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Постоянное или эпизодическое употребление
опиатов с морфинным циклом ведет к цело�
му спектру изменений, определяющих харак�

тер проявлений и осложнений наркотической болезни
[1]. По данным зарубежных и отечественных лите�
ратурных источников [2], существуют три пика смер�
тности лиц, употребляющих наркотические вещества
внутривенно, а именно: 1) первые месяцы от начала
потребления наркотических веществ, основная при�
чина смерти передозировка наркотических веществ;
2) начиная со второго года систематического упот�
ребления наркотических веществ, происходит посте�
пенный рост смертности от тяжелого течения висце�
ральной патологии с пиком на пятом году; 3) после
5 лет.

Помимо токсического действия наркотика, у лиц,
употребляющих наркотические вещества внутривен�
но, часто отмечаются признаки хронических воспали�
тельных и инфекционных заболеваний, что связано
не только с выраженной иммуносупрессией, вызван�
ной непосредственным действием наркотика, но, воз�
можно, и с генетически детерминированным харак�
тером воспалительного ответа [3]. Согласно данным

последних лет, полиморфизм генов цитокинов, вклю�
чая семейство ИЛ�1β, оказывает существенное влия�
ние на общие особенности протекания воспалительно�
го ответа – остроту, хронизацию, уровень лихорадки
и др. [4] По всей видимости, в зависимости от инди�
видуального ансамбля высоко� и низкопродуцирую�
щих вариантов генов про� и противовоспалительных
цитокинов, характер воспалительного ответа может
значительно различаться между индивидуумами с по�
лярными («провоспалительным» и «противовоспали�
тельным») генотипами. Такая поляризация может быть
ответственна за выраженную дисрегуляцию воспали�
тельного ответа [5].

Цель работы – изучение ассоциации полимор�
фных вариантов генов цитокинов ИЛ�1β (С+3953Т)
и ИЛ�1Rа (VNTR�intr2) с причинами смерти и ос�
ложнений у лиц, погибших в результате наркотичес�
кой интоксикации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа основана на результатах анализа наблю�
дений случаев смерти лиц, погибших с установлен�
ными данными употребления наркотических веществ.
Проведено аутопсийное исследование 189 трупов лиц,
страдавших опийной наркоманией за период 2005�
2007 гг. Исследование трупов проводилось на базе
Бюджетного учреждения Омской области Бюро су�
дебно�медицинской экспертизы.
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Проведено типирование генов цитокинов ИЛ�1β, ИЛ�1Rа у лиц, погибших в результате острой и хронической наркоти�
ческой интоксикации. Получены статистически значимые различия частот встречаемости аллеля Т полиморфного ло�
куса С+3953Т в экзоне 5 гена ИЛ�1β. По аллелям 2R и 4RVNTR полиморфизма в интроне 2 гена ИЛ�1Rа между вышеоз�
наченными группами не выявлено статистически значимых различий. Лица, погибшие в результате хронической
наркотической интоксикации, носители генотипов Т/Т ИЛ�1β, 2/2 ИЛ�1Rа, имели быстрый темп развития осложнений
и выраженную тенденцию к хронизации и торпидному течению. В качестве основных причин смерти преобладали ин�
фекции с выраженным воспалительным профилем с тенденцией к генерализации: туберкулез, сепсис, гепатиты с быс�
трым прогрессированием и пневмонии различной этиологии. Делается вывод о важности исследования ИЛ�1β в ас�
пекте клинических подходов, определения тактики лечения и прогнозов заболевания.

Ключевые слова: генетический полиморфизм; ИЛ�1β; ИЛ�1Rа; наркотическая интоксикация.
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INTOXICATION OPIOID’S NARCOTICS AT GENETIC POLYMORPHISM OF CYTOKINES: 
COMPLICATIONS AND CAUSES OF DEATH

It is Organized tipireted gene cytokines IL�1β, IL�1Ra beside persons perished as a result sharp and chronic narcotic intoxica�
ted. Statistical significant differences of the frequencies counter alleles T polymorphic locus S+3953T are received in exoni 5
genes IL�1β. On alleles 2R and 4R VNTR polymorphic in introni 2 genes IL�1RA between abovementioned group is not reveal�
led statistical significant difference. The Persons, perished as a result chronic narcotic intoxicated – a carriers genotypes Т/Т
IL�1β, 2/2 IL�1RA had a quick pace of development of the complications and expressed trend to chronic’s and torpid’s to cur�
rent. As main reasons to deaths dominated the infections with expressed by inflammatory profile with trend to generalisati�
on: tuberculosis, sepsis, hepetitises with quick progress and pneumonia different etiologies. The conclusion is done about im�
portance of the study IL�1β, in aspect clinical approach, determinations tacticians treatments and forecast of the disease.

Key words: genetic polimorfizm; IL�1RA; IL�1β; narcotic intoxicated.
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Сведения об имевшейся наркотической зависи�
мости в 35 наблюдениях были получены из амбула�
торных карт, в 48 случаях – в беседе с родствен�
никами и близкими товарищами умерших, а также
из материалов уголовных дел и протоколов осмот�
ра трупа на месте происшествия.

В преобладающем большинстве случаев аутопсию
проводили в сроки до 24 часов после наступления
смерти. Макроскопическое исследование проводили
с применением традиционных секционных методик.
Полученные на вскрытии образцы органов и тканей
(30�40 для каждого наблюдения) заливали в пара�
фин, парафиновые срезы окрашивали гематоксили�
ном и эозином, пикрофуксином по Ван�Гизону, вы�
борочно проводили ШИК�реакцию.

МолекулярноQгенетический метод:

Из всего массива случаев нами была выделена
группа лиц количеством 130 человек, давность нас�
тупления смерти которых на момент осмотра трупа
в морге не превышала 12 часов. Также была сфор�
мирована группа контроля – субъекты до 35 лет,
погибшие в результате насильственной смерти, без
признаков употребления наркотических веществ внут�
ривенно – 100 человек, давность наступления смер�
ти которых на момент осмотра трупа в морге также
не превышала 12 часов. В обеих группах проводил�
ся забор крови (10 мл) с антикоагулянтом и после�
дующим получением взвеси лейкоцитов, из которых
выделяли ДНК методом перхлоратной экстракции
с этанольным содержанием. Исследование полимор�
физма генов ИЛ�1β проводили и с помощью поли�
меразной цепной реакции (аллель специфичная ПЦР
и ПДРФ анализ). Использованы олигонуклеотидные
праймеры, синтезированные в институте химической
биологии и фундаментальной медицины СО РАН
(г. Новосибирск).

Амплификацию проводили в буфере, содержащем
10 мМТрис�HCl (pH 8,9), 50 мМKCl, 1,7 мМMgCl,
0,05 % Tween 20, с добавлением 0,2 мМ�ого раство�
ра dNTP, 0,5 мкМ�ого раствора праймеров, 20 нг
ДНК и 1,0 ед. акт. Taq�ДНК�полимеразы. Реакци�
онную смесь в объеме 20 мкл покрывали 40 мкл ми�
нерального масла. ПЦР проводили на амплифика�
торе «Терцик».

Анализ рестрикционных смесей про�
водили с помощью электрофореза в 3 %�м
агарозном геле с бромистым этидием.

Результаты исследований были cта�
тистически обработаны при помощи угло�
вого преобразования Фишера и χ2. Ста�
тистически достоверными считали разли�
чия при р < 0,05. Программа статистичес�
кой обработки – Microsoft Windows XP
SPII, Microsoft Office 2003, программа
School 3 530761, организация OmGMA, но�
мер лицензии Standard Enrollment 8800967.

Частоты встречаемости аллелей генов ИЛ�1β в исс�
ледуемой и контрольной группах соответствовали за�
кону распределения Харди�Вайнберга.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Гены, кодирующие ИЛ�1β и ИЛ�1Rа, кластери�
зуются на длинном плече хромосомы 2. Генетичес�
кий полиморфизм найден в обоих генах. Для нукле�
отидной замены С+3953Т в 5 экзоне ИЛ�1β и VNTR
повтора во втором интроне ИЛ�1Rа гена (VNTR�intr2)
доказана связь различных аллелей с продукцией со�
ответствующих цитокинов.

Аллель Т полиморфного локуса С+3953Т боль�
шинство исследователей связывают с повышенной
продукцией ИЛ�1β и, соответственно, с предраспо�
ложенностью к развитию воспалительных заболева�
ний. Полученные нами данные по генотипированию
точечной нуклеотидной замены С+3953Т ИЛ�1β пред�
ставлены в таблице 1. Статистически значимые раз�
личия наблюдаются для гомозигот по аллелю Т, ко�
торые встречаются чаще в исследуемой группе (χ2,
р = 0,025).

В гене ИЛ�1Rа существует полиморфизм в интро�
не 2 в результате присутствия различного количества
тандемных повторов с длиной 86 п.н. В настоящий
момент описано 5 аллелей, которые обозначаются как
2R, 3R, 4R, 5R и 6R, в соответствии с числом тан�
демных повторов. Наиболее часто в человеческой по�
пуляции встречаются аллели 2R и 4R. Остальные ал�
лели встречаются с частотой не более 2 %. С аллелем
2R связано повышение базального уровня ИЛ�1Rа,
а также увеличение продукции ИЛ�1β стимулиро�
ванными моноцитами [6]. Данный аллель ассоции�
рован с различными воспалительными и иммуноза�
висимыми заболеваниями и т.д. [7].

При изучении полиморфного локуса VNTR�intr2
гена ИЛ�1Rа нами были выявлены два аллеля с 2,
4 тандемными повторами. Наиболее высокая часто�
та встречаемости в обеих группах была у аллеля 4R,
что соответствует общепопуляционной закономернос�
ти. Аллель 2R, который зарекомендовал себя как мар�
кер воспалительных заболеваний, встречался более
часто в исследуемой нами группе, чем в группе кон�

Таблица 1
Частота встречаемости генотипов полиморфного локуса С+3953Т

ИЛQ1ββ в группах лиц, употреблявших наркотики,  и контроле
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Генотип

С/С

С/Т

Т/Т

Количество
(шт.)

46

37

10

Частота
встречаемости

0,49

0,40

0,11

Лица, погибшие 
при употреблении
наркотиков, n = 93

Количество
(шт.)

61

37

2

Частота
встречаемости

0,61

0,37

0,02

Контроль, n = 100 Уровень
статистической

значимости
различия (Р)

> 0,05

> 0,05

< 0,05



троля. Статистически значимое различие в частотах
встречаемости аллелей и генотипов между группой
лиц, погибших в результате хронической наркоти�
ческой интоксикации, и группой контроля нами вы�
явлено не было. Однако в группе лиц, погибших в
результате хронической наркотической интоксика�
ции, доля субъектов с генотипом 2R/2R и аллелем
2R возрастала. Такое увеличение носителей аллеля
2R, обуславливающее большую продукцию ИЛ1�Rа
на фоне увеличения продукции самого ИЛ�1β, впол�
не закономерно. Полагают, что при реализации вос�
палительного ответа у носителей генетически обус�
ловленного перевеса в сторону выработки ИЛ�1Rа
количество этого белка больше, чем необходимо для
адекватной реализации воспаления, что вызывает ком�
пенсаторное образование еще большего количества
ИЛ�1β. При этом продукция ИЛ�1Rа также увеличи�
вается. Таким образом, носительство сочетаний генов
ИЛ�1β и ИЛ�1Rа, определяющих перевес в сторону
выработки ИЛ�1Rа, приводит к более продолжитель�
ному воспалительному ответу с выраженной тенден�
цией к хронизации.

При рассмотрении гаплотипов обращала на себя
внимание комбинация аллелей ИЛ�1Rа 2R/2R+/ИЛ�
1β Т/Т+. В нашей выборке из 10 человек с геноти�
пом ИЛ�1β Т/Т ни один не имел генотип ИЛ�1Rа�
2R/2R, и из 7 человек с генотипом ИЛ�1Rа�2R/2R
не встретилось ни одного с генотипом ИЛ�1β Т/Т.
Логично было бы предположить, что при наличии
этих двух провоспалительных генотипов увеличится
вероятность крайне тяжелого течения воспалительных
процессов. Возможно, носители данных сочетаний, в
связи с редкой частотой их встречаемости, не попали
в число лиц, прошедших генотипирование. Данные о
носительстве двух одинаковых гаплотипов в литера�
туре отсутствуют. Можно предположить, что совмес�
тное носительство высокопродуцирующих аллелей эли�
минируется из популяции, поэтому функциональная
мутация в одном из этих генов чаще встречается в со�
четании с немутантным аллелем другого из них.

Возможно, здесь имеет значение именно опреде�
ленное соотношение продукции данных цитокинов.
Так, при небольшом увеличении соотношения в сто�
рону провоспалительного ИЛ�1β (гаплотипы ИЛ�1Rа
2R/2R—/ИЛ�1β Т/Т+ и ИЛ�1Rа 2R/2R+/ИЛ�1β
Т/Т�) наблюдается предрасположенность к воспали�
тельным заболеваниям, а сильный перевес в сторо�
ну ИЛ�1β (гаплотип ИЛ�1Rа 2R/2R+/ИЛ�1β Т/Т+)
элиминируется из популяции или проявляется в бо�
лее тяжелых формах заболеваний. В связи с этим,
логично сделать вывод о благоприятном прогнозе для
носителей гаплотипа ИЛ�1Rа 4R+/ ИЛ�1β С+. Од�
нако данная гипотеза требует дальнейшего рассмот�
рения на большей выборке образцов для возможнос�
ти более точного статистического анализа.

Возможно, дальнейшее увеличение выборки и груп�
пы контроля приведет к увеличению статистической

значимости полученных и выявления новых ассоци�
аций. Особый интерес в этом плане представляет изу�
чение именно гаплотипов генов цитокинов и их ре�
цепторов, так как индивидуальные ассоциации с за�
болеваниями могут быть неинформативны, в то вре�
мя как комбинации генотипов цитокинов часто слу�
жат предрасполагающими факторами восприимчивос�
ти к заболеванию или формированию особенностей
его пато� и морфогенеза.

В нашем массиве случаев был выявлен ряд час�
то встречающихся основных причин смерти лиц, упот�
реблявших наркотические вещества опийной приро�
ды внутривенно. Их можно разделить на три основ�
ные группы. Первая группа – это причины смерти,
связанные непосредственно с действием наркотика
на организм: острые отравления опиатами. Вторая
группа – причины смерти, связанные с использова�
нием нестерильного инструмента для инъекций, а
также связанные с иммуносупрессивным действием
наркотика на организм – сепсис, гепатит, пневмо�
нии различной этиологии. Третья группа – это при�
чины смерти, патогенетически связанные с развити�
ем хронической гипоксии органов и тканей, обуслов�
ленной действием наркотических веществ на централь�
ную нервную систему, реализующееся через эпизо�
дическое угнетение деятельности дыхательного цен�
тра – кардиомиопатии, диффузный кардиосклероз.

В нашей работе мы проанализировали взаимос�
вязь ассоциации полиморфных вариантов генов ци�
токинов ИЛ�1β (С+3953Т) с причинами смерти лиц,
погибших в результате острой и хронической нар�
котической интоксикации (табл. 2).

По нашим данным, в группе лиц носителей «не�
воспалительного» генотипа С/С среди причин смер�
ти преобладали острые отравления наркотиками и
патология системы кровообращения – кардиомиопа�
тия. В группе лиц носителей «воспалительного» ал�
леля Т в генотипе чаще присутствовали причины смер�
ти, связанные с развитием острого, хронического и
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Причина смерти

ООН

ДКМП и ОКН 

Гепатит и цирроз

Пневмония

Сепсис

C/C
n = 46

20
0,43

24
0,53

1
0,2

1
0,2

0
0

T/T
n = 10

1
0,1

0
0

3
0,3

3
0,4

4
0,4

C/T
n = 37

5
0,13

10
0,27

11
0,3

11
0,3

0
0

Генотип

Таблица 2  
Соотношение основных причин смерти 

и воспалительных и невоспалительных генотипов



Лишов Е.В., Харитонов А.А., Капустин А.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кемеровская областная клиническая больница,
г. Кемерово

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ВЫБОРА МИНИQДОСТУПА ДЛЯ ОПЕРАЦИИ 
ГАСТРОСТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОЖОГОВОЙ 
РУБЦОВОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ПИЩЕВОДА

6 T. 11 № 2 2012

ациклического воспаления в органах и тканях: ге�
патит, пневмонии различной этиологии, сепсис, пнев�
монии, туберкулез.

В этих группах нами была проанализирована дли�
тельность наркотического стажа. В первой группе с
генотипом С/С преобладали лица со стажем упот�
ребления наркотиков до 1 года, а также более 5 лет.
Во второй группе с генотипом с/т преобладали ли�
ца с длительностью стажа употребления наркотиков
1�5 лет. В третьей группе с генотипом Т/Т также
преобладали лица с длительностью стажа употребле�
ния наркотиков 1�5 лет (табл. 3).

ВЫВОДЫ:

Наркоманы носители высоко продуцирующего ал�
леля ТIL�1b имеют измененный иммунологический
профиль. У этой категории лиц наблюдается быстрое
прогрессирующее течение бронхитов, пневмоний, а
также туберкулеза, сепсиса, хронического гепатита
с исходом в цирроз. Эти заболевания, в патогенезе
которых лежит воспалительный процесс, определя�
ют спектр причин смерти и выживаемости в перио�
де от 1 года до 5 лет употребления алкалоидов опия.

В ходе лечения лиц, злоупотребляющих наркотичес�
кими веществами либо употребляющих таковые с ме�
дицинскими целями, необходимо исследование поли�
морфизма гена ИЛ�1β. Наличие провоспалительного
генотипа представляет собой потенциальный риск
развития воспалительных осложнений наркомании и,
возможно, крайне тяжелое течение гепатита, сепси�
са, туберкулеза. Это требует специальной коррекции.
В противном случае наличие вышеуказанного гено�
типа определяет крайне тяжелый прогноз хроничес�
кой наркотической интоксикации.

ИНТОКСИКАЦИЯ ОПИАТНЫМИ НАРКОТИКАМИ ПРИ ГЕНЕТИЧЕСКОМ 
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Период употребления
наркотиков,

завершающийся смертью

До 1 года

От 1 года до 5 лет

Более 5 лет

Генотип С/С
n = 46

23
0,5

5
0,11

18
0,39

Генотип T/T
n = 10 

1
0,1

9
0,9

0
0

Генотип С/T
n = 37

3
0,8

30
0,81

4
0,11

Абсолютное число погибших (n = 93)

Таблица 3 
Соотношение генотипов ИлQ1ββ и длительности
выживания при наркотической интоксикации
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Проведено предоперационное ультразвуковое исследование желудка у 27 пациентов с послеожоговой рубцовой неп�
роходимостью пищевода с целью планирования проекции мини�доступа для левосторонней трансректальной мини�
лапаротомии. Выполнение операции прецизионной гастростомии по Witzel�Gernez обеспечивалось достаточными прос�
транственными отношениями операционной раны. Глубина раны составляла 3,4 см, УОД – 68,5°, зона доступности
достигала 51,7 см2. Предоперационное ультразвуковое исследование желудка позволяет индивидуализировать про�
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Выбор оперативного доступа является одним из
ключевых моментов успеха предстоящей опе�
рации. Традиционная верхняя срединная ла�

паротомия оптимальна для операций на верхних от�
делах желудочно�кишечного тракта, в том числе и на
желудке. У голодающих пациентов с декомпенсацией
трофического статуса выполнение широкого средин�
ного чревосечения сопряжено с увеличением риска
послеоперационных осложнений в 6 раз, а леталь�
ности – в 11 раз [1�3]. Мини�лапаротомия со скром�
ными требованиями к технической оснащенности со�
четает положительные качества открытых операций
и эндохирургических методик [4, 5]. Тип конститу�
ции человека коррелирует с разнообразием проекций
зоны хирургического вмешательства на желудке на
переднюю брюшную стенку, что требует прецизион�
ной технологии выбора локализации мини�доступа.
Не оптимальная проекция мини�доступа на перед�
ней брюшной стенке чревата необходимостью уве�
личения длины разреза или конверсии, что в опре�
деленной степени дискредитирует данную методику
и является причиной отказа от ее широкого исполь�
зования в практике хирурга. В доступной литера�
туре мы не встретили удовлетворяющие нас преци�
зионные методики выбора оптимальной проекции
мини�лапаротомного доступа для операции гастрос�
томии. Следовательно, научный поиск методик пре�
доперационного планирования, индивидуализирован�
ный выбор проекции мини�лапаротомного доступа для
операции гастростомии у истощенных больных ак�
туальны по перспективам улучшения ближайших и
отдаленных результатов хирургического лечения.

Цель исследования – объективизировать и опти�
мизировать выбор индивидуальной проекции мини�
лапаротомного доступа для операции гастростомии
у пациентов с послеожоговой рубцовой непроходи�
мостью пищевода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены результаты 21 операции гастростомии
по Witzel�Gernez, выполненных больным с послео�
жоговой рубцовой непроходимостью пищевода из ло�
кального доступа (трансректальная, параректальная
лапаротомии слева) за период с 1996 года по 2010 год
в отделении абдоминальной хирургии КОКБ.

В протокол изучения включены: продолжитель�
ность операции, степень выраженности боли по ви�
зуально�аналоговой шкале (ВАШ) в баллах, индекс
лейкоцитарной интоксикации (ИЛЛ по Островско�
му) на 1�е и 3�и сутки, ранние послеоперационные
осложнения, период послеоперационной госпитали�
зации.

Трансректальная лапаротомия слева выполнена
у 14 пациентов (66,6 %), левосторонний парарек�
тальный доступ – в 7 случаях (33,4 %).

С апреля 2010 года для минимизации хирурги�
ческого вмешательства у 27 пациентов с послеожо�
говой непроходимостью пищевода проведено ультраз�
вуковое исследование желудка. С учетом выявления
индивидуальных особенностей расположения желуд�
ка, осуществлялась разметка уровня разреза на пе�
редней брюшной стенке предполагаемого мини�дос�
тупа. Критерии включения в исследование: пациенты
с декомпенсацией послеожоговой рубцовой непрохо�
димости пищевода. Критерии исключения: пациенты
с перенесенными оперативными вмешательствами на
верхних отделах желудочно�кишечного тракта; де�
компенсация непроходимости пищевода, исключаю�
щая возможность приема жидкости.

Методика ультразвукового планирования

Ультразвуковое исследование желудка (заявка
на изобретение от 27.04.11 № 2011116863 (025013))
выполнялось за сутки до предстоящего хирургичес�
кого вмешательства. Проводилось строго натощак,
через 12�14 часов после последнего приема пищи.
Начинают осмотр в положении обследуемого лежа
на спине. Ультразвуковой датчик ставят поперечно
в эпигастральной области, под мечевидным отрос�
тком, постепенно смещая датчик вниз, находят под�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

екцию мини�доступа на переднюю брюшную стенку, выполнить гастростомию с минимальной травматичностью и сни�
зить риск хирургического вмешательства у пациентов с декомпенсированным трофическим статусом.

Ключевые слова: планирование; ультразвуковое исследование; мини�доступ; гастростомия; 
непроходимость пищевода.

Lishov E.V., Kharitonov A.A., Kapustin A.A.
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INDIVIDUALIZATION OF MINIACCESS CHOICE FOR GASTROSTOMY IN PATIENTS 
WITH ESOPHAGEAL OBSTRUCTIVE POSTBURNS SCAR

Pre�operative ultrasound investigation of the stomach in 27 patients with esophageal obstructive postburns scars was car�
ried out to plan projection of left�sided transrectal miniaccess for gastrostomy. The operation of precision gastrostomy with
formation of gastrostomic channel by Witzel�Gernez method ensured satisfactory space relations of the operational wo�
und. Depth of operational wound made 3,4 cm, COA – 68,5°, availability zone was 51,7 cm2. Pre�operative ultrasound exa�
mination of the stomach allows individualize the projection of the miniaccess in the front abdominal wall, perform gas�
trostomy with minimal surgical trauma and reduce the risk of surgical intervention in patients with decompensated trophic
status.
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желудочную железу, которая служит ориентиром для
выявления желудка. Исследование желудка осущест�
влялось в два этапа: 1 этап – в естественных услови�
ях натощак, обращая внимание на остаточный объем
желудка; 2 этап – после контрастирования 1000�
1500 мл теплой негазированной воды. Желудок изу�
чался полипозиционно в положении лежа и стоя [6].
Исследование проводилось на аппарате Voluson 730
Pro General Electric. Использовался конвексный УЗ�
датчик с частотой 2,5�7 МГц.

За основную область хирургического интереса при
формировании гастростомы приняты граница вер�
хней и средней трети передней стенки тела желуд�
ка и средняя треть протяженности малой кривизны
желудка. Зона хирургического вмешательства на же�
лудке определялась точкой пересечения линий: го�
ризонтальной – проходящая на границе верхней и
средней трети тела желудка, и вертикальной – на
середине расстояния между краями большой и ма�
лой кривизны желудка.

