

Средняя 
высота 
гаустр (в 
мм) 

M±m 

Средняя 
толщина
стенки 
(в мм) 

Нарушение 
послойности 

стенки 

Средняя 
высота 
гаустр 
(в мм) 
M±m 

Средняя 
толщина 
стенки 
(в мм) 

Нарушение 
послойности 

стенки 

Средняя 
высота 
гаустр 
(в мм) 
M±m

Средняя 
толщина
стенки 
(в мм) 

Нарушение 
послойности 

стенки 

Наличие 
избыточной 
жидкости в 
просвете 

Средняя 
толщина 
стенки 
(в мм) 

Поперечник 
(в мм) M±m 

1-3 
года 
n=38 

3-4 10 
(26,3%) 9,5±0,51 2-3 6 

(15,7%) 4 3-4 6 
(15,7%) 3,5±0,48 3-4 2 

(5,2%) – 3-4 25,0±0,85 

4-7 лет 
n=42 3-4 4 

(10,5%) 11,4±0,48 3-4 4 
(9,5%) 5-6 3-4 – 6,0±0,52 3-4 – – 3-4 26,0±0,72 

8-12 
лет 

n=10 
3-4 2 

(20%) 15,5±0,61 3-4 – 6 3-4 – 8,5±0,64 3-4 – – 3-4 31,0±0,68 
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Аннотация: болезни с наследственной предрасположенностью – большая нозологически разно-образная группа заболеваний, 

развитие которых обусловлено взаимодействием опре-деленных наследственных факторов (мутации, сочетания генов) и факторов среды. В 
основе наследственной предрасположенности лежит широкий полиморфизм челове-ческой популяции по ферментам, структурным и 
транспортным белкам, антигенам, обеспечивающий генетическую уникальность каждого человека. Это генетическое разнообразие 
выражается не только в физических отличиях, но и в реакциях организма на патологические факторы окружающей среды. Болезни с 
наследственной предраспо-ложенностью возникают у лиц с соответствующим «предрасполагающим» генотипом при провоцирующем 
действии факторов среды.  

Ключевые слова: наследственная предрасположенность, генетические факторы, зубочелюстная система, зубочелюстные аномалии. 
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Abstract: the diseases with hereditary predisposition are the big nosologic group of diseases. Their  development is determined by the interac-
tion of certain hereditary factors (mutation, a combination of genes and environmental factors. The basis of hereditary predisposition is a wide human 
polymorphism coposed of the enzymes, the  structural or transport proteins, antigens providing the genetic uniqueness of each person. This genetic 
diversity is expressed not only in the physical differences, but also in human reaction on the pathological environmental factors. Diseases with heredi-
tary  predisposition occur in individuals with an "predisposing" genotype in condition of the action provocation of environmental factors. 

Key words: genetic predisposition, genetic factors, maxillodental system, maxillodental anomalies. 
 
Прогресс в развитии медицины приводит к относительному 

возрастанию доли генетически обусловленной патологии. К 
настоящему времени описано свыше 4500 наследст-венных 
болезней. Около 5-5,5% детей рождаются с наследственной или 
врожденной патологией. Накопление и систематизация данных о 
распространенности наследственных болезней приобретают все 
большее значение в связи с увеличением вклада наследственной 
патологии в заболеваемость и смертность населения. Медико-
эпидемиологические и популяционно-генетические исследования 
наследственных болезней получили широкое распространение во 
всех странах мира. Большое значение в медицине и стоматологии 
приобретают наследственные болезни. Это болезни, 
этиологическим фактором которых являются мутации. 
Патологическое проявление мутаций не зависит от влияния 
среды. Здесь действует лишь степень выраженности симптомов 
заболевания. Наследственные аномалии зубов могут возникать на 
любом этапе их развития – от начала закладки их зачатков до 
полного прорезывания. Стоматологи насчитывают десятки 
всевозможных аномалий зубов – изменения их формы, строения 
твердых тканей, цвета, размеров, количества зубов (наличие 

сверхкомплектных зубов, полное или частичное их отсутствие), 
нарушения сроков прорезывания зубов (раннее прорезывание, 
задержка прорезывания). 

На долю генетических аномалий зубочелюстной системы 
приходится около 25% от всех зубочелюстных аномалий. Многие 
пороки развития плода приводят к нарушению строения лицевого 
скелета. Наследственными могут быть нарушения эмали зубов, 
дентина, размера челюстей, их положения. Аномалии зубов и 
челюстей генетического характера влекут за собой нарушения 
смыкания зубных рядов. Следует сразу отметить, что это 
наименее изученный раздел в стоматологии. Литературные 
данные по вопросам наследственности в стоматологии не 
многочисленны и разноречивы, кроме того, их значительная 
часть была выполнена в начале прошлого века, т.е. в ту пору, 
когда многие методы находились в стадии становления и 
совершенствования. С начала XX века в русской 
антропологической литературе появляются работы, в которых 
отмечается, что расовые и племенные особенности, 
передающиеся из поколения в поколение, являются часто 
причиной развития болезней при воздействии таких внешних 