Проводилось определение и проецирование на пе�
реднюю брюшную стенку уровня большой кривизны,
локализации малой кривизны желудка. Измерялся
уровень большой кривизны желудка относительно пу�
почного кольца в положении больного стоя и лежа.
С учетом выявленной зоны хирургического вмеша�
тельства на коже в левом подреберье намечался пред�

полагаемый разрез мини�доступа. После маркирования
вершины разреза на середине прямой мышцы живо�
та измерялось расстояние до постоянных ориентиров:
точка пересечения реберной дуги со среднеключич�
ной линией слева, пупочное кольцо, край реберной
дуги на середине левой прямой мышцы живота.

Вершину разреза определял уровень, который
обеспечивал достаточные пространственные отноше�
ния для наложения кисетобразного и первых двух
швов, вокруг внутреннего конца гастростомической
трубки на границе верхней и средней трети передней
стенки тела желудка, как наиболее сложного этапа
формирования канала гастростомы [7].

Во всех случаях зона хирургического вмешательс�
тва проецировалась на верхнюю треть левой прямой
мышцы живота. Учитывая планируемую гастросто�
мию, после нанесения на переднюю брюшную стен�
ку проекций желудка, моделировался левосторонний
трансректальный мини�доступ (рис.).

Фиксировалась корреляция топографии желудка
в зависимости от типа телосложения пациента. Рас�
пределение пациентов по типу конституции выгляде�
ло следующим образом: мезоморфный – 12 случаев
(44,4 %), долихоморфный – 10 (37 %), брахимор�
фный – 5 случаев (18,5 %).

В соответствии с результатами предоперационно�
го планирования, на следующие сутки выполнена опе�

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ВЫБОРА МИНИ�ДОСТУПА ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ГАСТРОСТОМИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОЖОГОВОЙ РУБЦОВОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ПИЩЕВОДА
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Рисунок
Результаты маркирования левостороннего трансректального миниQдоступа

Примечание: А � брахиморфный тип телосложения; Б � долихоморфный тип телосложения; 1 � большая кривизна желудка; 
2 � протяженность малой кривизны желудка; 3 � вершина разреза при левостороннем трансректальном мини�доступе.



рация гастростомия по Witzel�Gernez из левосторон�
него трансректального мини�доступа у пациентов с
алиментарной недостаточностью 2�3 ст. В остальных
случаях операции выполнены из верхней срединной
лапаротомии вследствие ожогового поражения желуд�
ка разной степени тяжести. Среди них: трансгастраль�
ная еюностомия – 10 случаев (41,6 %), антрумэк�
томия с гастростомией – 7 (29,1 %), еюностомия –
7 случаев (29,1%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЯ

При ретроспективном анализе результатов опе�
рации локальных лапаротомий выявлено – во вре�
мя операции для наложения кисетобразного шва в
условиях имеющегося доступа в 11 случаях (52,3 %)
потребовалось его расширение. У 2 пациентов (9,5 %)
во время операции возникло прорезывание швов, фор�
мирующих гастростомический канал, как следствие
выраженного натяжения.

Показатели уровня большой кривизны желудка
относительно пупочного кольца после контрастиро�
вания представлены в таблице 1.

Изменение топического расположения желудка в
положении стоя было несущественно, что значитель�
но не влияет на пространственные условия для опе�
рирования.

Вершина маркированного планируемого разреза
левостороннего трансректального мини�доступа в за�
висимости от типа конституции носила следующие
показатели ориентирования (табл. 2).

Уровень вершины маркированного разреза кор�
релировал с топографией желудка у пациентов с раз�
личными типами конституции и в каждом случае но�
сил индивидуальный характер.

На следующие сутки после ульт�
развукового планирования выпол�
нялась гастростомия по Witzel�Ger�
nez. Операционная рана мини�дос�
тупа ограничивалась намеченным
уровнем на передней брюшной стен�
ке.

Гастростомия осуществлялась
с максимальным сохранением боль�
шой кривизны желудка из левос�
тороннего трансректального мини�
доступа [8] с применением базо�
вого набора аппаратного комплек�
са «Мини�ассистент». Положение
пациента на спине. Выполнялся
разрез кожи длиной 4,0 ± 0,4 см.
Разрез кожи при трансректальном
мини�доступе длиной 4,01 ± 0,14 см,

на 4,2 см (мезоморфный тип), на 3,3 ± 0,2 см (до�
лихоморфный тип) медиальнее точки пересечения
края реберной дуги и среднеключичной линии, пос�
редине левой прямой мышцы живота на 2,4 см ниже
края реберной дуги (мезоморфный тип), и на 3,4 см
(долихоморфный тип).

Послойно рассекаются кожа и подкожная клет�
чатка, передний листок влагалища прямой мышцы
живота, минуя сухожильную перемычку. Края пос�
леднего, вместе с мышечными волокнами, раздви�
гаются тупым путём без повреждения a. epigastrica
superior, далее рассекается задний листок мышцы с
брюшиной. На рану устанавливается кольцо�ранорас�
ширитель с последующей экспозицией передней стен�
ки тела желудка при помощи четырех ретракторов
ранорасширителя, длина которых составила 7,75 ±
1,44 см, ширина – 2,2 см. С целью уменьшения глу�
бины раны выполняют загибание лопаток ретракто�
ров до 35 градусов к оси крепления. Этим достига�
ется уменьшение глубины колодцеобразной полости
раны до 3,4 ± 1,1 см. Увеличение угла операционно�
го действия: 68,5 ± 9,4°. Увеличение зоны доступнос�
ти до: 51,7 ± 6,8 см2. На переднюю стенку средней
трети желудка, ближе к малой кривизне, наклады�
ваются две нити кисетного шва, в центре которого
проводится гастротомия с лигированием подслизис�
тых сосудов. В отверстие желудка вводится внутрен�
ний конец резиновой трубки диаметром 1,5 см и за�
тягивается кисетообразный шов. В направлении снизу
вверх и справа налево укладывается трубка, над ко�
торой ряд серозно�мышечных швов на протяжении
5 см. Для фиксации желудка к передней брюшной
стенке у нижнего отверстия канала с двух сторон от
трубки накладываются по два узловых шва и сни�
мается кольцо ранорасширителя. Рана зашивается

Таблица 2
Показатели уровня вершины разреза планируемого миниQдоступа (М ± m)

Таблица 1
Показатели уровня большой кривизны желудка 

относительно пупочного кольца (М ± m)
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Уровень большой кривизны
над пупочным кольцом

В положении лежа (мм)

В положении стоя (мм)

Мезоморфный

27,1 ± 2,6

7,2 ± 2,7

Долихоморфный

14 ± 4,5

3,6 ± 1,0

Брахиморфный

39,4 ± 1,3

1,9 ± 1,3

р

0,043

0,026

Вершина разреза

Медиально точки
пересечения СКЛ 
с реберной дугой (мм)

Ниже края реберной дуги
посредине левой прямой
мышцы (мм)

Мезоморфный
n = 12

41,6 ± 1,4

22,1 ± 2,0

Долихоморфный
n = 10

32,7 ± 2,0

32,6 ± 1,7

Брахиморфный
n = 5

52,6 ± 2,4

10,6 ± 0,9

р

0,002

0,001
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послойно с разведением ее крючками Фарабефа. Опе�
рация заканчивается фиксацией резиновой трубки
к коже швами.

Продолжительность операции из мини�доступа сос�
тавила 40,5 ± 7 мин, и 36,5 ± 8,3 мин после локаль�
ных лапаротомий, по критерию Манна�Уитни разли�
чия несущественны (p = 0,079).

В расширении мини�доступа необходимости не
было, этапы операции выполнялись без технических
трудностей.

В ходе операции отмечено соответствие получен�
ных данных, при ультразвуковом исследовании же�
лудка с интраоперационным наблюдением анатомо�
топографических отношений.

При сравнении течения раннего послеоперацион�
ного периода после гастростомии из локальных ла�
паротомий и мини�доступа выявлено, что операция
гастростомия из последнего доступа сопровождается
меньшим болевым синдромом после операции, сте�
пенью эндогенной интоксикации и сроком послео�
перационной госпитализации (табл. 3).

Среди осложнений после операции гастростомии
из локальных лапоротомий выявлены: негерметич�
ность гастростомы у 3 пациентов (14,3 %), отхожде�
ние конуса гастростомы от передней брюшной стен�
ки в 2 случаях (9,5 %), нагноение послеоперационной
раны у 1 пациента (4,8 %), послеоперационная пнев�
мония у 3 пациентов (14,3 %). Так, в 48,5 % случа�
ев после операции из локальной лапаротомии встре�
чались как раневые, так и легочные осложнения. При
применении методики гастростомии из мини�досту�
па осложнения не отмечались.

Ультразвуковое исследование желудка, являясь
доступным и информативным методом исследования,
позволяет определить индивидуальную проекцию ми�

ни�доступа на передней брюшной стенке для фор�
мирования гастростомы по Witzel�Gernez без расши�
рения операционного доступа.

Таким образом, применение индивидуализиро�
ванного предоперационного планирования мини�ла�
паротомии обеспечивает удовлетворительные условия
выполнения операции гастростомии и улучшить не�
посредственные результаты хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предоперационное ультразвуковое планирование
мини�доступа для операции гастростомии по Witzel�
Gernez позволяет достигнуть удовлетворительных
пространственных отношений операционной раны в
клинической практике. Усовершенствованная мето�
дика формирования желудочного свища для энте�
рального питания на период ранних послеожоговых
рубцовых осложнений несет в себе объективные пред�
посылки улучшения непосредственных результатов
и снижения риска осложнений оперативного вмеша�
тельства.

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ ВЫБОРА МИНИ�ДОСТУПА ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ГАСТРОСТОМИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕОЖОГОВОЙ РУБЦОВОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ ПИЩЕВОДА

Показатель

Оценка боли по ВАШ (баллы):
1 сутки
3 сутки

ИЛЛ:
1сутки
3 сутки

Продолжительность
госпитализации (сутки)

Локальная
лапаротомия

7,4 ± 1,5
4,1 ± 0,3

2,6 ± 0,5
2,4 ± 0,7

8,57 ± 0,88

Мини�доступ

3
1

1,6 ± 0,0
61,4 ± 0,2

4

р

0,005
0,001

0,003
0,003

0,003

Таблица 3
Сравнение травматичности доступов (М ± m)
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Проблема ампутации конечности остается од�
ним из наиболее сложных разделов хирургии.
Это относится к формированию показаний к

операции, выбору метода операции, послеоперацион�
ному ведению больных. Важнейшим аспектом явля�
ется сохранение коленного сустава.

Преимущества транстибиального усечения конеч�
ности перед трансфеморальным очевидны. Однако
по�прежнему практически повсеместно значительное
число ампутаций выполняется на уровне бедра [1, 2].
Последнее служит отражением стремления хирургов
к достижению максимально благоприятных условий
для заживления раны первичным натяжением. Тем
не менее, этот аргумент является ошибочным. Ве�
роятность заживления раны после транстибиальной
и трансфеморальной ампутации отличается незначи�
тельно и составляет 75�85 % и 85�93 %, соответствен�
но [3�5]. В литературе имеются отдельные работы,
в которых обсуждаются те и или иные аспекты су�
бъективного правомерного или ошибочного мнения хи�

рургов в отношении выбора уровня ампутации конеч�
ности [2]. Однако целенаправленных исследований
этих вопросов не проводилось. Тем не менее, изуче�
ние субъективных факторов в выборе уровня усече�
ния конечности может представлять определенный
интерес.

Цель настоящей работы – изучить влияние ря�
да факторов на выбор уровня усечения конечности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования служили больные ате�
росклерозом, сахарным диабетом, облитерирующим
тромбангиитом, которым выполнены «большие» ам�
путации конечности (на уровне бедра или голени) в
отделении сосудистой хирургии (ОСХ) ФГУ «ННПЦ
МСЭ и РИ ФМБА России» в период с 1998 по 2007 гг.

В качестве первичных материалов исследования
служили следующие документы: истории болезни
(карта стационарного больного) пациентов, госпи�
тализированных в ОСХ ФГУ «ННПЦ МСЭ и РИ
ФМБА России». Сведения базы данных «Клиника»
о всех больных, госпитализированных в клинику ФГУ
«ННПЦ МСЭ и РИ ФМБА России», и сведения ло�
кальных баз данных. В них занесены данные воз�
раста, пола больных, код диагноза в соответствии с
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МКБ�10, сведения о показателях гемодинамики и
ишемии конечности по классификации А.В. Покров�
ского в дооперационном периоде. В базу внесены
сведения о всех операциях по ампутациям бедра, го�
лени, предшествующих реконструктивных операци�
ях на артериях.

Критериями включения служили: вид нозологии
(облитерирующий атеросклероз (ОА), облитериру�
ющий тромбангиит (ОТ), сахарный диабет (СД) с
нарушением периферического кровообращения как
причина усечения конечности); ампутация на уров�
не бедра или голени. Таким образом, была сформи�
рована группа, включающая 469 больных, которым
выполнены 354 ампутации голени и 144 ампутации
бедра. Анализу подвергнуты параметры, характери�
зующие значение анализируемых факторов.

Вид нозологии – в этой части исследования изу�
чены данные об ампутациях бедра и голени в трех
нозологических группах. В остальных разделах исс�
ледования данные о больных с ОТ не учитывали,
чтобы исключить влияние специфических у этой но�
зологии факторов (в первую очередь, возрастной фак�
тор).

Гендерный фактор изучен в двух нозологических
группах – больных с ОА и СД. Влияние возрастно�
го фактора на выбор уровня ампутации конечности
изучено среди мужчин, самой большой по числен�
ности гендерной группе, что позволило исключить
влияние полового фактора.

Значение предшествующей артериальной реконс�
трукции (АР) раздельно рассматривалось у пациен�
тов после реконструкции аорто�подвздошного сег�
мента (проксимальные АР) и АР ниже пупартовой
связки (дистальные АР).

Значение таких параметров, как наличие или от�
сутствие некротического процесса на стопе, отсутс�
твие пульса в проекции общей бедренной артерии,
подколенной артерии, показатели гемодинамики изу�
чены среди больных с первичными ампутациями, что
позволило исключить влияние предшествующей АР.

Обследование больных включало клиническое
исследование, изучение параметров ультразвуковой
доплерографии с регистрацией лодыжечно�артери�
ального давления (ЛАД), у части больных исследо�
вали параметры лазерной доплеровской флоуметрии
(ЛДФМ) и транскутанного напряжения кислорода
(ТсРО2). При распределении больных на группы по
тяжести ишемии пользовались пороговыми показа�
телями гемодинамики в соответствии с рекоменда�
циями TASC II [6] и Российскими национальными
рекомендациями [7]. Снижение ЛАД, как в задней
большеберцовой артерии, так и в передней больше�
берцовой артерии, до 50 мм рт. ст. и ниже расцени�
вали как критическую ишемию нижней конечности
(КИК). В соответствии с известной терминологией,

первичной считали ампутацию без реваскуляриза�
ции, вторичной – после предшествующей удавшей�
ся или не удавшейся реваскуляризации конечности.

Выполнение описательной статистики проводи�
лось вычислением средней арифметической (М) в
качестве характеристики центральной тенденции вы�
борки; для оценки меры рассеивания вычисляли сред�
нее квадратичное отклонение δ (сигма) и стандар�
тную ошибку средней арифметической (m). Сравне�
ние двух независимых групп по одному признаку
проводили с использованием критерия t�Стьюдента.
Различия считались статистически значимыми при
р < 0,05 (вероятность возникновения ошибки при отк�
лонении нулевой гипотезы). Вычисления проводи�
лись с помощью пакета прикладных программ «Sta�
tistica�6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Как видно из данных, представленных в табли�
це, во всех трех нозологических группах показатели
числа ампутаций на уровне голени были статистичес�
ки достоверно выше, чем показатели числа ампутаций
бедра. В то же время, у больных атеросклерозом усе�
чение конечности на уровне бедра выполнялось ча�
ще, а транстибиальная ампутация – реже, чем при
СД и ОТ.

Значение гендерного фактора изучено в двух на�
иболее крупных нозологических группах: больных
СД и ОА. Число больных с ОТ было относительно
небольшим и проведение объективного статистичес�
кого анализа в этой группе не представлялось воз�
можным. В каждой из гендерных групп ампутации
голени выполнялись статистически достоверно чаще
ампутаций на уровне бедра. Вместе с тем, у женщин
ампутации голени проводились статистически дос�
товерно чаще, чем у мужчин. Соответственно, у муж�
чин чаще выполнялись ампутации бедра.

Установлено, что в возрастных группах больных
старше и младше 70 лет число ампутаций голени и
бедра статистически достоверно не отличалось меж�
ду собой.

У пациентов с ЛАД > 50 мм рт. ст. показатели
числа ампутаций голени были статистически досто�
верно выше, а число ампутаций на уровне бедра, со�
ответственно, ниже, чем у больных с показателями
ЛАД ≤ 50 мм рт. ст. Показатели числа усечений
нижних конечностей на уровне голени у больных с
ишемией IV ст. были статистически достоверно вы�
ше, чем у пациентов с ишемией нижней конечности
III ст. у больных с ишемией нижней конечности III ст.
ампутаций бедра больше, чем у пациентов с ишеми�
ей нижней конечности IV ст.

В группе больных с отсутствием пульса под пу�
партовой связкой частота ампутаций голени и бед�
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ра была практически равной. При этом показатель
числа ампутаций голени в этой группе был статисти�
чески достоверно ниже, чем при сохраненном пуль�
се над общей бедренной артерией, а среди больных
с отсутствием пульса в подколенной ямке – ниже,
чем в группе больных с сохраненной пульсацией под�
коленной артерии.

Показатели числа ампутаций голени в группе
больных с АР ниже пупартовой связки были статис�
тически достоверно выше числа ампутаций на уров�
не бедра; в группе больных после проксимальных
АР показатели числа ампутаций на уровне бедра и
голени были практически равными. Показатели чис�
ла ампутаций голени в группе больных с проксималь�
ными АР статистически достоверно не отличались
от таковых в группе больных с АР ниже пупарто�
вой связки. В группу больных с проксимальными
АР вошли 7 пациентов, у которых эффективная ре�
васкуляризация аорто� или подвздошно�бедренного
сегмента позволила выполнить ампутацию голени и

сохранить коленный сустав, а также 44 больных, у
которых в те или иные сроки после АР наступила
реокклюзия оперированного сегмента.

Среди этих 44 больных число ампутаций голени
было статистически достоверно ниже соответствую�
щего показателя в группе пациентов с АР ниже пу�
партовой связки.

Среди 45 пациентов, которым перед ампутацией
конечности выполнялось ЛДФМ и ТсРО2 в средней
трети голени по передней и задней поверхности в
31 случае показатели ТсРО2 были меньше 30 мм рт.
ст., в 14 – более 30 мм рт. ст.; у 13 пациентов по�
казатели ЛДФМ были менее 0,7 мл/мин/100 г, у
32 больных более 0,7 мл/мин/100 г. Тем не менее,
во всех случаях, независимо от показателей микро�
циркуляции, пациентам выполнялась ампутация ко�
нечности на уровне голени.

Из 354 ампутаций голени в трехмесячный пери�
од, реампутации на уровне бедра выполнены в 72 слу�
чаях (20,3 %).
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Группы

I.

II

III

IV

V

VI

VII

Изучаемые факторы

Нозология:
1. Атеросклероз
2. Сахарный диабет
3. Облитерирующий тромбангиит

Пол:
1. Мужчины
2. Женщины

Возраст:
1. ≥ 70 лет
2. < 70 лет

Ладыжечно�артериальное давление:
1. ЛАД ≤ 50
2. ЛАД > 50

Степень ишемии нижней конечности
перед первичной ампутацией:
1. III ст. ишемии
2. IV ст. ишемии

Пульс на магистральных артериях:
1. Пульс на ПкА
2. Пульс на ОБА
3. Пульс на ОБА отсутствует

Ранее выполненная АР:
1. Дистальная АР
2. Проксимальная АР
3. Проксимальная АР с реокклюзией
оперированного сегмента
4. Первичные ампутации

Число
больных,

n

266
206
26

327
145

76
274

124
134

32
268

125
120
55

121
51
44

300

Число
ампутаций
голени, n1

164
167
23

212
119

49
184

75
117

13
212

116
85
25

79
27
20

225

x1,%

61,7
81,1*
88,5*

64,8
82,1*

64,4
67,2

60,5
87,3*

40,6
79,0*

92,8
70,6*
45,5*

65,3
52,9

45,4*

75

m1

3,0
2,8
6,2

2,6
3,2

5,4
2,8

4,3
2,9

8,7
2,5

2,3
5,0
6,8

4,3
7,0
7,5

2,5

Число
ампутаций
бедра, n2

102
39
3

115
26

27
90

49
17

19
56

9
35
30

42
24
24

75

x2,%

38,3
18,9*
11,5*

35,2
17,9*

35,6
32,8

39,5
12,7*

59,4
21*

7,2
29,4*
55,5*

34,7
47,1
54,5

25

m2

3,0
2,8
6,2

2,6
3,2

5,4
2,8

4,3
2,9

8,7
2,5

2,3
5,0
6,8

4,3
7,0
7,5

2,5

р

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001

> 0,1
< 0,001

< 0,001
< 0,001

> 0,2

< 0,001
> 0,50
> 0,2

< 0,001

Примечание: * р < 0,05 по отношению к первому фактору в соответствующей группе; ЛАД � лодыжечно�артериальное давление; 
ПкА � подколенная артерия; ОБА � общая бедренная артерия; АР � артериальная реконструкция.

Таблица
Факторы, влияющие на выбор уровня ампутации конечности
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ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе исследованы факторы, ко�
торые способны повлиять на выбор хирургом уров�
ня ампутации конечности. В большинстве случаев
ампутация голени выполнялась чаще ампутации на
уровне бедра. Вместе с тем, при выборе уровня усе�
чения конечности некоторые факторы оказывали,
видимо, влияние на мнение хирурга.

В первую очередь это относится к уровню пора�
жения артериального русла. При сохраненном пуль�
се на подколенной артерии усечение голени прово�
дилось чаще, чем при его отсутствии; напротив, при
отсутствии пульса под пупартовой связкой, чаще,
чем при дистальном поражении, выполнялась ампу�
тация бедра. У больных с вторичными ампутация�
ми при реокклюзиях артерий после проксимальных
АР ампутация бедра выполнялась чаще, чем после
неудавшихся АР ниже пупартовой связки. Более
частое выполнение ампутаций голени у женщин свя�
зано не столько с самим гендерным фактором, сколь�
ко с более частым поражением дистальных отделов
артериального русла (и реже – проксимального),
чем у мужчин. Показатели ЛАД менее 50 мм рт. ст.
также косвенно характеризуют более обширное и
распространенное поражение артериального русла.
По�видимому, этот фактор в большей мере влияет

на мнение хирургов, чем параметры гемодинамики
как таковые. Косвенно это подтверждается тем, что
низкие или более высокие показатели ТсО2 и ЛДФМ
не повлияли на выбор уровня усечения конечности.

При атеросклерозе также чаще, чем при СД и
ОТ, имеет место поражение проксимальных сегмен�
тов артериального русла, что и является причиной
более частого выбора трансфеморального усечения
конечности.

Нами намеренно не рассматривалось, насколько
правомерным или ошибочным был выбор уровня усе�
чения конечности. Этот аспект требует самостоятель�
ного рассмотрения. Он не может быть основан толь�
ко на результатах изучения частоты случаев зажив�
ления операционной раны. В нашей клинике принят
алгоритм, который определяет максимально частое
выполнение ампутации на уровне голени. При этом
частота реампутаций на уровне бедра в 3�х месяч�
ный период после транстибиального усечения конеч�
ности была относительно невысокой и составляла
20,3 %, что вполне укладывается в средние показа�
тели статистики Европейских стран [3, 8, 9].

Как показали результаты проведенного исследова�
ния, основное влияние на мнение хирурга относитель�
но выбора уровня ампутации оказывал фактор лока�
лизации (уровня) поражения артериального русла;
другие факторы существенного значения не имели.

ЗНАЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ФАКТОРОВ В ВЫБОРЕ УРОВНЯ АМПУТАЦИИ КОНЕЧНОСТИ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ АРТЕРИЙ И СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
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Цель: изучить особенности эхокардиографии и велоэргометрии у спортсменов�тяжелоатлетов. Материалы и методы:
обследованы 80 спортсменов мужчин в возрасте 21 года (18,5�25,0) и 61 человек, не занимающиеся спортом, в возрасте
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Высокая интенсивность физических нагрузок,
стресс во время соревнований предъявляют вы�
сокие требования к здоровью спортсмена. Из�

вестно, что в любом виде спорта от резервов систе�
мы кровообращения зависит спортивный результат.
Регулярные, интенсивные физические нагрузки при�
водят к формированию комплекса функциональных,
структурных изменений сердечно�сосудистой систе�
мы, характер которых определяется направленностью
тренировочного процесса. Для обозначения структур�
ных изменений в сердце, возникающих под воздейс�
твием физических тренировок у атлетов, S.W. Hens�
chen в 1899 г. предложил использовать термин «спор�
тивное сердце». Несмотря на накопленный большой
материал по данной проблеме, до сих пор до конца не
ясно, у кого из спортсменов, и на каком этапе тре�
нировочного процесса возникнут необратимые струк�
турные изменения сердца.

Установлена высокая частота случаев внезапной
сердечной смерти (в 2,4 раза чаще, чем в общей по�
пуляции) у спортсменов с гипертрофией миокарда,
являющейся одной из основных характеристик спор�
тивного сердца [1�3]. В возрасте до 40 лет в 36 %
случаев внезапная сердечная смерть у спортсменов
связана с недиагностированной гипертрофической кар�
диомиопатией (ГКМП) [4, 5]. Известно, что фор�
мирование преимущественно гипертрофии миокар�
да ЛЖ более характерно для силовых (статических)
систематических нагрузок, например, в тяжелой ат�
летике, пауэрлифтинге и др. В связи с этим, актуаль�
но проводить углубленный медицинский осмотр ат�
летов с использованием эхокардиографии (ЭХОКГ)
и нагрузочных тестов для ранней диагностики пора�
жения сердечно�сосудистой системы.

Нагрузочные тесты в спортивной медицине поз�
воляют объективно оценить уровень физической ра�
ботоспособности спортсмена, выявить потенциально
опасные аритмии, возникающие на пике нагрузки, тип
гемодинамики и характер восстановительного пери�
ода. В настоящей работе была проведена оценка уров�
ня физической работоспособности, адекватности ко�
ронарного кровообращения, нарушений сердечного
ритма в зависимости от типа ремоделирования сер�
дца у тяжелоатлетов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 80 спортсменов мужского пола вы�
сокого спортивного уровня, занимающихся тяжелой
атлетикой более 2�х лет. Средний возраст молодых
мужчин составил 21 год (18,5�25,0); средний стаж
занятий тяжелой атлетикой – 5 лет (3,0�8,0). Кон�
трольную группу составили 61 студент КемГМА со�
поставимого возраста, не занимающихся спортом. Все
участники исследования подписали информирован�
ное согласие. Работа выполнена в соответствии с Хель�
синкской декларацией Всемирной ассоциации «Эти�
ческие принципы проведения научных исследований
с участием человека».

ЭХОКГ выполнялась по стандартной методике
на аппарате «ACUSON X�300». Спортсмены были
обследованы спустя двое суток после интенсивных
тренировок. Анализировались размеры полостей, тол�
щина стенок сердца, систолическая и диастоличес�
кая функции левого желудочка. Масса миокарда ле�
вого желудочка (ММЛЖ) вычислялась по форму�
ле Penn�convention: 1,04 × [(ТМЖП + ТЗСЛЖ +
КДР)3 � (КДР)3] � 13,6; индекс массы миокарда ле�
вого желудочка (ИММЛЖ): отношение ММЛЖ к
площади поверхности тела; индекс относительной
толщины миокарда ЛЖ (ИОТЛЖ): 2 × ТЗСЛЖ /
КДР. По данным параметрам определялся тип ре�
моделирования ЛЖ. Критериями гипертрофии ми�
окарда ЛЖ считали превышение ИММЛЖ более
124 г/м2. Концентрическая гипертрофия ЛЖ опре�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

21 года (19,0�21,0). Всем участникам выполнена электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография (ЭХОКГ), нагрузочный тест
(велоэргометрия). Результаты: нормальная геометрия левого желудочка (ЛЖ) выявлена у 49 спортсменов (61,2 %), кон�
центрическое ремоделирование миокарда – у 14 (17,5 %), концентрическая гипертрофия – у 10 (12,5 %), эксцентричес�
кая гипертрофия – у 7 спортсменов (8,7 %). Атлеты с концентрической гипертрофией миокарда имеют достоверно (p <
0,0001) больший спортивный стаж 8,5 лет (7,0�10,0) и у них достоверно выше (p = 0,026) максимальное потребление
кислорода. Выводы: уровень физической работоспособности у тяжелоатлетов зависит от ремоделирования сердца.

Ключевые слова: спортсмены; ремоделирование сердца; гипертрофия левого желудочка; нагрузочный тест.
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CARDIAC REMODELING AND ATHLETS’ EFFICIENCY

Objective: to study the specifics of echocardiography and bicycle ergometry in weightlifting athletes. Design and methods:
80 male weightlifting athletes aging 21 years (18,5�25,0) and 61 male non�athletes aging 21 years (19,0�21,0) participated in
the study. All the participants were given echocardiography and exercise testing (bicycle ergometry). Results: 49 athletes (61,2 %)
showed normal left ventricle geometry while 14 (17,5 %) showed concentric myocardial remodeling, 10 (12,5 %) showed con�
centric hypertrophy and 7 (8,7 %) showed eccentric hypertrophy. Athletes with concentric myocardial hypertrophy have a reli�
ably longer (p < 0,0001) sport experience – 8,5 years (7,0�10,0) and a reliably bigger (p = 0,026) maximum oxygen consum�
ption. Athletes with normal left ventricle geometry didn’t differ from those with pathologic myocardial remodeling in the exercise
performance level. Conclusion: the exercise performance level among weightlifting athletes depends on cardiac remodeling.

Key words: athletes; cardiac remodeling; left ventricular hypertrophy; exercise testing.
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делялась при увеличении ИММЛЖ и ИОТМЛЖ
более 0,42; при нормальном значении ИОМЛЖ и
увеличении ИММЛЖ – эксцентрическая ГЛЖ; при
нормальных значениях ИММЛЖ и превышении
0,42 ИОТМЛЖ – концентрическое ремоделирование.

Велоэргометрия (ВЭМ) выполнялась по протоко�
лу теста PWC170 с использованием электрокарди�
ографического аппаратно�программного комплекса
для нагрузочных проб «АЛЬТОН�ТЕСТ». Исследо�
вание проводилось в утреннее время, за три часа до
исследования исключались прием кофе, крепкого чая,
курение. Для оценки уровня физической работоспо�
собности использовались следующие показатели: тест
толерантности физической нагрузки (ТФН), макси�
мальное потребление кислорода (МПК), тест PWC70.
Результаты теста были стандартизированы с учетом
массы тела спортсменов. Высокий уровень ТФН был
диагностирован при достижении нагрузки, составля�
ющей 3 Вт/кг массы тела.

Статистическая обработка данных осуществлялась
с использованием программного пакета «Statistica 6.0».
Данные приведены в виде медианы (Ме) и 25�й и
75�й перцинтили распределения значений показате�
ля (межквартильный размах). Для сравнения двух
независимых групп по количественному признаку
применяли критерий Манн�Уитни. Корреляционный
анализ осуществлялся с помощью критерия Спир�
мена. Результаты считались значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У мужчин, не занимающихся спортом (группа
сравнения), линейные размеры сердца не превыша�
ли нормальных значений, отсутствовали признаки
гипертрофии миокарда ЛЖ, диастолической и сис�
толической дисфункции ЛЖ (табл. 1). Среди спорт�
сменов, занимающихся тяжелой атлетикой, средние
значения размеров полостей сердца также не превы�
шали нормальных значений, но были достоверно вы�
ше, чем в группе сравнения. В группе спортсменов
систолическая функция ЛЖ оказалась нормальной
и составила 69 % (64�73 %), признаки диастоличес�
кой дисфункции отсутствовали.

В группе спортсменов нормальная геометрия ЛЖ
выявлена у 49 человек (61,2 %), признаки концентри�
ческого ремоделирования миокарда – у 14 (17,5 %),
концентрической гипертрофии – у 10 (12,5 %), эксцен�
трической гипертрофии – у 7 спортсменов (8,7 %).
Стаж занятий тяжелой атлетикой в подгруппе с нор�

мальной геометрией ЛЖ составил 6 лет (5�10 лет),
а в подгруппе с концентрической гипертрофией –
12,5 лет (10�19 лет), показатели различались с вы�
сокой степенью достоверности (р < 0,0001). У спорт�
сменов с концентрическим ремоделированием стаж
составил 8,5 лет (7,0�10,0 лет), а с эксцентрической
гипертрофией – 6,0 лет (3,0�18,0 лет), статистически
значимых различий не было получено. Можно пред�
положить, что развитие самого прогностически небла�
гоприятного варианта – концентрической гипертрофии
ЛЖ – напрямую зависит от времени воздействия си�
ловых нагрузок. Были получены достоверные разли�
чия средней толщины МЖП (р = 0,00001), ТЗСЛЖ
(р = 0,00003), размеров ЛП (р = 0,029) у спортсме�
нов с концентрической гипертрофией миокарда в срав�
нении с подгруппой с нормальной геометрией ЛЖ.

С учетом отсутствия нарушений по данным ЭКГ
и ВЭМ в группе с концентрической гипертрофией,
гипертрофия миокарда носит адаптивный характер
и сочетается с адекватным коронарным кровотоком,
обеспечивая возможность достижения высокого спор�
тивного результата.

По данным нагрузочного теста все спортсмены
показали высокие значения физической работоспо�
собности (табл. 2). У всех атлетов размеры ЛП оказа�
лись в пределах нормальных значений, тем не менее,

Таблица 1
Показатели эхокардиографии 

у спортсменов и в группе сравнения
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Показатель

ИММЛЖ, г/м2

ИОМЛЖ

ЛП, см

КДР, см

ТМЖП, см

ТЗСЛЖ, см

Е\А

DT, мс

VIR, мс

Спортсмены 
(n = 80)

110,5 (97,5�123,0)

0,40 (0,36�0,44)

3,5 (3,3�3,8)

5,2 (5,0�5,3)

1,1 (1,0�1,2)

1,0 (0,9�1,0)

1,6 (1,5�1,8)

220,0 (185,5�224)

68 (61�78)

Группа сравнения
(n = 61)

81,0 (75,0�88,0)

0,32 (0,30�0,39)

3,2 (2,9�3,4)

4,9 (4,8�5,1)

0,8 (0,8�0,8)

0,8 (0,8�0,8)

1,6 (1,6�1,7)

200 (196�206)

72 (69�77)

р

0,000001

0,000001

0,00001

0,000042

0,000001

0,000001

0,6

0,029

0,04

Примечание: ИММЛЖ � индекс массы миокарда ЛЖ; ИОТЛЖ �
индекс относительной толщины миокарда ЛЖ; ЛП � левое
предсердие; КДР � конечный диастолический размер ЛЖ; ТМЖП �
толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ � толщина задней
стенки ЛЖ; Е/А � соотношение максимальных скоростей пика Е и А;
DT � время замедления раннего диастолического наполнения
желудочков; VIR � время изоволюметрического расслабления ЛЖ.



получена статистически достоверная положительная
корреляционная связь слабой силы между размера�
ми ЛП и ТМЖП и показателем МПК (R = 0,29,
р = 0,012; R = 0,23, р = 0,048, соответственно). В
подгруппе с концентрической гипертрофией все по�
казатели физической работоспособности оказались
выше, хотя статистически не различались с лицами,
имеющими нормальную геометрию ЛЖ по тестам
ТФН и PWC170 (р = 0,12; р = 0,053, соответствен�
но). Показатель МПК отражает аэробную произво�
дительность, т.е. наибольшее количество кислорода,
которое может потребить человек за 1 мин, и явля�
ется критерием максимальной физической работос�
пособности. У нетренированных лиц при тяжелой фи�
зической нагрузке МПК не превышает 2 л/мин. В
группе тяжелоатлетов МПК составило 3,7 л/мин (3,3�
4,2). В подгруппе спортсменов с концентрической ги�
пертрофией данный показатель оказался достовер�
но выше, чем у лиц с нормальной геометрией ЛЖ
(р = 0,026), что определяет высокий спортивный уро�
вень спортсменов.

Регулярные статические нагрузки способствуют
формированию гипертрофии миокарда, нередко тре�
бующей дифференциальной диагностики с рядом па�
тологических состояний. Известно, что концентри�
ческий тип гипертрофии миокарда ЛЖ необходимо
дифференцировать с гипертрофической кардиомио�
патией, в данном случае имеет значение степень ги�

пертрофии стенок ЛЖ. При значениях ТМЖП или
ТЗСЛЖ более 13 мм у атлетов мужского пола [2,
4, 5] важно учитывать ряд факторов: семейный анам�
нез ранних сердечно�сосудистых заболеваний, в т.ч.
внезапной сердечной смерти, наличие артериальной
гипертензии, анализ ЭКГ с оценкой процессов ре�
поляризации миокарда ЛЖ (устойчивые в динами�
ке глубокие инвертированные зубцы Т, патологичес�
кие зубцы Q указывают на ГКМП), наличие или
отсутствие признаков систолической и диастоличес�
кой дисфункции ЛЖ [6]. Важно оценить начальные
признаки нарушения функции расслабления миокар�
да ЛЖ. В группе обследованных спортсменов нес�
колько увеличена скорость раннего диастоличекого
наполнения ЛЖ (Е/А > 1,5), в данном случае диф�
ференцировать с псевдонормальным типом дисфун�
кции помогает оценка кровотока в легочных венах
и нормальная скорость движения митрального коль�
ца. В сомнительных случаях возможно отстранение
спортсмена от тренировок на срок до 2�х месяцев с
повторным проведением ЭХОКГ. Так называемое
физиологическое спортивное сердце вследствие фи�
зического напряжения, как правило, обратимо.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У тяжелоатлетов нарушение диастолической фун�
кции ЛЖ не выявлялось, показатели физической ра�
ботоспособности были высокими, по данным ЭКГ па�
тологические отклонения также не фиксировались,
что позволило обследованным спортсменам продол�
жить регулярные тренировки в данном виде спор�
та. Вместе с тем, с учетом высокого риска развития
у спортсменов жизнеугрожающих осложнений в со�
ревновательный период (сочетание тяжелых статичес�
ких нагрузок и стрессорного воздействия), требует�
ся постоянное динамическое наблюдение за атлетами
с использованием дополнительных критериев оцен�
ки диастолической функции ЛЖ (тканевой доппле�
рографии в области латеральной части митрального
кольца), суточного мониторирования ЭКГ для исклю�
чения жизнеопасных тахиаритмий, в сомнительных
случаях – генотипирование (генотип DD гена АПФ)
и временное отстранение от силовых тренировок.
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Типы
ремоделирования

миокарда

Нормальная
геометрия

Концентрическая
гипертрофия

Эксцентрическая
гипертрофия

Концентрическое
ремоделирование

ТФН, Вт

180 (160�190)

190 (180�200)

180 (160�180)

180 (150�190)

МПК (л/мин)

3,6 (3,2�4,0)

4,1(3,8�4,9)*

3,6 (3,4�4,0)

3,3 (3,2�3,8)

PWC170
(кгм/мин)

1212 (1040�1423)

1416 (1236�1778)

1212 (1040�1423)

1040 (996�1280)

Примечание: * р = 0,026 при сравнении группы с концентрической
гипертрофией и нормальной геометрией ЛЖ.

Таблица 2
Результаты велоэргометрии у спортсменов
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Лечение переломов шейки бедренной кости оста�
ется актуальной проблемой клинической трав�
матологии. Это обусловлено высоким удельным

весом таких переломов в гериатрической популяции
при мировой тенденции к старению населения, рас�
пространенностью остеопороза, являющегося «мар�
кером» переломов проксимального отдела бедра [1],
трудностями в выборе рационального метода лече�
ния, высокой частотой несращений (11,1�51,1 %), асеп�
тического некроза головки бедра (6,1�43 %), небла�
гоприятных исходов и инвалидности (36,7 %) [2].

Остеопороз служит основной причиной переломов
костей у лиц пожилого возраста, и одно из самых тя�
желых осложнений при остеопорозе – переломы шей�
ки бедренной кости, число которых неуклонно уве�
личивается [3].

Лечение переломов этой локализации является
наиболее затратным и, в то же время, менее резуль�

тативным: показатели смертности, инвалидности при
них выше, чем при других переломах на фоне осте�
опороза, вместе взятых [4].

В течение первого года после травмы, даже при
своевременном и полноценном оперативном лечении,
переломы шейки бедра уносят жизнь примерно чет�
верти пострадавших, при консервативном же лече�
нии в первый год после травмы летальность может
достигать 60�80 % [5]. Длительное пребывание в пос�
тели на фоне развивающейся травматической болез�
ни, а нередко и сенильного психоза, влечет за собой
развитие гипостатических осложнений (пневмония,
пролежни, флеботромбозы и пр.), которые и приво�
дят к гибели пострадавшего [6, 7].

Сказанным объясняется проявляющееся во всем
мире стремление к активной хирургической тактике
при лечении рассматриваемых повреждений [8].

В большинстве случаев используемые устройства
для фиксации внутрисуставных переломов шейки бед�
ра – это многообразные параллельные фиксаторы [9].
Они позволяют отломкам скользить вдоль имплан�
татов, компрессируя перелом при осевой нагрузке во
время ходьбы. Логическое объяснение выше напи�
санному – это сращение перелома за счет компрес�
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Цель – оценить отдаленные результаты остеосинтеза шейки бедренной кости пучками V�образных спиц, степень уко�
рочения шейки бедренной кости и её влияние на функциональный результат. Проанализированы отдаленные резуль�
таты у 51 больного после остеосинтеза шейки бедра пучками V�образных спиц в сроки от 1 до 6 лет после операции.
Сращение перелома получено в 42 случаях (82,4 %), несращение – в 9 случаях (17,6 %). Отличные результаты полу�
чены у 2 больных (3,9 %), хорошие – у 2 (3,9 %), удовлетворительные – у 14 (27,5 %), неудовлетворительные – у
33 больных (64,7 %). В 80,4 % случаев переломы шейки бедра срослись с укорочением более 5 мм. Установлена за�
висимость отдаленного функционального результата от степени укорочения шейки бедренной кости (τ = �0,6; р =
0,0001). При незначительном и умеренном укорочении шейки бедра у всех больных получены положительные резуль�
таты. При значительном укорочении шейки бедра неудовлетворительные результаты получены у 47,1 % больных. Мало�
инвазивный остеосинтез пучками V�образных спиц может быть методом выбора у ослабленных пациентов старческого
возраста с целью мобилизации пациентов и облегчения ухода, но, как один из вариантов остеосинтеза параллельны�
ми фиксаторами, может приводить к укорочению шейки бедра.

Ключевые слова: переломы; шейка бедра; остеосинтез; V�образные спицы.
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EXPERIENCE IN FEMORAL NECK FRACTURES TREATMENT WITH BEAMS OF VQSHAPED SPOKES

Purpose – to assess long�term results of femoral neck osteosynthesis with beams of V�shaped spokes usage, the degree of
femoral neck shortening and its effect on functional outcome. Long�term results in 51 patients after femoral neck osteosy�
nthesis with beams of V�shaped spokes in the period from 1 to 6 years after surgery were analyzed. Fracture fusion was ob�
served in 42 cases (82,4 %), non�union of fracture – in 9 cases (17,6 %). Excellent results were received in 2 patients (3,9 %),
good – in 2 (3,9 %), satisfactory – in 14 (27,5 %) and unsatisfactory – in 33 patients (64,7 %). In 80,4 % of all cases femo�
ral neck fractures healed with more than 5 mm shortening. The correlation between the remote functional outcome and the
degree of femoral neck shortening was established (τ = �0,6; p = 0.0001). At femoral neck shortening varied from slight to
moderate degree positive results were observed in all patients. At significant femoral neck shortening unsatisfactory results
were obtained in 47,1 % of patients. Minimally invasive osteosynthesis with beams of V�shaped spokes may represent a met�
hod of choice in debilitated elderly patients helping them mobilize and regain function and facilitating medical care, though
being one of the osteosynthesis method by parallel braces usage, it can lead to femoral neck shortening.
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сии между отломками. Эти методы остеосинтеза мо�
гут привести к укорочению шейки бедра, изменяя
рычаг отводящих мышц и всю биомеханику в тазо�
бедренном суставе, что отрицательно влияет на фун�
кциональный результат [10]. Однако это обстоя�
тельство далеко не полно освещено в публикациях
специалистов [11].

Одним из малотравматичных вариантов лечения
больных пожилого и старческого возраста с перело�
мами шейки бедра на фоне выраженного остеопоро�
за остается малоинвазивный мультиостеосинтез, при
котором диаметр фиксаторов не превышает 6 мм.
Этим условиям отвечает остеосинтез пучками V�об�
разных спиц [12]. При таких переломах миграции
V�образных спиц не наблюдалось [13]. Это объяс�
няется тем, что при проведении пучков V�образных
спиц происходит раздвигание костных балок без их
разрушения по периметру фиксатора, как при фор�
мировании канала для больших конструкций. В со�
четании с динамическим напряжением в системе это
создает оптимальные условия для заживления и де�
лает данный способ остеосинтеза оптимальным для
лечения переломов на фоне остеопороза [12].

Цель данного исследования – изучить отдален�
ные результаты остеосинтеза шейки бедренной кос�
ти пучками V�образных спиц, выявить зависимость
между рентгенологической картиной и отдаленным
функциональным результатом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2003 по 2010 гг. в клинике травматологи ГКБ
№ 3 находились на лечении 410 пациентов с пере�
ломами шейки бедренной кости. Возраст пострадав�
ших составлял от 29 до 95 лет, средний возраст –
71,3 лет. Сопутствующая соматическая патология,
требующая коррекции, выявлена у 319 пациентов
(77,8 %). В основном преобладала патология сердеч�
но�сосудистой и эндокринной систем. Наиболее час�
то обращались пациенты в возрасте от 70 до 89 лет
(62,2 %), при этом можно отметить гендерные от�
личия: у женщин в возрасте старше 60 лет зарегис�
трировано более 86 % переломов этой локализации.
При изучении механизма травм выявлено, что боль�
шая часть переломов (от 90,6 до 98 % в разные го�
ды исследуемого периода) была связана с минималь�

ной травмой – падение с высоты собственного рос�
та.

Переломы у пациентов в возрасте до 50 лет ча�
ще встречаются у мужчин и происходят в результа�
те высокоэнергетической травмы.

При переломах шейки бедренной кости у 81 боль�
ного был выполнен остеосинтез пучками V�образных
спиц. Остеосинтез в среднем выполнялся на 6,6 сут�
ки после травмы, из них на предоперационную под�
готовку и коррекцию сопутствующей соматической
патологии уходило в среднем 4,2 суток. В качестве
фиксаторов использовали спицы Киршнера из нер�
жавеющей стали диаметром 2 мм. V�образные спи�
цы готовили длиной от 7 до 10 см, концы спиц ску�
сывались под углом.

Способ остеосинтеза пучками V�образных спиц
состоял в следующем: в условиях операционной под
спинномозговой анестезией на ортопедическом сто�
ле под контролем ЭОП проводилась закрытая ре�
позиция отломков по общепринятой методике. Под
контролем ЭОП чрескожно из подвертельной облас�
ти через середину шейки до субкортикального слоя
головки бедра проводили направляющую спицу. Пра�
вильность ее проведения проверяли в прямой и ак�
сиальной проекциях. В области спицы и по ее ходу
скальпелем делали прокол кожи до 1 см. Измеря�
ли необходимую для фиксации длину спиц. По вве�
денной спице с помощью направителя выполняли
остеосинтез отломков 2 пучками по 3 V�образно изог�
нутых спицы, при этом спицы располагали в разных
плоскостях. Спицы вводили таким образом, чтобы
место изгиба не погружалось за кортикальный слой
подвертельной области, что обеспечивалось конструк�
тивными особенностями направителя. После остео�
синтеза направляющую спицу удаляли и накладыва�
ли 1�2 шва на кожу.

Отдаленные результаты прослежены в сроки от
1 года до 5 лет после операции. Проводились кли�
ническое и рентгенографическое обследования. При
рентгенографии оценивалось сращение перелома и,
при его наличии, степень укорочения шейки бедрен�
ной кости, наличие или отсутствие признаков лизи�
са головки, шейки бедренной кости.

Для качественной оценки укорочения мы исполь�
зовали методику, предложенную M. Zlowodzki et al.
[14]. Укорочение распределено на три категории:
нет/незначительное (в пределах 5 мм), умеренное
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(5�10 мм) и значительное (> 10 мм) (рис. 1). Наибо�
лее свежая рентгенограмма перелома шейки бедра в
прямой проекции была сравнена с рентгенограммой
противоположенного бедра в прямой проекции. Уко�
рочение было измерено на всех послеоперационных
рентгенограммах в сравнении со здоровым бедром.

Для комплексной оценки функционального сос�
тояния тазобедренного сустава в отдаленном пери�
оде использовали опросник Harris Hip Score, кото�
рый включал такие пункты, как болевой синдром,
хромота, использование дополнительной опоры, ис�
пользование общественного транспорта, подъем по
лестнице, самообслуживание, объем движений в та�
зобедренном суставе и другие [15].

Для создания архивной базы данных, сводных
таблиц использовалась программа Microsoft Offi�

ce Excel 2003 (лицензионное соглашение 74017�640�
0000106�57177). Визуализация материала проведена
с использованием различных видов диаграмм и таб�
лиц. Для статистического анализа материала исполь�
зовался пакет прикладных программ Statistica 6.1
(лицензионное соглашение BXXR006B092218FAN11).
Исследование проводилось на достаточном объеме
наблюдений, в работе представлены статистически
значимые результаты. Проверка нормальности рас�
пределения количественных признаков с помощью
критерия Шапиро�Уилка. В случае отклонения рас�
пределения от нормального признаки описаны с по�
мощью медианы (Ме) и интерквартильного разма�
ха (25�й; 75�й процентили). Качественные призна�
ки представлены в работе в виде абсолютной вели�
чины и относительной частоты (%). Для выявления
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Рисунок 1
Рентгенограммы показывают типичные примеры укорочений

Примечание: А � без укорочения шейки бедра; Б � значительное укорочение шейки бедра
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связи между изучаемыми количественными призна�
ками применяли корреляционный анализ по Спир�
мену (R). Оценка связи между качественными приз�
наками проводилась с использованием коэффициен�
та Кендела (τ). Связь считали статистически значи�
мой при достижении уровня статистической значи�
мости 0,05.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР:

Больная Ж., 77 лет, поступила в отделение трав�
матологии после падения на область тазобедренно�
го сустава с жалобами на боль в области левого та�
зобедренного сустава. При поступлении проведена
рентгенография левого тазобедренного сустава. Ус�
тановлен диагноз: Закрытый трансцервикальный пе�
релом левой бедренной кости. Выполнена анестезия
места перелома. Проведено скелетное вытяжение за
пяточную кость. На третьи сутки пребывания в ста�
ционаре выполнена операция: закрытая репозиция
отломков, остеосинтез шейки бедра пучками V�об�
разных спиц. Послеоперационный период протекал
без осложнений.

На контрольных рентгенограммах тазобедренно�
го сустава через 2 года после операции отмечена пол�
ная консолидация перелома, признаков асептичес�
кого некроза головки бедренной кости, укорочения
шейки бедренной кости нет (рис. 2). Объем движе�
ний в тазобедренном суставе полный, движения без�
болезненные.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Отдаленные результаты после остеосинтеза шей�
ки бедра пучками V�образных спиц прослежены у
51 больного (62,9 %) в сроки от 1 до 6 лет после опе�
рации. После остеосинтеза пучками V�образных спиц
сращение перелома наблюдалось в 42 случаях (82,4 %),
несращение наблюдалось в 9 случаях (17,6 %). От�
личные результаты получены у 2 больных (3,9 %),
хорошие – у 2�х (3,9 %), удовлетворительные – у
14 (27,5 %), неудовлетворительные – у 33 больных
(64,7 %).

Незначительное укорочение выявлено у 10 боль�
ных (19,6 %), умеренное – у 14 (27,5 %), значитель�
ное укорочение – у 27 больных (52,9 %). При нали�
чии сращения перелома отдаленный функциональный
результат зависел от степени укорочения шейки бед�
ренной кости. В группе больных с незначительным
укорочением средний бал составил 77 (от 71 до 83),
при умеренном укорочении – 64,5 (от 48 до 70), при
значительном укорочении – 42 балла (от 21 до 51).

При незначительном укорочении шейки бедрен�
ной кости отличный результат был получен у 2 боль�
ных (3,9 %), хороший результат – у одного паци�
ента (1,9 %), удовлетворительный результат – у 6
(11,8 %), неудовлетворительный результат – у од�
ного больного (1,9 %). При умеренном укорочении
хороший результат получен у одного больного (1,9 %),
удовлетворительный результат – у 5 (9,9 %), неудов�
летворительный результат – у 8 пациентов (15,7 %),

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Рентгенограммы больной Ж., 77 лет

Примечание: А � прямая проекция; Б � аксиальная проекция
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отличные результаты не получены. При значитель�
ном укорочении шейки бедренной кости неудовлет�
ворительный результат получен у 24 больных (47,1 %),
удовлетворительный – у 3 больных (5,9 %), хоро�
шие и отличные результаты не получены.

Переломов типа Pouwels 1 среди обследуемых
больных не было (табл. 1). При переломах типа Pou�
wels 2 отличный результат был получен у 2 больных
(3,9 %), хороший результат – у 2 (3,9 %), удовлет�
ворительный – у 14 (27,5 %), неудовлетворитель�
ный – у 27 больных (52,9 %). При переломах типа
Pouwels 3 положительные результаты не получены,
неудовлетворительный результат получен у 6 боль�
ных (11,8 %).

Среди обследуемых больных переломов типа Gar�
den I не было (табл. 2). При переломах типа Gar�
den II отличный результат был получен у 2 больных
(3,9 %), хороший результат – у 2 (3,9 %), удовлет�
ворительный – у 5 (9,8 %), неудовлетворительный –
у 6 больных (11,8 %). При переломах типа Garden III
отличные и хорошие результаты не получены, удовлет�
ворительный результат получен у 9 больных (17,6 %),
неудовлетворительный – у 21 больного (41,2 %).
При переломах типа Garden IV положительные ре�
зультаты не получены, неудовлетворительный резуль�
тат получен у 6 больных (11,8 %).

Средний возраст пациентов с неудовлетворитель�
ным результатом составил 75,9 лет, с удовлетвори�
тельным результатом – 72,6 года, с хорошими ре�
зультатами – 78 лет, с отличным результатом –
72 года (табл. 3). У пациентов в возрасте до 69 лет
средний бал составил 51 (от 37 до 71), у пациентов
в возрасте от 70 до 79 лет – 51 балл (от 42 до 75),
у пациентов в возрасте старше 80 лет – 45 баллов
(от 34 до 55).

У пациентов с неудовлетворительными результа�
тами средний срок с момента травмы до операции
составил 6,5 дней, с удовлетворительным результа�
том – 5,7 дней, с хорошими результатами – 4,5 су�
ток, с отличным результатом – 3,5 суток. У пациен�
тов, прооперированных в первые 3 суток после трав�
мы средний балл составил 46,5 (от 38 до 67,5), у про�
оперированных на 4�6 сутки после травмы – 62,5 бал�
лов (от 44 до 74,5), У пациентов, прооперирован�
ных на 7�е сутки и позже, средний бал составил 50
(от 21 до 66).

ОБСУЖДЕНИЕ

После остеосинтеза пучками V�образных спиц сра�
щение перелома получено в 82,4 % случаев. Лож�
ный сустав шейки бедра получен у 17,6 % больных
после остеосинтеза переломов Pauwels 3 Garden 3�
4.

При оценке отдаленного функционального резуль�
тата по опроснику Harris полученные нами данные
были схожими с данными, которые описывают в ли�
тературе другие авторы [16]. Положительные ре�
зультаты получены при переломах типа Pauwels 2,
Garden 2, то есть с более горизонтальной линией пе�
релома и с небольшим смещением отломков.

Установлена зависимость отдаленного функцио�
нального результата от степени укорочения шейки
бедренной кости (τ = �0,6; р = 0,0001). При незна�
чительном и умеренном укорочении шейки бедра у
всех больных получены положительные результаты.
При значительном укорочении шейки бедра неудовлет�
ворительные результаты получены у 47,1 % больных.
Наши данные схожи с данными других авторов, кото�
рые так же показывали ухудшение функционального
результата при увеличении степени укорочения [9].

Установлено, что отдаленный функциональный
результат от давности травмы не зависел (R = �0,1;
р = 0,414). Зависимости между отдаленными фун�
кциональным результатами и возрастом пациентов
не выявлено (R = �0,27; р = 0,0583).
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Функциональный
результат

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

Тип

2

3

человек

27

14

2

2

6

�

�

�

%

52,9

27,5

3,9

3,9

11,8

�

�

�

Pauwels

Таблица 1
Зависимость отдаленного функционального результата

от типа перелома по классификации Pauwels

Функциональный
результат

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

Тип

2

3

4

человек

6

5

2

2

21

9

�

�

6

�

�

�

%

11,8

9,8

3,9

3,9

41.2

17,6

�

�

11,8

�

�

�

Garden

Таблица 2
Зависимость отдаленного функционального результата

от типа перелома по классификации Garden

Функциональный
результат

Неудовлетворительный

Удовлетворительный

Хороший

Отличный

50�59

1

1

�

�

50�59

1

1

�

�

50�59

1

1

�

�

50�59

1

1

�

�

Средний
возраст

75,9

72,6

78

72

Возраст

Таблица 3
Отдаленные функциональные результаты 

в зависимости от возраста
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Несмотря на немаловажное значение укорочения
шейки бедренной кости, оно в значительной степе�
ни не учитывается хирургами ортопедами�травмато�
логами [9, 11]. Это исследование показало, что уко�
рочение шейки бедренной кости > 5 мм встречаются
более чем в 80 % внутрисуставных переломов прок�
симального отдела бедра, синтезированными пучка�
ми V�образных спиц, так же укорочение оказывает
значительное влияние на физическую функцию. Уро�
вень нарушения биомеханики шага, прихрамывания
и потребности в дополнительной опоре так же зна�
чительно увеличивался при укорочении шейки бед�
ра.

Принимая во внимание, что, успешным исходом
лечения, как принято считать, является сращение пе�
релома после фиксации пучками V�образных спиц,
наше исследование подразумевает, что эти критерии
являются недостаточно строгими. Переломы, кото�
рые срослись с укорочением, не во всех случаях за�
канчиваются с удовлетворительным функциональ�
ным результатом.

ВЫВОДЫ:

1. Малоинвазивный остеосинтез пучками V�образ�
ных спиц может быть методом выбора у ослаб�
ленных пациентов старческого возраста с целью
мобилизации пациентов и облегчения ухода.

2. Остеосинтез пучками V�образных спиц целесооб�
разно проводить при опорных переломах (Pau�
wels 1, 2) с небольшим разобщением костных от�
ломков (Garden 1, 2).

3. Остеосинтез шейки бедренной кости V�образны�
ми спицами, как один из вариантов остеосинтеза
параллельными фиксаторами, может приводить
к укорочению шейки бедренной кости. Выявле�
на зависимость между степенью укорочения шей�
ки бедра и отдаленным функциональным резуль�
татом.

4. После остеосинтеза шейки бедренной кости сра�
щение перелома не должно расцениваться как ус�
пех без исследования отдаленного функциональ�
ного результата у пациента.
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Острый панкреатит относится к числу рас�
пространенных хирургических заболеваний
и составляет в среднем от 3 до 10 % случа�

ев среди неотложных заболеваний брюшной полос�
ти [1]. По данным разных авторов, летальность при
остром панкреатите достигает 30�86 % [2�5]. Среди
больных острым панкреатитом пациенты с панкре�
онекрозом составляют в среднем 15�25 % [1]. Ле�
тальность при панкреонекрозе колеблется от 22 до
85 % [1]. Панкреатические ферменты, пептиды и
продукты протеолиза, являясь первичными факто�
рами агрессии, действуют не только местно, но и
выходят далеко за пределы паренхимы поджелудоч�
ной железы [6], нарушая системную гемодинамику
и микроциркуляцию, формируя печеночную недос�
таточность, которая усугубляет эндогенную инток�
сикацию [7]. Изучение природы гемодинамических
нарушений при панкреонекрозе позволит уменьшать
их проявления с помощью препаратов, действую�
щих на ведущие патогенетические факторы этих на�
рушений.

Цель исследования – изучить влияние цитофла�
вина на системную гемодинамику и вязкость крови у
белых крыс при экспериментальном панкреонекрозе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Опыты выполнены в соответствии с «Правила�
ми проведения работ с использованием эксперимен�
тальных животных» (Приложение к приказу Минис�
терства высшего и среднего специального образования
СССР № 742 от 13.11.1984 г.). Эксперименты про�
ведены на 122 беспородных белых крысах�самцах
массой 299 ± 14 г (М ± σ). Животные наркотизи�
ровались диэтиловым эфиром. У крыс контрольной
группы (n = 18) выполняли срединную лапаротомию,
осуществляя ревизию органов брюшной полости и
ушивание раны, что позволяло учитывать влияние
операционной травмы на исследуемые показатели.

Способ моделирования панкреонекроза разрабо�
тан сотрудниками кафедры и защищен патентом (па�
тент РФ № 2290702 «Способ моделирования пан�
креонекроза»). Накануне эксперимента животные в
течение суток были лишены корма, имея доступ к
воде, а за 30 минут до моделирования панкреонек�
роза получали доступ к пище. Это способствовало
увеличению кровенаполнения поджелудочной желе�
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Цель работы – изучить влияние цитофлавина на системную гемодинамику и вязкость крови у белых крыс при экспе�
риментальном панкреонекрозе. Панкреонекроз вызывали путем инъекции в поджелудочную железу аутожелчи в до�
зе 0,15 мл/кг массы тела. Через 5 минут после моделирования панкреонекроза внутрибрюшинно вводили цитофлавин
в дозе 0,21 мл/кг. Исследовательские точки: 6 ч, 24 ч и 48 ч. Используя метод тетраполярной реографии, оценивали
показатели системной гемодинамики. Вязкость крови измеряли ротационным вискозиметром Brookfield LV�DV pro II
с компьютерным обеспечением «WinGather V3.0». Установлено, что при экспериментальном панкреонекрозе форми�
руется гипердинамический тип кровообращения: увеличивается минутный объем кровообращения, ударный индекс,
сердечный индекс, а также повышается вязкость цельной крови, вязкость плазмы повышается в меньшей степени. Ци�
тофлавин уменьшает гипердинамию сердечно�сосудистой системы, снижает вязкость цельной крови за счет стимуля�
ции аэробных и энергетических процессов в клетках, восстановления активности ферментов антиоксидантной защиты.
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CHANGE OF SYSTEMIC HEMODYNAMICS AND BLOOD VISCOSITY PARAMETERS 
AT EXPERIMENTAL PANCREATONECROSIS AFTER CYTOFLAVIN APPLICATION

Research purpose is to study the effect of cytoflavin on systemic hemodynamics and blood viscosity in albino rats with expe�
rimental necrotizing pancreatitis. Pancreatonecrosis was simulated by autobile injection into the pancreas at a dose of 0,15 ml/kg
of body weight. Cytoflavin was injected intraperitoneally in 5 minutes at a dose of 0,21 ml/kg after the simulation of pancre�
atic necrosis. Study points were 6 hours, 24 hours, 48 hours. Parameters of systemic hemodynamics were estimated using the
method of tetrapolar rheography. Blood viscosity was measured with Brookfield LV�DV pro II rotary viscometer with compu�
ter «WinGather V3.0» software. It was established that at experimental necrotizing pancreatitis hyperdynamic type of circu�
lation is formed: increase of minute circulation volume, stroke index, cardiac index, as well as increase of whole blood visco�
sity (plasma viscosity is increased to a lesser extent). Cytoflavin reduces hyperdynamic type of the cardiovascular system and
whole blood viscosity by stimulating aerobic and energetic processes in the cells, restoring the activity of antioxidant enzymes.
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зы вследствие активации пищеварения и позволяло
вовлечь в моделирование как можно больше её па�
ренхимы. После срединной лапаротомии панкрео�
некроз моделировали введением в поджелудочную
железу аутожелчи в дозе 0,15 мл/кг массы тела жи�
вотного с последующим ушиванием передней брюш�
ной стенки.

Для оценки системной гемодинамики и реологи�
ческих свойств крови были выбраны 3 исследова�
тельские точки: 6 часов, 24 часа и 48 часов, с учё�
том которых животные были разделены на группы –
II1 (n = 18), II2 (n = 18) и II3 (n = 20). Поскольку
одними из основных патогенетических факторов на�
рушения системной гемодинамики являются гипок�
сия и эндотоксемия [8], нами был выбран препарат ци�
тофлавин в средней терапевтической дозе 0,21 мл/кг.
Препарат вводили через 5 минут после моделирова�
ния панкреонекроза для усиления компенсаторных
способностей организма, которые запускаются в ран�
ние периоды формирования патологического процес�
са. После моделирования панкреонекроза на фоне
воздействия цитофлавина с учетом исследовательских
точек животные были также разделены на группы –
III1 (n = 16), III2 (n = 16) и III3 (n = 16).

Для определения показателей системной гемоди�
намики использовали метод тетраполярной реогра�
фии [9], регистрируя интегральную реограмму и ее
первую производную (реоплетизмограф РПГ 2�02 и
регистратор Н�338�4П). Рассчитывали следующие по�
казатели: артериальное давление (АД, мм рт. ст.), час�
тоту сердечных сокращений (ЧСС, мин�1), ударный
объём сердца (УО, мл), минутный объём кровообра�
щения (МОК, мл), ударный индекс (УИ, мл/м2), сер�
дечный индекс (СИ, мл/кг × мин), удельное перифе�
рическое сопротивление сосудов (УПСС, дин × с × см2).
Среднее артериальное давление измеряли прямым ме�
тодом в левой общей сонной артерии.

Вязкость крови определяли ротационным виско�
зиметром Brookfield LV�DV pro II с компьютерным
обеспечением «WinGather V3.0» от Brookfield Engi�
neering Laboratories, Inc. [10]. Отдельно исследовали
вязкость плазмы крови и цельной крови на различ�
ных скоростях сдвига. Для этого у животных забира�
ли кровь воротной вены и помещали в центрифуж�
ные пробирки с добавлением 3,8 % раствора цитрата
натрия в соотношении 1 : 9 и центрифугировали в
течение 10 минут при 2700 об/мин. Затем в кювету
прибора помещали 0,5 мл образца исследуемого ма�
териала. Вязкость плазмы крови измеряли на скорос�
тях сдвига 30 сек�1 и 60 сек�1, а вязкость цельной кро�
ви – на 12 сек�1 и 30 сек�1.

Статистическую обработку полученных данных
проводили на персональном компьютере с помощью

программ Microsoft Excel 2003 и Statistica 6.0 (№ ли�
цензии BXXR904E306823FAN10) [11]. Рассчитыва�
ли следующие показатели: среднее арифметическое
(М), стандартное отклонение (δ), медиана (Р50), ми�
нимум (минимальное значение показателя), максимум
(максимальное значение показателя), нижний квар�
тиль (Р25), верхний квартиль (Р75). Поскольку рас�
пределение параметров изучаемых показателей в груп�
пах носило характер, отличный от нормального, было
отдано предпочтение непараметрическим критериям
сравнения данных. Для этого использовали крите�
рий Манна�Уитни для двух независимых групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Влияние панкреонекроза на параметры системной
гемодинамики отражены в таблице 1, а на показате�
ли вязкости плазмы и цельной крови – в таблице 2.
Видно, что через 6 часов после моделирования пан�
креонекроза среднее АД не отличалось от контроль�
ных значений, а через 24 часа наблюдалось макси�
мальное его повышение на 27,4 %. К концу вторых
суток оно несколько снижалось, но по�прежнему пре�
вышало контрольные значения на 15,4 %. При срав�
нении значений АД выявлялось его значимое увели�
чение через 24 ч и 48 ч, по сравнению с 6 ч экспе�
римента, на 24,7 % и 13 %, соответственно.

Через 6 часов после моделирования панкреонек�
роза наблюдалось увеличение ЧСС на 10,5 %, по
сравнению с контролем, что, вероятно, связано с бо�
левой импульсацией. Такое включение срочных ме�
ханизмов компенсации позволяет, очевидно, поддер�
живать адекватное метаболическим потребностям кро�
воснабжение органов. Характерно, что тахикардия
у экспериментальных животных отмечалась только
в течение первых 6 часов после моделирования пан�
креонекроза, а через сутки�двое наблюдалось неко�
торое урежение ЧСС и различий с контрольными
значениями выявлено не было.

Наиболее информативный показатель насосной
работы сердца – МОК – значительно повышался
на всех сроках наблюдения. Через 6 ч, 24 ч и 48 ч
после моделирования панкреонекроза МОК значимо
увеличивался в 2,1; 1,9 и 2,0 раза, соответственно.
Исследование УИ и СИ выявило их значимое повы�
шение на всех сроках наблюдения. Так, через 6 ча�
сов после моделирования панкреонекроза УИ воз�
растал в 1,7 раза, а СИ – в 2,1 раза по сравнению
с контрольными значениями. Через сутки�двое эти
показатели работы сердца по�прежнему превышали
контрольные величины.

Панкреонекроз обуславливал снижение УПСС на
всех сроках наблюдения. Максимальное уменьшение
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этого показателя (на 50,9 %) было зафиксировано на
начальном этапе, т.е. по прошествии 6 часов экспери�
мента. Через сутки оно уменьшилось на 21,1 %, а че�
рез двое суток – на 40,2 % по сравнению с контролем.

Через 6 часов после моделирования панкреонек�
роза в значениях вязкости плазмы ни на одной ско�
рости сдвига значимых изменений по отношению к
контролю не выявлялось, но прослеживалась тенден�
ция к их снижению. Однако было отмечено значимое
повышение вязкости цельной крови на скоростях сдви�
га 12 сек�1 и 30 сек�1 по сравнению с нормальными
показателями на 18,8 %. Такие изменения свидетельс�
твуют о большем вкладе эритроцитов, чем плазмен�
ных белков, в повышение вязкостных показателей кро�
ви в раннем периоде формирования патологического
процесса.

Через сутки после моделирования панкреонекро�
за в цельной крови сохранялись изменения, анало�
гичные для предыдущего срока наблюдения. Было
выявлено максимальное увеличение показателя вяз�
кости: на 66,7 % при скорости сдвига 12 сек�1 и на
63 % при скорости сдвига 30 сек�1 по сравнению с кон�
трольным уровнем. Кроме этого, отмечалось значимое
повышение вязкости плазмы при скорости сдвига
60 сек�1 на 37,4 %. Это может косвенно свидетельство�
вать о накоплении в крови продуктов некротическо�
го распада клеток, токсических веществ инфекцион�
ной природы, активации протеолитических ферментов
и факторов системы гемостаза.

К концу вторых суток панкреонекроза наблюдалось
снижение вязкости цельной крови на обеих скоростях
сдвига по сравнению с 24 часами, но она оставалась
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Показатель

Артериальное
давление, мм рт. ст.

Частота сердечных
сокращений, мин�1

Ударный объем, мл

Минутный объем
кровообращения, мл

Ударный индекс, 10�3

мл/кг

Сердечный индекс,
мл/кг × мин

Удельное
периферическое
сопротивление сосудов,
дин × с × см�5 × кг × 103

Серия
опытов

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

Контроль 
(n = 10)

117 [113; 126]

362 [300; 375]

0,28 [0,22; 0,33]

93 [73; 131]

0,77 [0,62; 0,93]

260 [204; 365]

33,8 [25,8; 45,3]

6 часов 
(n = 8)

119 [110; 123]
р*=0,97

120 [115; 125]
р*=0,49; р+=0,50

400 [375; 428]*
р*=0,045

428 [380; 428]*
р*=0,005; р+=0,44

0,48 [0,40; 0,55]*
р*=0,0001

0,26 [0,24; 0,29]+

р*=0,94; р+=0,0001

193 [171; 222]*
р*=0,0002

109 [97; 119]+

р*=0,39; р+=0,0002

1,34 [1,11; 1,53]*
р*=0,0001

0,73 [0,65; 0,80]+

р*=0,95; р+=0,0002

537 [475; 618]*
р*=0,0002

303 [269; 331]+

р*=0,39; р+=0,0002

16,6 [14,5; 22,1]*
р*=0,0001

31,8 [29,2; 36,4]+

р*=0,74; р+=0,0002

24 часа 
(n = 8)

149 [136; 163]*^
р*=0,0001; р^=0,0005

123 [115; 156]+

р*=0,20; р^=0,50; р+=0,03

375 [350; 415]
р*=0,29; р^=0,34

375 [375; 428]
р*=0,09; р^=0,17; р+=0,50

0,47 [0,45; 0,50]*
р*=0,0004; р^=0,45

0,4 [0,37; 0,50]*^
р*=0,001; р^=0,0002; р+=0,45

174 [142; 187]*
р*=0,001; р^=0,29

167 [147; 185]*^
р*=0,001; р^=0,001; р+=0,76

1,3 [1,24; 1,39]*
р*=0,0004; р^=0,45

1,1 [1,04; 1,38]*^
р*=0,001; р^=0,0002; р+=0,45

484 [395; 521]*
р*=0,001; р^=0,29

465 [408; 515]*^
р*=0,0008; р^=0,0007; р+=0,76

26,7 [22,4; 30,2]*^
р*=0,047; р^=0,01

22,2 [20,3; 27,1]*^
р*=0,005; р^=0,002; р+=0,29

48 часов 
(n = 8)

135 [118; 142]*^
р*=0,01; р^=0,049

124 [115; 152]
р*=0,15; р^=0,47; р+=0,73

389 [365; 410]
р*=0,09; р^=0,65

372 [350; 420]
р*=0,29; р^=0,07; р+=0,54

0,50 [0,42; 0,54]*
р*=0,00007; р^=0,68

0,31 [0,25; 0,42]+

р*=0,13; р^=0,08; р+=0,002

187 [170; 222]*
р*=0,0001; р^=0,70

136 [91; 149]*+

р*=0,04; р^=0,36; р+=0,0006

1,43 [1,25; 1,62]*
р*=0,0001; р^=0,29

0,87 [0,68; 1,15]+

р*=0,13; р^=0,09; р+=0,0007

553 [454; 653]*
р*=0,0001; р^=0,70

379 [255; 415]*+

р*=0,04; р^=0,36; р+=0,0003

20,2 [16,2; 22,0]*
р*=0,0002; р^=0,54

31,2 [24,2; 38,5]+

р*=0,35; р^=0,59; р+=0,001

Примечание: * � значимость различий по отношению к контролю (р < 0,05); ^ � значимость различий по отношению к показателю 6 часов 
этой же серии (р < 0,05); + � значимость различий по отношению к показателям аналогичного срока моделирования панкреонекроза 
без использования препарата (р < 0,05). ПН � панкреонекроз; цит � цитофлавин; Р50 � медиана; Р25, Р75 � верхний и нижний квартили.

Таблица 1
Влияние панкреонекроза и цитофлавина на параметры системной гемодинамики, Р50 [Р25; Р75]
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повышенной по отношению к контролю. Вязкость
цельной крови у крыс через 2 суток превышала кон�
трольные значения на 23,3 % при скорости сдвига
12 сек�1 и на 19,4 % при скорости сдвига 30 сек�1. Зна�
чение вязкости плазмы на скоростях сдвига 30 сек�1

и 60 сек�1 не отличалось от нормального. Вместе с тем,
было выявлено его значимое повышение на 35,3 %
на скорости сдвига 30 сек�1 по сравнению с таковым,
измеренным через 6 часов после моделирования пан�
креонекроза.

Таким образом, через 6 часов после моделирова�
ния панкреонекроза и анализа параметров систем�
ной гемодинамики в течение двух суток можно ут�
верждать, что формируется гипердинамический тип
кровообращения. На это указывает увеличение ми�
нутного объёма кровообращения, а также ударного
и сердечного индексов. Такие изменения могут быть
связаны с сильным болевым раздражителем и пос�
ледующей активацией симпатоадреналовой системы
[1]. Вместе с тем, снижение УПСС на всех сроках наб�
людения могло свидетельствовать о повышении про�
ницаемости стенок микрососудов, экстравазации жид�
кой части крови и замедлении кровотока, особенно к
концу первых суток. Кроме того, одним из механиз�
мов расслабления гладко�мышечных клеток стенок со�
судов может явиться воздействие оксида азота, коли�
чество которого увеличивается при эндотоксемии [12].

Одним из патогенетических факторов нарушения
гемодинамики при панкреонекрозе, выявленных в экс�
перименте, является ухудшение реологических свойств
крови. Как следует из таблицы 2, вязкость цельной
крови оказалась повышенной на всех сроках наблю�
дения при обеих скоростях сдвига, причем вязкость
плазмы значимо менялась только по прошествии су�
ток наблюдения. Это можно объяснить, во�первых,

выходом жидкой части крови за пределы сосуда из�
за накопления большого количества экссудата в брюш�
ной полости [1], во�вторых, снижением эластических
свойств мембран эритроцитов [13]. Последнее, веро�
ятно, происходит за счет фиксации на их гликокалик�
се веществ низкой и средней молекулярной массы,
которые представлены продуктами распада собствен�
ных тканей организма, а также бактериальными ток�
синами [14].

На следующем этапе экспериментов мы оценива�
ли влияние цитофлавина на исследуемые показате�
ли. Из таблицы 1 следует, что уровень среднего АД
у крыс по отношению к контролю не изменялся, а
по сравнению с показателем после моделирования
панкреонекроза значимо уменьшался только через
24 часа (на 21,8 %). На остальных сроках значимых
различий выявлено не было.

На фоне цитофлавина у животных ЧСС увели�
чивалась на 18,2 % по отношению к контролю толь�
ко через 6 часов наблюдения. Вместе с тем, введе�
ние цитофлавина значимо не изменяло ЧСС через
1�2 суток.

Исследование МОК выявило его снижение на 6 ч
и 48 ч наблюдения на фоне применения цитофлави�
на по сравнению со значениями в опытных группах.
Так, через 6 часов было зафиксировано максималь�
ное снижение МОК на 43,5 %, а через 2 суток наб�
людения показатель уменьшился на 27,3 %. Вместе
с тем, через сутки�двое он оставался выше контроля
на 79,6 % и 46,2 %, соответственно.

При расчетах УИ и СИ прослеживалась тенден�
ция, схожая с изменениями минутного объёма кро�
вообращения на фоне применения цитофлавина: на
6 ч и 48 ч наблюдения эти показатели значимо умень�
шались, стремясь к контрольному уровню. Так, УИ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Таблица 2
Влияние панкреонекроза и цитофлавина на вязкость плазмы и цельной крови, Р50 [Р25; Р75]

Показатель

Плазма, 
Vсдвига = 30 сек�1

Плазма, 
Vсдвига = 60 сек�1

Цельная кровь, 
Vсдвига = 12 сек�1

Цельная кровь, 
Vсдвига = 30 сек�1

Серия
опытов

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

ПН

ПН+цит

Контроль 
(n = 8)

1,68 [1,61; 1,94]

1,63 [1,57; 1,85]

5,16 [4,7; 5,39]

4,43 [4,28; 4,84]

6 часов 
(n = 8)

1,53 [1,5; 1,58]
р*=0,15

1,65 [1,54; 1,76]
р*=0,53; р+=0,31

1,52 [1,5; 1,56]
р*=0,17

1,50 [1,47; 1,61]*
р*=0,03; р+=0,47

6,13 [5,64; 6,77]*
р*=0,008

4,85 [4,55; 5,25]+

р*=0,48; р+=0,01

5,26 [4,94; 6]*
р*=0,041

4,27 [4,09; 4,45]+

р*=0,15; р+=0,003

24 часа 
(n = 8)

1,78 [1,66; 2,12]
р*=0,46; р^=0,07

1,87 [1,79; 2,29]^
р*=0,10; р^=0,02; р+=0,48

2,24 [1,85; 2,5]*^
р*=0,007; р^=0,003

1,78 [1,72; 1,99]^
р*=0,15; р^=0,001; р+=0,21

8,6 [6,31; 9,86]*^
р*=0,0004; р^=0,03

5,00 [4,90; 6,50]+

р*=1,00; р^=0,29; р+=0,01

7,22 [5,24; 8,63]*
р*=0,01; р^=0,07

4,49 [4,34; 5,16]+

р*=0,79; р^=0,11; р+=0,01

48 часов 
(n = 10)

2,07 [1,64; 2,85]^
р*=0,19; р^=0,03

1,70 [1,38; 1,98]
р*=0,70; р^=0,96; р+=0,11

1,77 [1,52; 2,34]
р*=0,62; р^=0,18

1,71 [1,41; 1,95]
р*=0,81; р^=0,34; р+=0,21

6,36 [5,8; 7,66]*
р*=0,001; р^=0,65

4,97 [4,87; 5,20]+

р*=0,89; р^=0,44; р+=0,01

5,29 [5,02; 5,7]*
р*=0,02; р^=0,93

4,52 [4,25; 4,94]+

р*=0,93; р^=0,21; р+=0,04

Примечание: * � значимость различий по отношению к контролю (р < 0,05); ^ � значимость различий по отношению к показателю 6 часов 
этой же серии (р < 0,05); + � значимость различий по отношению к показателям аналогичного срока моделирования панкреонекроза 
без использования препарата (р < 0,05). ПН � панкреонекроз, цит � цитофлавин; Vсдвига � скорость сдвига; Р50 � медиана; 
Р25, Р75 � верхний и нижний квартили.
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снижался на 46 % и 39,2 %, а СИ – на 43,2 % и
31,1 %, соответственно, по сравнению со значения�
ми опытных групп. Однако по прошествии суток УИ
и СИ оставались высокими и превышали контроль�
ный уровень на 42,9 % и 79,1 %, соответственно.

Введение цитофлавина вызывало рост УПСС, вы�
являемый через 6 ч и 48 ч наблюдения: данный по�
казатель увеличился по сравнению с УПСС нелечен�
ных животных на 91,8 % и 53,3 %, соответственно,
и практически не отличался от аналогичного пара�
метра контрольных животных. Через сутки УПСС
оставалось значимо ниже контрольного на 34,3 %.

Выявленный положительный эффект цитофлави�
на на системную гемодинамику может быть связан
с антигипоксическим действием янтарной кислоты
за счет увеличения потребления кислорода тканями
и улучшения тканевого дыхания (усиление транспор�
та электронов в электронтранспортной цепи мито�
хондрий), а также за счет снижения интенсивности
процессов перекисного окисления липидов [15].

На фоне введения цитофлавина отмечалось зна�
чимое снижение показателя вязкости цельной кро�
ви на всех сроках наблюдения по отношению к ана�
логичному показателю при панкреонекрозе. В то же
время, вязкость плазмы оставалась на том же уровне,
что и при панкреонекрозе, в течение всего периода
наблюдения. Так, через 6 часов наблюдения, на фо�
не введения препарата, значения вязкости цельной
крови на скоростях сдвига 12 сек�1 и 30 сек�1 снижа�
лись по сравнению со значениями при панкреонек�
розе на 20,9 % и 18,8 %, соответственно. При этом
вязкость плазмы на скорости сдвига 60 сек�1 еще бо�
лее снижалась, чем при панкреонекрозе, и появились
ее значимые отличия от контроля на 8 %.

Через сутки�двое после введения цитофлавина зна�
чения вязкости цельной крови при скорости сдвига

12 сек�1 снижались на 41,9 % и 21,9 %, а при ско�
рости сдвига 30 сек�1 – на 37,8 % и 14,6 %, соот�
ветственно. При этом они практически соответство�
вали контрольным значениям, что можно объяснить
уменьшением процессов экссудации. Вязкость плазмы
через 24�48 часов наблюдения значимо не отлича�
лась ни от аналогичного показателя при панкреонек�
розе, ни от контрольного. Однако, учитывая значи�
тельное снижение вязкости плазмы на фоне введения
препарата в ранние сроки эксперимента, выявлялось
значимое увеличение этого параметра от 6 часов к
концу первых суток наблюдения на 13,3 % и 18,7 %
(при скоростях сдвига 30 сек�1 и 60 сек�1, соответс�
твенно).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

После моделирования панкреонекроза в течение
двух суток формируется гипердинамический тип кро�
вообращения, на что указывает увеличение минут�
ного объёма кровообращения. Кроме этого, значитель�
но повышается вязкость крови, в основном, за счет
увеличения вязкости эритроцитов. Введение цитоф�
лавина улучшает основные параметры системной ге�
модинамики: гипердинамия сердечно�сосудистой сис�
темы становится менее выраженной, что связано с
его антигипоксическим эффектом. Кроме того, ци�
тофлавин обеспечивал значительное снижение вяз�
кости цельной крови и, в меньшей степени, вязкость
плазмы. Это наблюдение также подтверждает основ�
ную роль нарушения эластичности эритроцитарной
мембраны в ухудшении реологических свойств кро�
ви. Наиболее существенные улучшения показателей
при использовании цитофлавина наблюдались в ран�
нем и позднем периодах эксперимента, т.е. в первые
6 часов и по прошествии двух суток.
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Экспериментально показано, что конечный ре�
зультат реанимации определяет, прежде все�
го, гиперперфузия головного мозга – выражен�

ность начального периода восстановления мозгового
кровотока. Установлено, что интенсивность и продол�
жительность гиперперфузии мозга в условиях нару�
шения сосудистой ауторегуляции обусловлены рас�

пределением сердечного выброса и зависят от вели�
чины объемной скорости кровотока в наддиафраг�
мальном сегменте тела – централизации кровообра�
щения [1, 2]. Однако в первые минуты оживления,
в течение которых определяется возможность полно�
ценного восстановления функций мозга и максималь�
но эффективны лечебные мероприятия, инвазивная
оценка состояния гемодинамики в чрезвычайных си�
туациях не выполнима.

Цель исследования – оценить диагностическую
информативность некоторых неинвазивных показа�
телей нейровегетативной регуляции как критериев
адекватности восстановления мозгового кровообра�
щения на начальном этапе реанимации.
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НЕИНВАЗИВНЫЕ КРИТЕРИИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
МОЗГОВОГО КРОВОТОКА ПРИ ОЖИВЛЕНИИ У ЖИВОТНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ КЛИНИЧЕСКУЮ СМЕРТЬ ОТ КРОВОПОТЕРИ

В опытах на 133 кошках изучали процессы восстановления жизнедеятельности после 5�минутной клинической смерти,
вызванной кровопотерей. Установлен фазный характер восстановления мозгового кровотока, обусловленный распре�
делением сердечного выброса в пользу наддиафрагмального сегмента тела. Исход реанимации во многом зависел от
начального этапа восстановления кровообращения – интенсивности и продолжительности гиперперфузии мозга. У вы�
живших животных развивалась умеренная гиперперфузия мозга, у впоследствии погибших она была либо слабовы�
раженной, либо чрезмерно интенсивной и продолжительной. Динамика нейровегетативных индексов Кердо, Робин�
сона, Альговера и напряжения в целом отражала выраженность мозговой гиперперфузии, что позволяет использовать
ее в качестве удобного неинвазивного критерия для коррекции изменений гемодинамики и прогноза окончательных
результатов реанимации.

Ключевые слова: постреанимационный период; мозговой кровоток; 
нейровегетативная регуляция кровообращения.
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NONQINVASIVE CRITERIA OF CEREBRAL BLOOD FLOW RESTORATION IN RESUSCITATION 
OF ANIMALS UNDERGONE CLINICAL DEATH DUE TO BLOOD LOSS

In experiments on 133 cats we studied the processes of vital activity restoration after 5�min clinical death caused by blood
loss. The phasic pattern of cerebral blood flow restoration was revealed, it being due to the distribution of cardiac output
enlarged over the diaphragmatic segment of the body. The resuscitation outcome greatly depended on the initial phase of
blood flow restoration – the intensity and duration of cerebral hyperperfusion. The survived animals developed moderate
cerebral hyperperfusion, in animals that died later it being either poorly marked or excessively intensive and long. The dyna�
mics of Kerdo, Robinson, Allgover neurovegetative indices and total tension reflected the intensity of cerebral hyperperfu�
sion that allows using it as a proper non�invasive criterion for correction of hemodynamics changes and prognosis of resus�
citation outcomes.

Key words: postresuscitation period; cerebral blood flow; neurovegetative regulation of blood circulation.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на 133 беспородных кош�
ках под нембуталовым наркозом (45 мг/кг внутриб�
рюшинно) в соответствии с требованиями приказов
№ 1179 МЗ СССР от 10.10.1983, № 267 МЗ РФ от
19.06.2003, «Правилами проведения работ с исполь�
зованием экспериментальных животных», принци�
пами Европейской конвенции (Страсбург, 1986) и
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ас�
социации о гуманном обращении с животными (1996).

Использованы 2 варианта воспроизведения 5�ми�
нутной клинической смерти – острая одномоментная
кровопотеря (I серия, n = 43) и пролонгированная
кровопотеря (смертельное обескровливание после пред�
варительной геморрагической гипотензии до АД 50 мм
рт. ст. в течение 30 мин; II серия, n = 65). Контроль�
ную группу составили 25 ложно оперированных жи�
вотных.

Оживление животных осуществляли по методу
В.А. Неговского путем внутриартериального нагне�
тания выпущенной крови и искусственной вентиля�
ции легких воздухом в режиме умеренной гипервен�
тиляции.

В исходном состоянии, в динамике пролонгиро�
ванной кровопотери и раннего постреанимационного
периода (3 ч) регистрировали и рассчитывали основ�
ные параметры мозговой и системной гемодинамики.

Тканевой кровоток (мл/100/г/мин) в коре лобной
и теменной долей мозга изучали методом водородно�
го клиренса [3, 4]. Игольчатые платиновые электро�
ды с оголенной активной поверхностью 0,5 мм вводи�
ли через трепанационные отверстия в gyrus orbitalis и
gyrus suprasylvii под контролем стереотаксических ко�
ординат. Сердечный выброс (СВ, мл/кг/мин) опре�
деляли модифицированным методом термодилюции
[5]. Одновременно регистрировали (локальная тер�
модилюция) кровоток в задней полой вене – подди�
афрагмальную фракцию сердечного выброса (ПДФ,
мл/кг/мин) и рассчитывали наддиафрагмальную
фракцию: НДФ = СВ – ПДФ. Рассчитывали ко�
эффициент централизации кровообращения (КЦК,
усл. ед.) по методу [6] КЦК = НДФ / СВ. Регис�
трировали артериальное давление (АД, мм рт. ст.),
частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин) и цен�
тральное венозное давление (ЦВД, мм вод. ст.) с по�
мощью автоматизированной диагностической систе�
мы «Heart Scope�2», позволяющей вести непрерывный
мониторинг изучаемых показателей. Рассчитывали
систолический объем (СО, мл/кг) и общее перифе�
рическое сопротивление (ОПС = АД × 1332 × 60 / СВ,
дин × с × см�5). Одновременно регистрировали часто�
ту дыхания.

В качестве неинвазивных показателей использо�
вали нейровегетативные расчетные индексы, харак�
теризующие тонус и реактивность вегетативной нер�
вной системы:
� индекс Кердо [ИК = (1 – АД / ЧСС) × 100, усл.

ед.], характеризующий баланс вегетативной нер�
вной системы, возрастающий при симатикотонии
и уменьшающийся при парасимпатикотонии [7, 8];

� индекс Альговера (ИА = ЧСС / АД, усл. ед.,
шоковый индекс) – косвенный показатель тяжес�
ти кровопотери, увеличивающийся при нараста�
нии гиповолемии [9, 10];

� индекс Робинсона (ИР = ЧСС × АД / 100, усл.
ед.) характеризующий потребность миокарда в кис�
лороде [11, 12]. Его значение растет при увели�
чении потребления миокардом кислорода и сни�
жается при уменьшении;

� используя аппаратно�програмный комплекс «ВНС�
микро», оценивали вариабильность сердечного рит�
ма по индексу напряжения (ИН) регуляторных
систем – ИН = АМо / (2ВР × Мо), усл. ед. Пос�
ледний характеризует степень преобладания актив�
ности центральных механизмов (от подкорковых
симпатических центров продолговатого мозга до
гипоталамо�гипофизарного уровня вегетативной
регуляции и коры головного мозга) над автоном�
ными (синусовый узел, блуждающие нервы и их
ядра) в регуляции сердечного ритма [13, 14].
Уменьшается, когда центральные механизмы уп�
равления ритмом сердца уступают автономным,
и увеличивается при превалировании централь�
ных механизмов.
Материалы исследований подвергнуты статисти�

ческой обработке с использованием пакета приклад�
ных программ Statistica 6.1 (лицензионное соглаше�
ние BXXR006B092218FAN11). При обработке данных,
имеющих нормальное распределение, применяли ме�
тоды параметрической статистики (t�критерий Стъю�
дента). При распределении, отличающемся от нор�
мального, использовался непараметрический критерий
Вилкоксона. Сравнение частот проводили, используя
критерий Пирсона χ2. Для выявления связи между
изучаемыми величинами применяли корреляционный
анализ по Спирмену. Связь считали статистически
значимой при достижении уровня статистической зна�
чимости 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С возобновлением кровообращения мозговой кро�
воток увеличивался, достигая к 3�й минуте макси�
мальных значений, и достоверно не отличался у жи�
вотных с различной продолжительностью умирания
(табл. 1). Гиперперфузия продолжалась в течение
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10 минут у животных, перенесших быстрое умира�
ние, и 20 минут – пролонгированное умирание. К
30 мин после оживления мозговой кровоток, незави�
симо от продолжительности умирания, достоверно
не отличался от исходного, к одному часу развива�
лась гипоперфузия, и к 3 часам кровоток не превы�
шал 65 % от исходного. Ранние постреанимацион�
ные изменения мозгового кровотока имели тесную
корреляционную связь с СВ (r = 0,9) и НДФ (r =
0,95).

Установлено, что ранняя постреанимационная ги�
перперфузия мозга развивается в условиях увели�
ченного СВ, достигающего максимальных значений
также к 3 мин – в среднем до 160 % от исходных,
и остающемся увеличенным до 5�й мин у животных
с одномоментной кровопотерей и до 10�й мин – с про�
лонгированной. Увеличение СВ происходит за счет
систолического объема, который возрастает вследс�
твие высокого венозного возврата (ЦВД к 3�й мин
увеличивалось в среднем в 3,5 раза от исходного)
при сниженном ОПС и брадикардии. Изменения СВ
сопровождались его перераспределением в пользу над�
диафрагмального сегмента тела. Коэффициент цен�
трализации кровообращения (КЦК) увеличивался к
3 мин в среднем на 40 % от исходного и достоверно
не отличался у животных с разной продолжитель�
ностью умирания. Увеличение НДФ, так же как и
мозгового кровотока, сохранялось в течение 10 мин у

животных с одномоментной кровопотерей и 20 мин –
с пролонгированной. В дальнейшем, по мере сниже�
ния СВ, уменьшались как НДФ, так и мозговой кро�
воток. При этом, вследствие менее выраженного умень�
шения ПДФ, мозговой кровоток и НДФ снижались
в большей степени, чем СВ. Мозговой кровоток, СВ
и НДФ к 3 ч после оживления не превышали 65�
70 % от исходных значений.

У животных контрольной серии, при аналогичной
продолжительности наркоза и фиксации, отмечалась
лишь тенденция к уменьшению показателей мозго�
вого кровотока и сердечного выброса.

Не исключено, что более выраженная ранняя пос�
треанимационная гиперперфузия у животных с про�
лонгированным умиранием имеет адаптивное значе�
ние в аспекте устранения последствий более выра�
женных ишемических нарушений метаболизма. Од�
нако ранние признаки восстановления жизнедеятель�
ности появлялись достоверно позже, чем у живот�
ных, перенесших быстрое умирание, что могло быть
связано с тяжестью ишемических нарушений, сво�
евременно не устраняемых, несмотря на более ин�
тенсивную мозговую гиперперфузию. Возможно, этим
обусловлена и более высокая постреанимационная
летальность – из 65 кошек погибли 42 (65 %), тог�
да как в группе с одномоментной кровопотерей из
43 погибли 14 (33 %, р < 0,05). Однако динамика
неврологического восстановления у животных с раз�
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Показатели

МК,
мл/100г/мин

СВ,
мл/кг/мин

НДФ,
мл/кг/мин

ПДФ,
мл/кг/мин

КЦК, 
усл. ед.

Серия

ОК

ПК

ОК

ПК

ОК

ПК

ОК

ПК

ОК

ПК

Исход

53 ±4,2

54 ±
2,4

136 ±
7,9

148 ± 
8,3

64 ± 
3,2

66 ± 
2,2

72 ± 4,9

82 ± 4,8

0,47 ±
0,03

0,45 ±
0,02

5

85* ±4,4

88* ± 
3,0

190* ±
13,9

212* ±
10,5

120* ±
12,9

133*,** ±
6,5

70 ± 7,9

79 ± 5,9

0,63* ±
0,05

0,63* ±
0,03

3

102* ± 4,2

94* ± 
3,2

214* ±
12,9

245* ±
11,8

136* ± 
6,8

160*,** ±
8,2

78 ± 5,3

85 ± 8,3

0,64* ±
0,03

0,65* ±
0,03

10

73* ± 5,6

81* ± 
3,4

146 ± 
10,5

183*,** ±
9,7

84* ± 
7,9

109*,** ±
5,0

62 ± 9,6

74 ± 6,2

0,58* ±
0,04

0,60* ±
0,04

20

56 ± 4,6

64*,** ±
2,3

128 ± 
12,3

153** ±
8,7

67 ± 
9,6

83*,** ±
3,7

61 ± 9,2

70* ± 6,9

0,52 ±
0,03

0,54* ±
0,03

15

60 ± 7,4

75*,** ±
3,3

133 ± 
9,5

162** ±
7,4

74 ± 
9,8

95*,** ±
3,6

59 ± 7,9

67* ± 8,6

0,56* ±
0,02

0,59* ±
0,03

30

46 ± 6,5

53 ± 
2,1

120 ± 
7,4

136** ±
8,6

59 ± 
8,1

67 ± 
3,7

61 ± 6,9

69* ± 5,3

0,49 ±
0,05

0,49 ±
0,03

2

32* ± 2,4

37* ± 
1,3

104* ± 
4,9

100* ± 
7,8

47* ± 
4,1

45* ± 
2,1

57* ± 4,1

55* ± 3,2

0,45 ±
0,04

0,45 ±
0,03

1

37* ± 2,9

41* ± 
1,3

117* ± 
9,4

124* ± 
8,7

57* ± 
3,5

55* ± 
2,9

60 ± 5,9

69* ± 3,6

0,49 ±
0,02

0,44 ±
0,03

3

31* ± 3,5

35* ± 
1,7

94* ± 
8,6

90* ± 
9,7

41* ± 
5,1

43* ± 
3,9

53* ± 5,9

47* ± 5,3

0,43 ±
0,02

0,47 ±
0,03

Постреанимационный период

Минуты Часы

Примечание: * Р < 0,05 в сравнении с исходными данными; ** Р < 0,05 между сравниваемыми группами животных; 
ОК � умирание от острой одномоментной кровопотери (n = 43); ПК � умирание от пролонгированной кровопотери (n = 65).

Таблица 1
Мозговой кровоток и распределение сердечного выброса в раннем постреанимационном периоде (М ± m)



32 T. 11 № 2 2012

личной продолжительностью умирания достоверно
не различалась (табл. 2).

Установлено, что у выживших впоследствии жи�
вотных (n = 52) при оживлении развивалась уме�
ренная по интенсивности (в 1,6 раза превышая ис�
ходный объем) мозговая и системная гиперперфузия
продолжительностью до 10 минут. В это время ин�
декс Кердо и индекс напряжения (ИН), были дос�
товерно ниже, а индексы Робинсона и Альговера не
отличались от исходных (табл. 3). На 15 и 20 мин
индексы Кердо, Альговера, а индекс Робинсона, нап�
ротив, к 15 мин после оживления, снижались.

У погибших животных (n = 56) установлены два
варианта восстановления гемоциркуляции. Первый
(П1, n = 26) проявлялся кратковременной и слабо�
выраженной (до 30 %) гиперперфузией мозга. В это
время, в отличие от выживших, индексы Кердо и Аль�
говера были выше исходного уровня (табл. 3). Ин�
декс Робинсона был ниже, как исходных значений,
так и по сравнению с выжившими. ИН в период ги�
перперфузии уменьшился, но, в отличие от выжив�
ших, восстановился до исходных значений лишь к 1 ч
после оживления.

Второй вариант (П2, n = 30) характеризовался
длительной (25 мин) и интенсивной (в 2,6 раза превы�
шая исходный объем) гиперперфузией мозга. В этот
период, в отличие от выживших и погибших с крат�
ковременной гиперперфузией животных, индекс Кер�
до не отличался от исходного значения. ИН, как и при
вышеописанных вариантах гиперперфузии, уменьшил�
ся, но, в отличие от последних, его увеличение до
исходного уровня произошло на 20 мин после ожив�
ления (табл. 3). Индекс Робинсона, в сравнении с
группой выживших и погибших с кратковременной
гиперперфузией животных, возрастал.

У животных контрольной серии при аналогич�
ной продолжительности наркоза и фиксации значи�
мых изменений индексов нейровегетативной регуля�
ции зарегистрировано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ранние постреанимационные из�
менения мозгового кровотока имеют общие законо�
мерности и выраженный фазный характер (гиперпер�
фузия, относительная нормализация и гипоперфузия).
Вариабельность постреанимационной гиперперфузии
мозга отражается динамикой нейровегетативных ин�
дексов.

Полученные данные свидетельствуют о возмож�
ности использования относительно простых расчет�
ных нейровегетативных индексов для контроля за
состоянием мозгового кровообращения на начальном
этапе реанимации (табл. 4). При недостаточной пер�
фузии мозга наиболее информативными являются
значительно возрастающие индексы Кердо и Альго�
вера, а также существенно уменьшающийся индекс
Робинсона. При избыточной гиперперфузии мозга,

НЕИНВАЗИВНЫЕ КРИТЕРИИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА 
ПРИ ОЖИВЛЕНИИ У ЖИВОТНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ КЛИНИЧЕСКУЮ СМЕРТЬ ОТ КРОВОПОТЕРИ

Число опытов

Выжили:
� всего
� с полным восстановлением ЦНС
� с неполным восстановлением ЦНС

Погибли

Продолжительность жизни
погибших животных (сутки):
� 1
� 2
� 3
� 4
� 5

ОК

43

29
13
16

14

4
4
3
3
�

ПК

65

23
16
7

42*

29*
7
1
4
1

Примечание: ОК � острая одномоментная кровопотеря; 
ПК � пролонгированная кровопотеря;* Р ≤ 0,05 по критерию χ2

с животными серии ОК.

Таблица 2
Результаты оживления и продолжительность жизни

животных в постреанимационном периоде 
после клинической смерти от кровопотери

Показатели

Индекс
Кердо 
(ИК, усл. ед.)

Индекс
Альговера
(ИА, усл. ед.)

Индекс
Робинсона
(ИР, усл. ед.)

Индекс
напряжения
(ИН, усл. ед.)

Результат
реанимации

П1

В

П2

П1

В

П2

П1

В

П2

П1

В

П2

Исходные
значения

26,4 ± 3,4

23,3 ± 2,4

22,8 ± 3,9

1,4 ± 0,08

1,4 ± 0,04

1,4 ± 0,09

307,2** ± 23,1

225,7 ± 9,9

260,4** ± 11,3

19218 ± 3338**

10300,6 ± 2363

8549,3 ± 723

5

43,7 ± 4,2*,**

14,3 ± 3,1*

15,4 ± 3,6

1,8 ± 0,17*,**

1,2 ± 0,05*

1,2 ± 0,06

168,4 ± 13,7*,**

227,9 ± 12,2

283,3 ± 13,2**

5023 ± 1425*,**

1887 ± 520*

3243 ± 767*

3

45,6 ± 5,4*,**

13,4 ± 2,8*

14,3 ± 4,5

2,1 ± 0,35*,**

1,2 ± 0,06

1,2 ± 0,08

148,5 ± 11,9*,**

234,7 ± 12,5

278,1 ± 14,1**

4250 ± 1141*,**

1853 ± 450*

1967 ± 576*

10

37,2 ± 4,0*,**

19,2 ± 3,4

15,8 ± 4,3

1,7 ± 0,08*,**

1,4 ± 0,07

1,3 ± 0,09

277,8 ± 16,9*

200,7 ± 10,3

270,3 ± 14,4**

3078 ± 734*,**

1403 ± 244*

3175 ± 437*,**

20

44,9 ± 4,7*,**

34,3 ± 2,9*

31,9 ± 3,9

2,0 ± 0,17*

1,7 ± 0,1*

1,6 ± 0,12

153,8 ± 12,0*

149,3 ± 6,1*

197,3 ± 12,4*,**

2519 ± 557*

1762 ± 241*

4890 ± 1172**

15

44,6 ± 4,8*,**

28,5 ± 3,0

26,2 ± 3,9

2,0 ± 0,17*,**

1,6 ± 0,09*

1,5 ± 0,11

159,5 ± 16,9*

155,7 ± 7,8*

228,6 ± 12,9*,**

2303 ± 754*

1339 ± 321*

3565 ± 466*,**

30

43,4 ± 4,7*

40,7 ± 2,3*

36,1 ± 3,7*

1,9 ± 0,18*

1,8 ± 0,08*

1,7 ± 0,14*

159,6 ± 14,0*

147,1 ± 8,1*

180,7 ± 13,6*,**

6287 ± 1760*

4391 ± 905

5653 ± 573

Постреанимационный период (минуты)

Примечание: П1 � погибшие с кратковременной мозговой гиперперфузией (n = 26); В � выжившие (n = 52); П2 � погибшие 
с продолжительной мозговой гиперперфузией (n = 30); * р < 0,05 по критерию Стьюдента в сравнении с исходными данными; 
** р < 0,05 по критерию Стьюдента в сравнении с выжившими животными.

Таблица 3
Индексы вегетативной регуляции и вариабельности сердечного ритма 
у погибших и выживших животных после клинической смерти (М ± m)



выходящей за пределы адаптивных гра�
ниц, индексы Кердо и Альговера оста�
ются практически неизменными, а ин�
декс Робинсона, напротив, возрастает.

Постреанимационные изменения ней�
ровегетативных индексов, вероятно, от�
ражают последовательное включение ме�
ханизмов, ответственных за фазное вос�
становление кровообращения. Так, вне
зависимости от продолжительности кро�
вопотери, предшествующей клинической
смерти, в период оживления индекс нап�
ряжения регуляторных систем (ИН) был
ниже исходных. Причем, в период вы�
раженной гиперперфузии он уменьшал�
ся в несколько раз, а с развитием син�
дрома малого сердечного выброса, к 1 ч
после оживления, восстанавливался до
исходных величин. Это свидетельству�
ет о преобладании автономных механиз�
мов управления работой миокарда на на�
чальном этапе оживления и восстанов�
лении центральных влияний в последующем.

У выживших животных уменьшение индекса Кер�
до свидетельствует, что реперфузионное увеличение
производительности сердца обусловлено не столько
активацией симпатоадреналовой системы, сколько
повышением сократительной активности миокарда
по механизму Франка�Старлинга. Это подтвержда�
ется и многократным уменьшением индекса напря�
жения регуляторных систем.

У животных, погибших при слабовыраженной ги�
перперфузии мозга, увеличение индекса Кердо сви�
детельствует о высокой активности симпатико�адре�
наловой системы в первые минуты после оживления.
Однако, учитывая низкую производительность сер�
дца, можно предположить, что у животных этой груп�
пы активация симпатико�адреналовой системы про�
исходит в условиях раннего развития постреанима�
ционной гиповолемии. В результате чего малый объем
венозного возврата не компенсируется высокой час�
тотой сердечных сокращений. О развитии ранней ги�
поволемии у данной группы животных свидетельс�
твует и увеличение индекса Альговера. Указанные

события в конечном итоге привели к слабовыражен�
ному увеличению сердечного выброса, его НДФ и
развитию неадекватной, для устранения последствий
ишемических нарушений метаболизма, гиперперфу�
зии мозга. Этот вариант восстановления мозгового
кровотока также характеризовался и уменьшением
индекса Робинсона, который свидетельствует, что сок�
ратительная активность миокарда стимулируется не
по гетерометрическому механизму.

У животных, погибших при длительной и интен�
сивной гиперперфузии мозга, выраженность послед�
ней при оживлении отражал индекс Робинсона, ко�
торый увеличивался по сравнению с исходным. Его
высокие значения свидетельствуют, что, одновремен�
но с развитием мозговой гиперперфузии, происходит
увеличение коронарного кровотока и потребления ми�
окардом кислорода, что и отражается высокой про�
изводительностью сердца. Однако в данной группе
животных чрезмерно высокая гиперперфузия сопро�
вождалась увеличением летальности. Её причиной,
вероятно, стало неблагоприятное воздействие на мозг
вторичных реперфузионных факторов.

Таблица 4
Индексы вегетативной регуляции и вариабельности 

сердечного ритма в период гиперперфузии у погибших 
и выживших впоследствии животных после клинической смерти, 

вне зависимости от продолжительности умирания
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Индексы
вегетативной

регуляции 
и вариабельности
сердечного ритма

Индекс Кердо 
(ИК, усл. ед.)

Индекс Робинсона
(ИР, усл. ед.)

Индекс Альговера
(ИА, усл. ед.)

Индекс напряжения
(ИН, усл. ед.)

Исход реанимации

НЕДОСТАТОЧНАЯ
(кратковременная 

и слабовыраженная)
у погибших

↑

↓

↑

↓

смерть

АДЕКВАТНАЯ
(умеренная) 
у выживших

↓

N

N

↓

выживание

ИЗБЫТОЧНАЯ
(длительная 

и интенсивная) 
у погибших

N

↑

N

↓

смерть

Гиперперфузия головного мозга

Примечание: ↑ � увеличение значения индекса; ↓ � уменьшение значения индекса; 
N � значение индекса не отличается от исходных.
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ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ И УРОВНЯ 
ДЕПРЕССИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ
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Хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ) является одним из наиболее распрос�
транённых хронических заболеваний в мире

и одной из ведущих причин смерти. Распространён�
ность ХОБЛ у лиц старше 40 лет может достигать
10 % и более [1�3]. Несмотря на то, что ХОБЛ – это
«заболевание, которое можно предотвратить и ле�

чить…», в настоящее время не имеется доказательств
того, что какие�либо из существующих лекарствен�
ных препаратов могут замедлять прогрессирование
снижения функции легких при длительном приме�
нении у больных ХОБЛ. Поэтому первоочередной
целью лечения ХОБЛ является влияние на уменьше�
ние выраженности симптомов и осложнений, а также
улучшение качества жизни (КЖ) пациентов [4, 5].

Существенное влияние на качество жизни оказы�
вают депрессивные расстройства. Согласно литера�
турным данным, распространенность депрессии сре�
ди пожилых пациентов наиболее высока [6]. Самым
частым психическим расстройством в пожилом и стар�
ческом возрасте является депрессия (до 15 %). За�
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Целью исследования являлось изучение взаимосвязи степени тяжести хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ), уровня депрессии и качества жизни пожилых пациентов. Обследованы 59 пациентов старше 60 лет. В пер�
вую группу вошли 26 пациентов с ХОБЛ средней степени тяжести. Пациенты с тяжелой ХОБЛ составили группу срав�
нения (n = 33). Средний балл депрессии в первой группе был ниже, чем во второй группе, и составил 10,73 ± 8,53 и
13,00 ± 8,15, соответственно. Качество жизни у пожилых пациентов с сочетанной патологией (ХОБЛ) и коморбидны�
ми депрессивными расстройствами ухудшается больше, чем у пожилых пациентов с аналогичной патологией без деп�
рессии.
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The aim of this study was to investigate the relationship among the severity of chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
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similar disorders without depression.

Key words: elderly age; quality of life; depression; COPD; severity.

Корреспонденцию адресовать:

ПРОСТАКИШИНА Юлия Михайловна,

650099, г. Кемерово, ул. Н. Островского, 22,

МБУЗ «ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского».

Тел.: 8 (3842) 36�62�17; +7�903�909�09�52. 

E�mail: prosta2@yandex.ru



35T. 11 № 2 2012

болеваемость депрессией у пожилых (60�74 года) в
2 раза выше, чем у молодых [7].

Несмотря на то, что врач, назначая лечение, дол�
жен стремиться к замедлению прогрессирования за�
болевания, добиваясь замедления снижения функции
легких и увеличения продолжительности жизни, имен�
но повседневная жизнь и ее качество – это главное,
что волнует пациента, испытывающего выраженные
ограничения, связанные с болезнью. Особенно вы�
раженное снижение качества жизни отмечается в слу�
чае развития обострения ХОБЛ. Исследования сви�
детельствуют, что у больных с депрессией значительно
снижена приверженность (комплайнс) к лечению и
соблюдению врачебных рекомендаций [8, 9].

В воздействии депрессии на качество жизни боль�
ных ХОБЛ и течение хронической обструктивной бо�
лезни легких можно предположить участие следующих
механизмов. Первый из них поведенческий: больные
депрессией, в силу снижения мотивационных возмож�
ностей, хуже относятся к лечению, плохо соблюда�
ют режим терапии основного заболевания. Стойко
пониженное настроение, пессимизм, сосредоточение
на болезненном самочувствии приводят к ипохон�
дрическому самонаблюдению с тенденцией к само�
щажению, минимизации нагрузок [2, 5].

Изменение жизненной позиции приводит к сок�
ращению круга общения. Депрессия нарушает ком�
муникационные возможности пациентов, в том чис�
ле мешает созданию доверительного терапевтического
альянса между пациентом и врачом. Нарушения пи�
щевого поведения, сопутствующие депрессии, могут
влиять на аппетит и массу тела пациента. Как пра�
вило, неглубокие и средней степени выраженности
депрессии, характерные для пожилого возраста, про�
текают с повышенным аппетитом, что приводит к уве�
личению массы тела [9]. Увеличение массы тела и
снижение физической активности, в свою очередь,
ухудшают прогноз ХОБЛ. Пациенты с депрессией
склонны к злоупотреблению алкоголем и табакоку�
рением – привычкам, являющимся факторами рис�
ка возникновения и прогрессирования хронической
обструктивной болезни легких.

Цель исследования – изучение взаимосвязей сте�
пени тяжести ХОБЛ, уровня депрессии и качества
жизни у пожилых пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 59 пациентов
мужского пола старше 60 лет. В первую группу вош�
ли 26 пациентов с ХОБЛ средней степени тяжести
(50 % < ОФВ1 < 80 % от должных величин), вто�
рую группу составили 33 пациента с тяжелой ХОБЛ
(30 % < ОФВ1 < 50 % от должных величин). Внут�
ри каждой группы были выделены по 2 подгруппы
в зависимости от имеющейся депрессивной симпто�
матики: 1а – пациенты со среднетяжелой ХОБЛ без
депрессии (n = 19), 1б – пациенты со среднетяже�
лой ХОБЛ с депрессией (n = 7); 2а – пациенты с
тяжелой ХОБЛ без депрессии (n = 18), 2б – паци�
енты с тяжелой ХОБЛ с депрессией (n = 15). В исс�
ледование не включались больные с тяжелой сопутс�
твующей патологией.

Функция внешнего дыхания исследовалась при
помощи спирографа настольного «Пневмо». Измере�
ние сатурации кислорода проводилось при помощи
пульсоксиметра ОП�31.1 «Тритон Т�31».

Для оценки депрессии и тревоги использовали
госпитальную шкалу депрессии и тревоги (Hospital
Anxiety end Depression Seale – HADS), опросник
депрессии Бека (Bech Depression Inventory – BDI).
Депрессию и тревогу диагностировали при суммар�
ном балле HADS ≥ 8, BDI ≥ 19. Оценку КЖ прово�
дили при помощи методики Medical Outcomes Studi
36�Item Short Form Healht Survey (SF�36). Степень
одышки оценивалась по модифицированной шкале
одышки Флетчера.

Статистическая обработка полученных данных
выполнялась с помощью программы BIOSTAT. Рас�
пределение в группах отличалось от нормального,
в связи с чем достоверность различий оценивали
по непараметрическому критерию Манна�Уитни (Т).
Значения представлены как среднее ± стандартное
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отклонение. Различия считались значимыми при p <
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В первую группу вошли 26 пациентов с ХОБЛ
средней степени тяжести, вторую группу составили
33 пациента с тяжелой ХОБЛ. ОФВ1 в первой и вто�
рой группах составил 60,9 ± 6,5 % и 37,9 ± 5,5 %, со�
ответственно (р = 0,001). Средний возраст первой
группы составил 69,7 ± 9,2 лет, второй – 68,2 ±
10,5 лет. Профессиональные вредности имели паци�
енты обеих групп. Индекс курильщика в исследуемых
группах приближался к 40. Среди пациентов с различ�
ной степенью тяжести ХОБЛ (вне зависимости от на�
личия или отсутствия депрессии) достоверных разли�
чий по уровню одышки, данным пульсоксиметрии не
было выявлено. Уровень тревоги среди пациентов с
ХОБЛ средней тяжести составил 5,23 ± 3,78 баллов,
среди пациентов с ХОБЛ тяжелой степени – 5,55 ±
4,16 баллов (р = 0,782). Несмотря на то, что уровень
тревоги в обеих группах соответствовал нормативным
значениям, среди пациентов с депрессивными расс�
тройствами значения тревожности были выше, чем
среди пациентов без депрессивной симптоматики.

При сравнении уровня депрессии среди подгрупп
внутри каждой группы были выявлены достоверные
различия. Так, в 1а подгруппе средний балл депрес�
сии по шкале Бека составил 7,11 ± 5,15 баллов, тог�
да как в 1б подгруппе – 19,86 ± 9,55 баллов (р =
0,001). По шкале госпитальной депрессии в группе
пациентов со среднетяжелой ХОБЛ в 1а и 1б под�
группах средний уровень депрессии составил 4,50 ±
3,45 баллов и 11,00 ± 2,58 баллов, соответственно
(р = 0,001). Среди пациентов с тяжелой ХОБЛ во
2а подгруппе средний уровень депрессии по шкале
Бека был равен 7,61 ± 3,43 баллов, тогда как в под�
группе 2б – 20,40 ± 6,47 баллов (р = 0,001). По
шкале госпитальной депрессии среди данной груп�
пы пациентов уровень депрессии в подгруппах 2а и
2б составил 5,33 ± 2,99 баллов и 9,67 ± 4,03 бал�
лов, соответственно (р = 0,003).

У пациентов со среднетяжелой ХОБЛ наличие
депрессивной симптоматики не привело к достовер�

ному ухудшению показателей качества. Имеющаяся
депрессивная симптоматика среди пациентов 2 груп�
пы (тяжелая ХОБЛ) повлияла на показатели уров�
ня качества жизни. У больных с коморбидной деп�
рессией с тяжелой ХОБЛ уровень качества жизни
оказался существенно более худшим, чем у больных
без депрессии. Исходно показатели качества жизни
по данным SF�36 были достоверно хуже у пациентов
с тяжелой ХОБЛ с депрессивными расстройствами
(2б подгруппа), по сравнению с пациентами без деп�
рессии (2а подгруппа). При этом в структуре при�
чин снижения уровня качества жизни среди паци�
ентов с депрессивной симптоматикой на первом месте
оказались показатели в подшкалах: «Восприятие об�
щего здоровья», «Энергичность», «Психическое здо�
ровье». Так, в подгруппе 2а в подшкале «Восприя�
тие общего здоровья» средний балл равнялся 49,17 ±
22,38, тогда как в подгруппе 2б – 27,0 ± 19,44 бал�
лов (р = 0,002). В подшкале «Энергичность» в под�
группе 2а средний балл составил 55,56 ± 15,42, в
подгруппе 2б – 37,67 ± 14,98 баллов (р = 0,002).
В подшкале «Психическое здоровье» в группе паци�
ентов с тяжелой ХОБЛ в подгруппах 2а и 2б сред�
ний балл равнялся 73,33 ± 15,09 и 48,60 ± 11,99,
соответственно (р = 0,001).

Полученные данные свидетельствуют о том, что
на качество жизни пожилых пациентов с тяжелой
ХОБЛ значительное влияние оказывают имеющие�
ся проблемы психоэмоциональной сферы. Наличие
у пациентов депрессивной, тревожной симптомати�
ки приводит к снижению общей жизнеспособности,
энергичности и, как следствие, значительному сни�
жению социального функционирования.

ВЫВОДЫ:

1. У пациентов со среднетяжелой ХОБЛ депрессия
не вызывала достоверного ухудшения показате�
лей качества жизни.

2. Показатели качества жизни пожилых пациентов
с тяжелой ХОБЛ и коморбидными депрессивны�
ми расстройствами были достоверно более низки�
ми, чем у пожилых пациентов с аналогичной па�
тологией без депрессии.
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Травма груди и те последствия и осложнения,
которые ее сопровождают, являются одной из
актуальных проблем современной ургентной ме�

дицины. По мнению зарубежных авторов, рост травм
грудной клетки (ножевых, огнестрельных и т.п.) по
большей мере характерен для развивающихся стран.
Среди травматических повреждений данный харак�
тер травмы является наиболее частой причиной смер�
ти. Она занимает третье место в структуре причин

госпитализации по поводу травм, 6�7 % – в струк�
туре первичных обращений в поликлинику [1�3].

Актуальность проблемы диктуется еще одним обс�
тоятельством – недостаточной изученностью остро�
го периода травмы грудной клетки. Согласно пери�
одизации течения травматической болезни, острая
реакция на травму стихает ко 2�м суткам, а ранни�
ми считаются проявления, возникающие в первые 5�
10 дней [2].

Пострадавший часто погибает не от разрушения
органа, а от вызванных травмой нарушений дыхания
и кровообращения. В патогенезе этих нарушений ле�
жат сдавление легких и средостения воздухом или
кровью, попавшим в плевральную полость, патоло�
гические плевропульмональные рефлексы и анемия.
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Осложнения, сопровождающие травму грудной области, являются одной из актуальных проблем современной урген�
тной медицины. Согласно периодизации течения травматической болезни, острая реакция на травму стихает ко вто�
рым суткам, а ранними считаются проявления, возникающие в первые 5�10 суток. По данным литературы, у больных,
перенесших изолированную тяжелую травму грудной клетки, инфекционные осложнения в ранний посттравматичес�
кий период выявлены в 20�30 % случаев (Зарнадзе Н.Р., 2001; Серегин В.А., 2003 и др.). Применение лимфотропных
методов (подкожных межостистых инъекций) профилактики у 20 больных позволило снизить частоту посттравмати�
ческих пневмоний в 6 раз, посттравматического пневмонита – в 1,5 раза. После второй межостистой инъекции 16 па�
циентов (80 %) отмечали полное купирование болевого синдрома.
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HYPODERMIC INTERSPINAL LYMPHOTROPIC INJECTIONS, AS POSSIBLE ALTERNATIVE OF TRADITIONAL
PREVENTIVE MAINTENANCE OF PYOINFLAMMATORY COMPLICATIONS AT THORACIC WOUNDS

The complications accompanying chest trauma, are supposed to be one of the most critical problems of modern urgent care
medicine. According to trauma course periodization acute symptoms of reaction to trauma abates by the second day, and early
manifestations are considered to be the ones that occur in the first 5�10 days. The majority of studies reported in literature in
this regard confirm that in patients with isolated severe chest trauma, infectious complications in the early posttraumatic pe�
riod are revealed in 20�30 % of all cases (Zarnadze N.R., 2001; Seryogin V.A., 2003 etc.). Application of lymphotropic met�
hods of preventive maintenance (hypodermic interspinal injections) in 20 patients led to six times decrease in posttraumatic
pneumonia incidence and to 1,5 times decrease in posttraumatic pneumonitis. Second interspinal injection allows relieving pa�
in syndrome in 16 patients (80 %).
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Пневмоторакс является, как правило, непременным
признаком повреждения легкого и встречается в 70 %
случаев. Все виды пневмоторакса сопровождаются
нарушением дыхательной, сердечно�сосудистой и нер�
вно�регуляторной деятельности. С возникновением
парадоксального дыхания резко нарушается газооб�
мен в функционирующем легком. Возникает несоот�
ветствие между альвеолярной вентиляцией и крово�
током, который выявляется уже в условиях выражен�
ных нарушений со стороны сердечно�сосудистой и
дыхательной систем и инфицированной плевральной
полости или создаются условия для этого. По дан�
ным литературы, у больных, перенесших изолиро�
ванную тяжелую травму грудной клетки, инфекци�
онные осложнения в ранний посттравматический пе�
риод выявлялись в 20�30 % случаев, а с тяжелой со�
четанной травмой грудной клетки – в 40�50 % слу�
чаев [4�7].

Смертность в результате этих осложнений, нес�
мотря на определенные успехи в лечении данной па�
тологии, до сих пор остается одной из самых высоких,
достигая 30�35 %. Основной причиной летального ис�
хода являются тяжелые формы прогрессирующих
бронхопневмоний, трахеобронхиты, эмпиема плевры,
медиастиниты. Так, по данным некоторых авторов,
если пострадавшие с торакальной травмой поступа�
ли в первые 6 часов с момента травмы, вероятность
гнойно�септических осложнений составляла 10 %, а
при поступлении в стационар на 2�3 сутки и более
от момента получения травмы, такая вероятность воз�
растала до 72,5 % [2, 5].

Среди всех инфекционных осложнений, развива�
ющихся у хирургических пациентов, на долю инфек�
ции в области хирургического вмешательства прихо�
дится порядка 40 %, две трети из которых связаны
с областью операционного разреза и одна треть зат�
рагивает орган или полость. В структуре послеопе�
рационной летальности инфекции в области хирур�
гического вмешательства составляют около 75 % всех
случаев [8].

Развитие инфекции в области хирургического вме�
шательства не только приводит к увеличению дли�
тельности пребывания пациента в стационаре в сред�
нем на одну неделю, но и повышает общую стоимость
лечения на 10�20 % [8, 9].

Разработка методов лекарственного насыщения
лимфатической системы с использованием лимфот�
ропного пути введения достаточно актуальна и ши�
роко применяется в различных областях медицины
[10], в том числе при специфическом поражении ле�
гочной ткани при туберкулезе [11, 12].

Это связано с особенностями строения грудной
клетки и транспорта жидкости из плевральной по�
лости. Париетальная плевра тоньше висцеральной,
и имеет выраженный мезотелиальный слой с микро�
ворсинками, способными вырабатывать сурфактант,
облегчающий скольжение париетального и висце�
рального листков. В париетальной плевре находят�
ся овальные микропоры (stomata), имеющие важное
значение для транспорта жидкости из плевральной
полости. В области пор начальная мембрана истон�
чается. При вдохе лёгкие раскрываются, диаметр пор
увеличивается, частицы и плевральная жидкость,
благодаря разнице давлений, всасываются. При вы�
дохе поры и лимфатический капилляр сдавливают�
ся и частицы проталкиваются дальше по лимфати�
ческому капилляру. При следующих вдохах процесс
повторяется, а ретроградному току жидкости препятс�
твует клапан лимфатического капилляра. Абсорбция
веществ, включая местные анестетики, возрастает при
увеличении экскурсии лёгких, а при гиповентиляции
наблюдается обратный эффект. По лимфатическим
капиллярам лимфа собирается от реберной части па�
риетальной плевры в паравертебральные и парастер�
нальные узлы, а от медиастинальной поверхности –
в трахеобронхиальные лимфатические узлы [13].

Лимфатическая система активно участвует в те�
чении патологического процесса, удаляет бактерии
из очага воспаления, транспортируя их в лимфоуз�
лы, задерживает и разрушает микроорганизмы пу�
тем фагоцитоза, выполняет защитную функцию и
является своеобразным барьером для патогенных аген�
тов. Состояние лимфатического региона вообще, и
в зоне поражения в частности, играет одну из цен�
тральных ролей в системе детоксикации. Одна из
основных задач лимфатической системы – это эли�
минация из зоны воспаления токсинов и различных
метаболитов, инактивация их в лимфатических узлах,
в которых происходит также комплексирование с им�
мунной системой для выработки адекватной защит�
ной реакции организма. Кроме этой задачи, лимфа�
тическая система обеспечивает постоянство внутренней
среды организма за счет дренажной функции [14].

Вследствие этих обстоятельств разработка мето�
дов профилактики гнойно�воспалительных осложне�
ний при торакальных ранениях с использованием
лимфотропных методов представляется актуальной
задачей хирургии. Проблема профилактики и лече�
ния гнойно�воспалительных осложнений при тора�
кальных ранениях далека от разрешения. Остается
много нерешенных вопросов, касающихся выбора
тактики лечения, недостаточно разработаны спосо�
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бы применения лимфотропной терапии в сочетании
с традиционным лечением [14, 15].

Цель исследования – обоснование целесообраз�
ности применения и изучение влияния подкожных
лимфостимулирующих инъекций на профилактику
гнойно�воспалительных осложнений в раннем пос�
леоперационном периоде у больных с проникающи�
ми ранениями грудной клетки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании приняли участие 40 пациентов,
которые были разбиты на две группы (группа исс�
ледовании и группа сравнения) по 20 человек. Сред�
ний возраст группы сравнения составил 29,8 лет
(18�55 лет); из них 16 человек (80 %) в момент пос�
тупления в стационар находились в состоянии ал�
когольного опьянения. Давность получения травмы
в группе сравнения 63 мин (40�120 мин). В данной
группе использовался традиционный способ введе�
ния Цефазолина 2,0 г/сутки. Дренажи из плевраль�
ной полости удалялись на 2�3 сутки лечения.

Пациентам группы исследования с целью профи�
лактики гнойно�воспалительных осложнений прово�
дились подкожные межостистые лимфотропные инъек�
ции с введением медикаментозной смеси с интервалом
72 часа, курс 3 процедуры.

За период с января 2010 года по февраль 2011 го�
да проведен анализ лечения 20 пациентов с прони�
кающим ранением грудной клетки, осложненным пнев�
мотораксом, гемотораксом или гемопневмотораксом.
Средний возраст пациентов составил 26,7 лет (18�
50 лет); 15 пациентов (75 %) были в состоянии ал�
когольного опьянения, средний показатель содержа�
ния этанола в крови исследуемых составил 1,38 ‰
(0�2,7 ‰). Давность травмы у 19 пациентов соста�
вила 70,43 мин (40�120 мин), а один пациент – с
давностью около 24 часов. Всем больным была про�
ведена первичная хирургическая обработка ран и дре�
нирование плевральной полости. А одному пациенту
из�за сомнительного раневого канала была выпол�
нена микроторакотомия. Дренажи из плевральной
полости удалялись на 2�3 сутки лечения. Таким об�
разом, группы были однородны по своему составу,
характеристика пациентов представлена в таблице 1.

Решение о включении больного в исследование
осуществлялось после подписания информированно�
го согласия пациента. Протокол исследования одоб�
рен локальным этическим комитетом ФГБУ НИИ

Клинической и эксперементальной лимфологии СО
РАМН (Протокол № 59 заседания этического коми�
тета НИИКЭЛ СО РАМН от 01.12.2009). Пациен�
там группы исследования проводилось подкожное
межостистое введение медикаментозной смеси для
лимфотропной терапии. Авторы методики – Дамба�
ев Г.Ц., Любарский М.С., Смагин А.А., Шевела А.И.,
Лишманов Ю.Б., Сазонова С.И., Соколович Е.Г.,
Чернов В.И. (Способ профилактики возникновения
пневмоний в раннем послеоперационном периоде, па�
тент Российской Федерации на изобретение № 2232020
от 10.07.2004; Средство, улучшающее транспорт ле�
карственных препаратов в очаг поражения, способ
его введения и способ лечения воспалительных за�
болеваний, патент Российской Федерации на изобре�
тение № 2246967 от 27.02.2005).

Смесь готовится ex tempore. Средний объем ле�
карственной смеси – 5�6 мл. Препараты, входящие
в нее, не вступают в химическое взаимодействие. В
состав лекарственной смеси входят:
� раствор Лидокаина 10 % – 1 мл;
� раствор Дексаметазона 4 мг (1 мл);
� раствор Лидазы 32 ед.;
� Цефазолин 2,0;
� раствор глюкозы 40 % – 3�4 мл, в качестве рас�

творителя.
Статистический анализ проводился при помощи

пакета программ Statistica 6.1 (лицензия № AXXR
101E832903FA). Числовые данные представлены в
форме среднего значения (М), минимального и мак�
симального значения, а также стандартного откло�
нения (SD) в виде М ± SD. Проверку гипотезы о
равенстве генеральных средних в сравниваемых груп�
пах проводили с помощью непараметрического U�кри�

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп 

пациентов с торакальными ранениями
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Критерий

Средний возраст
пациента

Давность
получения травмы

Содержание
этанола в крови

Группа сравнения
(n = 20)

29,8 лет (± 8,4)

63 мин (± 24,65)

1,36 ‰ (± 0,95)

Группа исследования
(n = 20)

26,7 лет (± 7,5)

70,43 мин (± 26,14);
один пациент 

с давностью � около
24 часов

1,38 ‰ (± 0,96)

Uэмп = 178 (p > 0,05)

Uэмп = 115 (p > 0,05)

Uэмп = 122,5 (p > 0,05)



терия Манна�Уитни�Уилкоксона для двух независи�
мых выборок, который позволяет сопоставить две
независимые группы по количественным признакам.
Критерий (U) проверяет гипотезу о равенстве сред�
них рангов. Критическое значение уровня статисти�
ческой значимости при проверке Но принималось
равным 0,05. В случае превышения достигнутого
уровня значимости статистического критерия гипотеза
(Но) об отсутствии различий в группах не отклоня�
лась; при достижении уровня значимости статистичес�
кого критерия менее 0,05 принималась альтернативная
гипотеза (Н1) о существовании различий в группах
по изучаемому признаку.

Выборочные параметры, приводимые в таблицах,
имеют следующие обозначения: n – объем анализи�
руемой подгруппы, р – достигнутый уровень зна�
чимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне применения межостистых инъекций на
3�и сутки после первой инъекции отмечалось сни�
жение болевого синдрома по шкале ВАШ на 74 %
(табл. 2). После второй межостистой инъекции 16 па�
циентов (80 %) отмечали полное купирование боле�
вого синдрома (p < 0,01), что достигается увеличе�
нием эффективного объема дыхания и газообмена.
Лимфотропная терапия оказывает как местный, так
и общий (системный) эффект. В связи с этим, выде�
ляют системные методы эндолимфатической терапии,
при которых лекарственные препараты, вне зависи�
мости от места их введения, обеспечивают эффект в
разных участках организма, и региональные, направ�
ленные на воздействие в определенном регионе, по�
раженном патологическим процессом. Так, у 6 боль�
ных (30 %) зарегистрировано повышение температуры
тела до 37,9оС, которая нормализовалась после вы�
полнения второй инъекции. Нормализация лейкоци�
тарного индекса интоксикации наблюдалась с при�
менением 2 инъекции (5 сутки, p < 0,01).

Нормализация среднего значения индекса лейко�
цитарной интоксикации (ИЛИ), рассчитываемого по
формуле Островского В.К. (1983) при нормальном
значении от 1,6 до 2,1, в группе исследования про�
исходит в 1,3 раза быстрее (p < 0,05), на пятые сут�
ки госпитализации (4�е сутки исследования). Так, в
первый день исследования отмечается приблизитель�
но равное значение среднего ИЛИ в группе сравне�
ния (2,26 ± 1,25) и в группе исследования (2,35 ±
1,21); в четвертый день исследования в группе исс�
ледования наблюдается значительное снижение ИЛИ
(1,78 ± 1,07) по отношению к группе сравнения (2,32 ±
1,32).

В результате применения лимфотропных межос�
тистых инъекций гнойно�воспалительные осложнения
торакальных ранений в остром периоде отмечены
лишь у 3 пациентов (15 %): посттравматическая пнев�
мония – у одного пациента (5 %), посттравматичес�
кий пневмонит у двух пациентов (10 %). У одного
пациента (5 %) наблюдался отграниченный гемото�
ракс, связанный с неадекватным дренированием  плев�

ральной полости. В группе контроля с традицион�
ным ведением послеоперационного периода частота
осложнений составила 45 % (9 чел). Эти осложне�
ния распределились следующим образом: посттрав�
матическая пневмония – 30 % (6 чел.); посттравма�
тический пневмонит – 15 % (3 чел.).

Случай посттравматической пневмонии в группе
исследования развился у больной А., 50 лет, с ожи�
рением I ст. (ИМТ = 32,4 кг/м2), находящейся в
депрессивном состоянии (ранение нанес муж) и ве�
дущей гипотоничный образ жизни. Данные факторы,
по нашему мнению, явились одной из причин разви�
тия гнойно�септических осложнений.

Средние сроки госпитализации составили 8,1 кой�
ко�дней (4�12 койко�дней), по сравнению с группой
контроля – 11,1 койко�дней (9�14 койко�дней), p <
0,01. Более детально данные исследования представ�
лены в таблице 2. В группе исследования двое паци�
ентов по разным причинам (за нарушение больнич�
ного режима и по семейным обстоятельствам) были
выписаны на амбулаторное долечивание с общим сро�
ком госпитализации 4 койко�дня. Дальнейшее наб�
людение и лечение в соответствии с протоколом исс�
ледования они продолжили в хирургическом кабинете
при поликлинике.

На наш взгляд, лечебный эффект лимфотропных
лимфостимулирующих блокад слагается из следую�
щих компонентов:
1) ноцицептивный блок обеспечивает прерывание

афферентной раздражающей болевой импульса�
ции;

2) лимфостимуляция в данном регионе приводит к
увеличению пассажа межтканевой жидкости, улуч�
шается лимфатический дренаж, элиминация про�
дуктов воспаления вызывает снижение степени
эндотоксикоза;

3) выключение симпатической иннервации улучша�
ет регионарный кровоток;

4) лекарственное насыщение регионарной лимфати�
ческой системы антибиотиком создает концентра�

Таблица 2
Течение острого периода у пациентов 

после торакальных ранений в зависимости 
от метода ведения послеоперационного периода
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ПОДКОЖНЫЕ МЕЖОСТИСТЫЕ ЛИМФОТРОПНЫЕ ИНЪЕКЦИИ, КАК ВОЗМОЖНАЯ АЛЬТЕРНАТИВА 
ТРАДИЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ГНОЙНО�ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ТОРАКАЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ

Полное купирование 
болевого синдрома

Нормализация tтела
°С

Ранние осложнения 
в острый период:
� посттравматическая пневмония
� посттравматический пневмонит

Осложнения со стороны
послеоперационных ран

Средние сроки госпитализации

Группа
сравнения

7 сут. (±1,67)

4,8 сут. (±1,44)

30 % (6 чел.)
15 % (3 чел.)

Нет

11,1 к/д (± 1,6)

Группа
исследования

4,25 сут. (±1,02)

1,85 сут. (±1,18)

5 % (1 чел.)
10 % (2 чел.)

Нет

8,1 к/д (± 1,7)

Uэмп = 28,5 (p < 0,01)*

Uэмп = 23,5 (p < 0,01)*

Uэмп = 42 (p < 0,01)*

Примечание: * различия статистически значимы.
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цию его, достаточную для профилактики гнойно�
воспалительных осложнений.
Таким образом, подкожные межостистые инъек�

ции дают возможность их дальнейшего применения
для профилактики посттравматических пневмоний,
а также для купирования болевого синдрома у па�
циентов в остром периоде после торакальных ране�
ний.

ВЫВОДЫ:

1. Наибольшая частота осложнений торакальных
ранений наблюдается в течение первых 5 дней
после поступления в клинику и зависит от дав�
ности заболевания.

2. Применение межостистых лимфотропных инъек�
ций позволяет купировать болевой синдром на
74 % быстрее, в сравнении с традиционным ве�
дением послеоперационного периода, приводит к
нормализации индекса лейкоцитарной интокси�
кации на 4 сутки.

3. Применение межостистых лимфотропных инъек�
ций позволяет снизить частоту возникновения
посттравматической пневмонии в 6 раз, посттрав�
матического пневмонита – в 1,5 раза, по срав�
нению с традиционным ведением послеопераци�
онного периода.

4. Применение межостистых лимфотропных инъек�
ций позволяет сократить пребывание пациентов
в стационаре в 1,37 раза (p < 0,05).
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Кариес зубов относится к числу повсеместно
распространенных мультифакториальных па�
тологий, у детей зачастую протекает стреми�

тельно и носит множественный (системный) характер
[1]. В числе кандидатных генов заболевания рас�
сматривают, прежде всего, гены структурных белков
зубной эмали: амелогенин (AMELX), амелобластин
(AMBN) и энамелин (ENAM) [2].

Энамелин относится к семейству секретируемых
кальций�связывающих фосфопротеинов (SCPP), ши�
роко представленных в эмали зубов [3]. Белок сек�
ретируется амелобластами и функционирует только
при формировании зубной эмали. В ходе созрева�
ния ткани вещество подвергается протеолизу и ре�
абсорбции в амелобласты [4].

Изучение клинически значимых генетических ва�
риантов ENAM началось лишь в последнее десяти�
летие, с выявления ассоциации локуса 4q11�q21 с

несовершенным амелогенезом (amelogenesis imper�
fecta, AI) [5]. К настоящему времени в гене ENAM
выявлены и охарактеризованы различные мутации,
приводящие к патологическим изменениям в зубной
эмали: однонуклеотидные замены [5, 6], инсерции
[7, 8], делеции [9]. Очевидно, что нормальное состо�
яние данного гена необходимо для правильного аме�
логенеза, а мутации ENAM могут иметь негативные
последствия для состояния зубов, вплоть до потери
функции эмали.

Частота мутаций, ведущих к AI, невелика, а свя�
занные с ними патологические изменения носят тя�
желый характер. Очевидно, в поиске генетических
маркеров детского кариеса следует обращать внима�
ние на полиморфизмы, имеющие большее распрос�
транение и ограниченный патологический эффект.
Среди таких возможных предикторов повышенного
риска детского кариеса рассматривались лишь мар�
керы rs3796703 и rs3796704, расположенные в транс�
крибируемой части гена ENAM [10, 11]. При этом
не было установлено достоверного отличия частот
каких�либо генетических вариантов изучаемых мар�
керов среди детей с высоким уровнем поражения зу�
бов кариесом, по сравнению со здоровыми обследо�
ванными.
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Проведено стоматологическое обследование и последующее генотипирование детей 2�6 лет, посещающих дошколь�
ные образовательные учреждения г. Кемерово. ДНК выделяли сорбентным методом из индивидуальных образцов бук�
кального соскоба. Амплификацию участка гена ENAM, содержащего маркер rs12640848, выполняли с помощью ал�
лель�специфической ПЦР. Детекцию продуктов амплификации осуществляли электрофоретически в 3 % агарозном
геле. Сопоставлены частоты аллелей и генотипов полиморфного маркера rs12640848 у благополучных по кариесу де�
тей (группа I, n = 139) и детей с очень высоким уровнем интенсивности кариеса (группа II, n = 144). В результате исс�
ледования установлена ассоциация варианта А изучаемого маркера ENAM с повышенным риском детского кариеса
(OR = 1,51; СI 95%: 1,06�2,13). Генотип G/G rs12640848 характеризовался протективным действием в отношении дан�
ной патологии в изученной выборке.
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Dental examination and subsequent genotyping among 2�6 year old children attending preschool educational institutions in
Kemerovo were conducted. DNA was isolated by sorbent method from individual samples of buccal scraping. Amplification
of gene ENAM region, containing marker rs12640848, was performed by using allele�specific PCR. The detection of amplifi�
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ased risk of childhood caries (OR = 1,51; CI 95%: 1,06�2,13). Genotype G/G rs12640848 was characterized by protective ef�
fect against this abnormality in the studied sample.
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Можно констатировать, что поиск информативно�
го генетического маркера предрасположенности к дет�
скому кариеса далек от завершения и требует изуче�
ния дополнительных полиморфных участков в струк�
туре ENAM и других генов амелогенеза.

Цель исследования – изучение характера ассо�
циации генетических вариантов ранее не изучавше�
гося полиморфного маркера rs12640848 гена ENAM
с риском поражения кариесом зубов у детей дошколь�
ного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Стоматологическое обследование и последующее
генотипирование было проведено у детей в возрас�
те от 2 до 6 лет европеоидной этнической принад�
лежности, посещающих дошкольные образовательные
учреждения г. Кемерово. Изучение стоматологичес�
кого статуса ребенка предполагало определение сос�
тояния временных зубов в плане поражения их ка�
риесом с помощью индекса кпу (сумма кариозных,
пломбированных и удаленных зубов временного при�
куса, при этом зубы, удаленные в результате физи�
ологической смены, не учитывались) с последующей
оценкой индивидуального уровня интенсивности ка�
риеса (УИК). УИК рассчитывали как частное от де�
ления кпу на возраст обследуемого в соответствии с
методикой, предложенной П.А. Леусом (1990). При
значении УИК не более 0,4 индекс оценивали как
низкий; в пределах 0,5�0,8 – как средний; в преде�
лах 0,9�1,2 – как высокий и от 1,3 и более – как
очень высокий.

Генотипирование осуществлялось только среди
обследованных двух когорт с контрастным значени�
ем изучаемого признака – лица со здоровыми зуба�
ми (I группа, n = 139) и индивидуумы, имеющие
очень высокое значение УИК (II группа, n = 144).
Распределение показателя возраста во всех группах
не являлось нормальным, так как отсутствовало ра�
венство среднего арифметического, медианы и мо�
ды. Вместе с тем, сформированные группы были со�
поставимы по половозрастному составу и основным
выборочным характеристикам, что сделало правомер�
ным их противопоставление в ходе последующего
анализа (табл. 1).

Молекулярно�генетическое исследование прове�
дено в центральной научно�исследовательской лабо�
ратории Кемеровской государственной медицинской
академии. Источником ДНК обследуемых послужи�
ли образцы буккального эпителия, выделение ДНК
осуществляли сорбентным методом с использовани�

ем наборов реагентов. В качестве сайта, содержаще�
го однонуклеотидный полиморфизм, был выбран мар�
кер rs12640848, расположенный в интронной облас�
ти гена ENAM. Для идентификации нуклеотидной
замены A>G использовали амплификацию соответс�
твующего участка методом аллель�специфической
полимеразной цепной реакции с последующей детек�
цией ампликонов методом электрофореза в 3 % ага�
розном геле.

Для статистической обработки данных использо�
вался пакет Statistica 6.0 с целью изучения харак�
тера распределения выборочных наблюдений, опре�
деления медианы и моды, сравнения частот аллелей
и генотипов в группах с разным уровнем кариеса ме�
тодом χ2 для таблиц 2×2. Для всех видов анализа
различия считали достоверными при р < 0,05. Рас�
чет отношения шансов [odds ratio (OR)] проводили
по формуле OR = (a/b) / (c/d), где a – количес�
тво детей II группы, имеющих изучаемый аллель или
генотип; b – количество детей II группы без данно�
го аллеля или генотипа; c – количество детей I груп�
пы, имеющих изучаемый аллель или генотип; d –
количество детей I группы без данного аллеля или
генотипа. Для каждого значения OR рассчитывали
величину 95 % доверительного интервала (CI 95%)
[12].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди обследованных детей, как со здоровыми
зубами, так и пораженных кариесом, преобладающим
аллелем маркера rs12640848 являлся вариант G, что
характерно для европеоидных популяций (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/projects/SNP) (табл. 2). Час�

Таблица 1
Характеристика обследованных по возрасту 

с учетом уровня интенсивности кариеса (УИК) и пола
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Группы

Здоровые 
(I группа)

С очень высоким
УИК (II группа)

Мальчики (n = 63)

Девочки (n = 76)

Общая группа (n = 139)

Мальчики (n = 84)

Девочки (n = 60)

Общая группа (n = 144)

Min

2

2

2

2

2

2

Me

4

3

4

4,5

4

4

Mo

3

3

3

3

3

3

Max 

6

6

6

6

6

6

Показатели,
характеризующие

возраст детей 
в группе (лет)

Примечание: Min, Max � минимальное и максимальное значения
возраста; Me � значение медианы; Mo � значение моды.



тота встречаемости данного аллельного варианта в
группе детей с очень высоким уровнем кариеса дос�
товерно снижалась за счет повышения частоты аль�
тернативного аллеля A (χ2 = 5,38; p = 0,02). Данная
закономерность соответствовала величине отноше�
ния шансов OR = 1,51 (СI 95%: 1,06�2,13). Это поз�
воляет считать аллель A маркера rs12640848 ENAM
ассоциированным с повышенной чувствительностью
к кариесу у детей данной возрастной группы и эт�
нической принадлежности. В настоящее время био�
химические и физиологические аспекты нуклеотид�
ной замены A > G данного сайта гена энамелина не
изучены, что не позволяет установить причины изме�
нения резистентности эмали зуба к кариесогенным
воздействиям у носителей разных аллелей.

Расчет частот отдельных генотипов, связанных с
изучаемым полиморфным сайтом, выявил преоблада�
ние сочетания G/G в группе здоровых детей (табл. 2).
Среди обследованных с очень высоким уровнем ка�
риеса встречаемость данного генотипа несколько сни�
жалась за счет увеличения частоты генотипических
вариантов, содержащих аллель А. Анализ соотношения
распространенности варианта G/G и прочих геноти�
пов в двух группах обследованных показал статисти�
ческую значимость преобладания данного генотипа в
группе детей со здоровыми зубами (χ2 = 4,25; р =
0,04). Очевидно, данный генотипический вариант яв�
ляется фактором, повышающим устойчивость зубной
эмали к кариесу. Напротив, наличие какого�либо ге�
нотипа, включающего неблагоприятный аллель А,
можно считать фактором повышенного риска возник�
новения данной патологии (OR = 1,65; СI 95%: 1,02�
2,66).

На следующем этапе анализа предпринята попыт�
ка выявить конкретный генотип, содержащий пато�
логический аллель и сопряженный с максимальным
риском развития кариеса у детей. Частоты геноти�
па A/G в группах I и II достоверно не отличались
(χ2 = 0,84; р = 0,36). Более заметное отличие час�

тот наблюдалось при сравнении распрос�
траненности в двух группах здоровья ге�
нотипа А/А. Среди детей с очень высоким
уровнем кариеса эта величина возраста�
ла более чем на половину по сравнению
с контрольным значением. Однако чис�
ленности соответствующих групп были
невелики, что, вероятно, послужило при�
чиной отсутствия статистически значимо�
го отличия между ними по данному по�
казателю (χ2 = 2,79; р = 0,09).

Обращает на себя внимание тенден�
ция к повышению уровня значимости отличия меж�
ду группами детей, благополучных по кариесу и с
высоким уровнем поражения зубов по мере накоп�
ления количества аллелей A в генотипе. Такого ро�
да корреляция между генотипом и фенотипом была
обнаружена ранее при изучении клинических про�
явлений полиморфизмов некоторых сайтов ENAM,
связанных с несовершенным амелогенезом. Так, ин�
серция g.13185_13186insAG в гомозиготном состоя�
нии у пробандов приводила к тяжелому генерализо�
ванному AI с гипоплазией и деминерализацией эмали,
в то время как гетерозиготные носители мутации ха�
рактеризовались лишь наличием локальных участков
гипоминерализации и эрозии эмали [7, 8]. Не иск�
лючено, что сходные тенденции, но при гораздо мень�
ших патологических эффектах, могут наблюдаться и
в отношении других полиморфных участков ENAM.

В заключение следует отметить, что установлен�
ные закономерности характеризуют группу детей, про�
живающих в специфических экологических услови�
ях промышленного города юга Западной Сибири. Для
уточнения информативности изученного маркера при
выявлении генетических основ предрасположенности
к детскому кариесу необходимы дальнейшие иссле�
дования с вовлечением обширных выборок обследу�
емых из других популяций, проживающих в услови�
ях, характеризующихся различным социальным и
гигиеническим окружением.

ВЫВОДЫ:

1. Установлено достоверное повышение частоты ал�
леля А полиморфного маркера rs12640848 ENAM
среди детского населения г. Кемерово с очень
высоким уровнем интенсивности кариеса зубов
по сравнению со здоровыми детьми (χ2 = 5,38;
p = 0,02).

2. Наличие генотипа, включающего аллельный ва�
риант А, сопровождается повышенным риском

Таблица 2
Частоты генотипов и аллелей полиморфного маркера rs12640848
ENAM у обследованных детей с различным уровнем кариеса

44 T. 11 № 2 2012

АССОЦИАЦИЯ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ ПОЛИМОРФНОГО МАРКЕРА RS12640848 ГЕНА ENAM 
С ПОВЫШЕННЫМ РИСКОМ РАЗВИТИЯ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Information about authors:

VOLKOV Aleksey Nikolayevich, candidate of biological sciences, docent, Central research laboratory, Kemerovo State Medical Academy, Ke�

merovo, Russia. E�mail: volkov_alex@rambler.ru

LOSHAKOVA Larisa Juryevna, candidate of medical sciences, docent, chief of Central research laboratory, Kemerovo State Medical Academy,

Kemerovo, Russia.

SUHIH Andrey Sergeevich, candidate of pharmaceutical sciences, senior research assistant, Central research laboratory, Kemerovo State Me�

dical Academy, Kemerovo, Russia.

ENIKEEVA Asia Damirovna, student, Kemerovo State University, Kemerovo, Russia.

BONDAREVA Tatyana Juryevna, children’s dentist, Boarding school for orphans N 2, Kemerovo, Russia.

Группа

Здоровые 
(I группа, n = 139)

С очень высоким УИК 
(II группа, n = 144)

Показатель

Частота

Количество детей

Частота

Количество детей

A/A

9,35

13

15,97

23

A/G

43,17

60

48,61

70

G/G

47,48

66

35,42*

51

A

30,94

86

40,28

116

G

69,06

192

59,72*

172

Генотип Аллель

Примечание: * отличие от группы I статистически значимо при p < 0,05.
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возникновения кариеса (OR = 1,65; СI 95%: 1,02�
2,66) среди дошкольников, проживающих на тер�
ритории г. Кемерово. Генотип G/G по изучае�

мому сайту ENAM характеризуется протектив�
ным действием в отношении патологии в изучен�
ной выборке.
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Целью исследования стал анализ уровня и спектра хромосомных нарушений в лимфоцитах крови детей, прожива�
ющих в школе�интернате г. Таштагола Кемеровской области, в связи с генетическим полиморфизмом ферментов I
(CYP1A1, CYP1A2) и II (GSTM1, GSTT1, GSTP1) фазы биотрансформации ксенобиотиков. В исследование были вклю�
чены 211 человек в возрасте от 8 до 16 лет. Этнический состав данной выборки – шорцы (133 человека), европеоиды
(38 человек), метисы (40 человек). У воспитанников школы�интерната выявлены более высокие частоты хромосом�
ных повреждений по сравнению с базисным контролем, что может говорить о срыве адаптационных возможностей
организма в условиях хронической экспозиции сверхнормативными концентрациями радона и некоторых тяжелых
металлов. Проведенный анализ взаимосвязей генотипов ферментов биотрансформации ксенобиотиков с частота�
ми хромосомных повреждений в трех этнических группах позволил выделить, так называемые, «протективные» и
«предрасполагающие» генотипы. Цитогенетическое исследование и анализ взаимосвязей «протективных» и «пред�
располагающих» генотипов с разными типами хромосомных повреждений выявил существенные межэтнические раз�
личия. Показано, что «предрасполагающими» генотипами в группе шорцев являются GSTТ1 0/0, в группе европео�
идов – CYP1A2 *1А*1А, GSTM1 0/0, в группе метисов – GSTР1 Val/Val. В качестве «протективных» генотипов в группе
шорцев выступали GSTТ1+/+, в группе европеоидов – CYP1A2 *1А*1F, *1F*1F и GSTM1+/+, в группе метисов – GSTP1
Ala/Ala, Ala/Val.

Ключевые слова: хромосомные аберрации; гены ферментов биотрансформации ксенобиотиков; 
этнические группы; радон.



46 T. 11 № 2 2012

Генетический мониторинг, как инструмент для
оценки степени реально существующего и прог�
нозируемого напряжения генетических систем

в ответ на воздействие экологических факторов, ши�
роко используется во всем мире. Цитогенетическое
тестирование хромосомных аберраций (ХА) в лим�
фоцитах крови в качестве «биомаркеров» эффекта
играет в этой системе одну из ключевых ролей [1].

Особую значимость имеет изучение геномной нес�
табильности у детей, проживающих на загрязненных
территориях. Детский организм, в связи с функци�
ональной незрелостью тканей, систем адаптации и
защиты, особенно чувствителен к влиянию сложно�
го комплекса факторов окружающей среды [2, 3].

Стабильно высокие уровни ХА неоднократно вы�
являлись в лимфоцитах детей, проживающих и обу�
чающихся в школе�интернате г. Таштагола, распо�
ложенного в южной части Кузбасса – Горной Шории
[4]. Установлено, что наличие кластогенных эффек�
тов в лимфоцитах крови воспитанников школы�ин�
терната обусловлено комплексным воздействием вы�
соких уровней радона в воздухе жилых и учебных
помещений [5].

Эндогенными факторами, способными вызвать мо�
дификацию уровня ХА, являются индивидуальные
вариации активности защитных систем организма:
биотрансформации ксенобиотиков, репарации ДНК,
антиоксидантной и иммунной систем. В этой связи
приобретает актуальность изучение особенностей фо�
нового уровня ХА в сочетании с оценкой генетичес�
кого полиморфизма по отдельным ферментным сис�
темам. В данном аспекте активно исследуют гены
ферментов I и II фазы биотрансформации ксеноби�
отиков (семейство цитохрома P450 и глутатионовых
S�трансфераз) [6�8].

Цель исследования – анализ уровня и спектра
хромосомных нарушений в лимфоцитах крови детей

г. Таштагола в связи с полиморфизмом генов фер�
ментов биотрансформации ксенобиотиков CYP1A1,
CYP1A2, GSTM1, GSTT1, GSTP1 в условиях воз�
действия сверхнормативных концентраций радона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Группы для исследования частоты ХА и полимор�
физма генов ферментов биотрансформации ксенобио�
тиков формировали из детей и подростков, прожива�
ющих и обучающихся в школе�интернате г. Таштагола
Кемеровской области. Все лица, участвующие в исс�
ледовании, их родители или лица, осуществляющие
опеку несовершеннолетних, давали письменное ин�
формированное согласие на участие в обследовании.

Исследование соответствовало этическим стандар�
там биоэтического комитета Кемеровского государс�
твенного университета и Института экологии человека
СО РАН, разработанным в соответствии с Хельсинк�
ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические
принципы проведения научных медицинский иссле�
дований с участием человека» с поправками 2000 г.
и «Правилами клинической практики в Российской
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава
РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Были обследованы 211 человек в возрасте от 8 до
16 лет. Этнический состав данной выборки: шорцы –
133 (63 %), европеоиды (представители «белой» ра�
сы) – 38 (18 %), метисы (шорцы�русские) – 40 (19 %).
В качестве группы сравнения использовали данные
о фоновом уровне хромосомных мутаций в группе
детей�подростков европеоидов, проживающих в эко�
логически чистых деревнях Кузбасса – региональ�
ный базисный контроль [4]. В базисную контроль�
ную группу вошли дети в возрасте от 10 до 16 лет.

Генотоксические эффекты в лимфоцитах крови
изучали с помощью метода учета ХА в кратковре�
менных культурах лимфоцитов периферической кро�
ви. Подготовку препаратов метафазных хромосом и
анализ ХА осуществляли с использованием стандар�
тных методик [9, 10].

Выделение ДНК осуществляли методом фенол�
хлороформной экстракции. Протяженные делеции в

ИНДУЦИРОВАННЫЕ РАДОНОМ ХРОМОСОМНЫЕ АБЕРРАЦИИ В ЛИМФОЦИТАХ КРОВИ У ДЕТЕЙ 
В СВЯЗИ С ПОЛИМОРФИЗМОМ ГЕНОВ ФЕРМЕНТОВ БИОТРАНСФОРМАЦИИ КСЕНОБИОТИКОВ
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генах GSTM1 и GSTT1 анализировали путем ампли�
фикации специфических участков исследуемых генов
с флуоресцентной детекцией результатов в режиме
реального времени. Использовали детектирующий амп�
лификатор iCycler iQ5.

Полиморфизмы локусов 2455А>G гена CYP1A1,
341C>T гена GSTР1 изучали с использованием на�
бора «SNP�экспресс». Полиморфизмы локуса 163С>А
гена CYP1A2 и 3801Т>С гена CYP1A1 исследовали
методом ПЦР�ПДРФ. ПЦР проводили на амплифи�
каторах ТЕРЦИК. Для рестрикции использовали рес�
триктазу Bst2U. Амплифицированные фрагменты
ДНК разделяли электрофоретически в горизонталь�
ном 3 % агарозном геле и в вертикальном 6 % по�
лиакриламидном геле. После окончания электрофо�
реза гель окрашивали раствором бромистого этидия
и визуализировали в проходящем ультрафиолетовом
свете на трансиллюминаторе.

Статистическую обработку данных проводили с
использованием пакетов прикладных программ для
Windows Statistica 6.0 и SPSS. Для сравнения групп
использовали непараметрические ранговые критерии,
в том числе критерий Манна�Уитни (Mann�Whitney
U�test). Принимая во внимание проблему множес�
твенных сравнений, для исключения ошибки перво�
го типа использовали поправку Бонферрони (Bon�
ferroni) и получали новое значение р, на который и
ориентировались в дальнейшем при оценке статис�
тической значимости наблюдаемых различий.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Максимальная унификация условий проживания
представителей разных этнических групп в школе�
интернате г. Таштагола: единое генотоксическое воз�
действие, характер питания, медицинское обслужи�
вание, единый сезон проведения обследования (де�

кабрь�февраль), отсутствие модифицирующего вли�
яния половозрастных особенностей, курения и забо�
леваний, впервые позволило провести сравнитель�
ное межэтническое изучение фонового уровня ХА.

Установлено, что частота клеток с хромосомны�
ми аберрациями у детей г. Таштагол статистически
значимо не различалась в сравниваемых этнических
группах. У шорцев она составила 5,2 ± 0,2 %, у ме�
тисов – 5,8 ± 0,3 %, у европеоидов – 4,9 ± 0,4 %
(p > 0,05). В то же время, эти показатели достовер�
но превышают значения фонового уровня ХА, рас�
считанные ранее для базисной контрольной группы
детей Кузбасса– 2,9 % [4]. Как показали радиоло�
гические исследования, повышенный уровень ХА у
детей г. Таштагола может быть связан с воздействи�
ем природной радиации (радона) [4, 5].

Для установления вклада индивидуальных гено�
типических особенностей в формирование хромосом�
ных аберраций у детей г. Таштагола были изучены
шесть полиморфизмов пяти основных генов фермен�
тов биотрансформации ксенобиотиков. Цитогенети�
ческие показатели у шорцев, европеоидов и метисов
в зависимости от генотипов ферментов I и II фазы
биотрансформации ксенобиотиков представлены в
таблице. Анализ аберраций хроматидного типа у де�
тей в зависимости от генотипов CYP1А2 показал, что
в группе европеоидов генотип *1А*1А связан с вы�
сокой частотой аберраций. Для шорцев и метисов по
данному полиморфному локусу достоверно значимых
различий в частоте ХА выявлено не было.

Анализ частот ХА в зависимости от генотипов ге�
нов GSTM1 и GSTТ1 позволил установить, что час�
тота встречаемости метафаз с множественными абер�
рациями у шорцев при генотипе GSTТ1 0/0, а у ев�
ропеоидов при генотипе GSTM1 0/0, составили 0,2 ±
0,1 % и 0,4 ± 0,2 %, соответственно, по сравнению
с соответствующими GST «+» генотипами – 0,1 ±
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0,02 % (р = 0,04) и 0,1 ± 0,03 % (p =
0,004). У метисов подобной взаимосвя�
зи не выявлено.

Анализ частот ХА в соответствии с
полиморфным локусом GSTР1 показал,
что в группе метисов высокая частота
встречаемости дицентрических хромо�
сом взаимосвязана с генотипом GSTР1
Val/Val по сравнению с Ala/Ala и Ala/
Val. У шорцев и европеоидов по данно�
му полиморфному локусу никаких вза�
имосвязей не выявлено.

Различия в уровне ХА в зависимос�
ти от полиморфизмов Т3801С и A2455G
гена CYP1А1 в группах шорцев, евро�
пеоидов и метисов, с учетом поправки
на множественность сравнений, оказа�
лись не достоверными, поэтому в табли�
це не представлены.

Проведенный анализ взаимосвязей
генотипов ферментов биотрансформа�
ции ксенобиотиков с частотами хромосомных пов�
реждений в трех этнических группах Кемеровской
области позволил выделить, так называемые, «про�
тективные» и «предрасполагающие» генотипы. «Пред�
располагающими» генотипами в группе шорцев яв�
ляются GSTТ1 0/0, в группе европеоидов – CYP1A2
*1А*1А, GSTM1 0/0, в группе метисов – GSTР1
Val/Val. В качестве «протективных» генотипов в
группе шорцев выступали GSTТ1+/+, в группе ев�
ропеоидов – CYP1A2 *1А*1F, *1F*1F и GSTM1+/+,
в группе метисов – GSTP1 Ala/Ala, Ala/Val.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Показано отсутствие значимых различий в час�
тоте ХА между группами коренного и пришлого на�
селения Кемеровской области (шорцев, европеоидов
и метисов).

Выявлены этноспецифичные взаимосвязи высо�
ких частот отдельных типов хромосомных аберраций

с генотипами ферментов биотрансформации ксено�
биотиков: у шорцев – GSTT1 0/0; у европеоидов –
CYP1A2 *1A*1A, GSTM1 0/0; у метисов – GSTP1
Val/Val. Результаты данной работы были положе�
ны в основу разработки нового способа определения
индивидуальной чувствительности генома человека
к действию радона.

Дальнейшее проведение исследований в обсуж�
даемом направлении поможет более полно понять
причины возникновения мультифакториальных за�
болеваний у индивидуумов отдельных популяций и
механизмы адаптации к факторам окружающей сре�
ды у представителей разных этнических групп, а так�
же подобрать методы профилактики для предотвра�
щения ряда экологозависимых заболеваний.

Работа поддержана государственным контрактом
ФЦП «Исследования и разработки по приоритетным
направлениям развития научно�технологического ком�
плекса России на 2007�2012 годы» № 16.512.11.2062;
грантом РФФИ, 10�04�00497�а.

Таблица
Цитогенетические показатели в зависимости от генотипов 
ферментов I и II фазы биотрансформации ксенобиотиков 

в трех этнических группах Кемеровской области
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ИНДУЦИРОВАННЫЕ РАДОНОМ ХРОМОСОМНЫЕ АБЕРРАЦИИ В ЛИМФОЦИТАХ КРОВИ У ДЕТЕЙ 
В СВЯЗИ С ПОЛИМОРФИЗМОМ ГЕНОВ ФЕРМЕНТОВ БИОТРАНСФОРМАЦИИ КСЕНОБИОТИКОВ

Цитогенетический
показатель

Аберрации
хроматидного типа

Клетки 
с множественными
аберрациями

Дицентрические
хромосомы

Генотип

CYP1А2 *1А*1А

CYP1А2 *1А*1F

CYP1А2 *1F*1F

GSTТ1 0/0

GSTТ1 +

GSTМ1 0/0

GSTМ1 +

GSTР1 Ala/Ala

GSTР1 Ala/Val

GSTР1 Val/Val

Шорцы

3,57 ± 0,80

3,75 ± 0,28

4,23 ± 0,29

0,23 ± 0,08**

0,09 ± 0,02

0,11 ± 0,08

0,12 ± 0,03

0,09 ± 0,03

0,13 ± 0,05

0,07 ± 0,07

Метисы

�

4,67 ± 0,56

4,10 ± 0,48

0,50 ± 0,50

0,17 ± 0,05

�

0,19 ± 0,05

0,02 ± 0,02

0,00

0,50 ± 0,20****

Европеоиды

6,90 ± 0,90*

2,81 ± 0,41

3,94 ± 0,39

0,00

0,17 ± 0,06

0,41 ± 0,15***

0,06 ± 0,03

0,09 ± 0,04

0,11 ± 0,08

0,00

Примечание: * � отличается от CYP1А2 *1А*1F (pcor = 0,0001) и CYP1А2 *1F*1F (pcor =
0,013); ** � отличается от GSTТ1 "+" (p = 0,04); *** � отличается от GSTМ1 "+" (p =
0,004); **** � отличается от GSTР1 Ala/Ala и Ala/Val (*pcor = 0,0001).
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Общая онкологическая заболеваемость остает�
ся актуальной проблемой современной ме�
дицины. В Кемеровской области в 2010 г.

заболеваемость составила 342 случая на 100000 на�
селения. В структуре общей онкологической забо�
леваемости злокачественные опухоли головы и шеи
составили 13,9 на 100 тыс. населения области, пред�
ставляя собой одну из сложнейших медико�социаль�
ных проблем онкологии [1, 2]. Новообразования этой

локализации относятся к группе социально�значи�
мых заболеваний, являясь причиной инвалидизации
и смертности преимущественно трудоспособного (40�
60 лет) населения многих стран (Трапезников Н.Н.
и др., 1998). Анатомические и функциональные осо�
бенности челюстно�лицевой области, склонность зло�
качественных новообразований этой локализации к
быстрому инфильтративному росту, раннее метаста�
зирование обуславливают тяжелое течение заболева�
ния и создают значительные трудности в лечении [3].

Современное лечение злокачественных опухолей –
программное, протокольное, разработанное на осно�
ве знаний особенностей биологического поведения
опухолей, фармакодинамики и фармакокинетики раз�
личных препаратов, принципов комбинации различ�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

9. Hungerford, P.A. Leukocytes cultured from small inocula of whole blood and the preparation of metaphase chromosomes by treatment with hypoto�

nic KCl /P.A. Hungerford //Stain. Techn. – 1965. – V. 40. – P. 333�338.

10. База данных для анализа количественных характеристик частоты хромосомных аберраций в культуре лимфоцитов периферической крови че�

ловека /Н.П. Бочков, А.Н. Чеботарев, Л.Д. Катосова и др. //Генетика. –2001. – № 4. – С. 549�557.

Вдовина Е.В., Пылков А.И., Магарилл Ю.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ, ПРОВОДИМОГО 
У ПАЦИЕНТОВ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 
ГОЛОВЫ И ШЕИ, НА СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА

В статье представлены результаты клинического исследования состояния тканей пародонта у пациентов со злокачес�
твенными опухолями головы и шеи, проходивших комбинированное лечение в Областном клиническом онкологичес�
ком диспансере г. Кемерово с 2008 по 2011 гг. Всего обследованы 369 человек в возрасте от 20 лет и старше, с установ�
ленным диагнозом: рак гортани, рак губы и рак слизистой оболочки полости рта и глотки. Исследование проводилось
с использованием стандартной модифицированной карты стоматологического пациента. Оценивали состояние тканей
пародонта после каждого этапа комбинированного лечения онкологического заболевания по основным показателям
с применением клинических методов обследования. По результатам клинического исследования выявлена зависимость
изменений тканей пародонта от вида проведенного лечения, локализации опухолевого процесса и санации полости
рта. Изменение состояния тканей пародонта после проведения лучевой и химиотерапии наблюдали у 100 % пациен�
тов. Отсутствие санации полости рта перед проведением комбинированного лечения в онкологическом диспансере
ухудшает состояние тканей пародонта на всех этапах лечения.

Ключевые слова: стоматологический статус; злокачественные новообразования головы и шеи; 
заболевания пародонта; санация полости рта.
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ных методов, их последовательности и последствий.
Хирургическое лечение этой категории пациентов свя�
зано с необходимостью выполнения обширных трав�
матичных вмешательств, требующих впоследствии до�
рогостоящих сложных реконструктивных операций
по замещению дефектов тканей (Чиссов В.И., Реше�
тов И.В., 2005). Поэтому в настоящее время в прак�
тику онкологии прочно вошли многокомпонентные
схемы полихимио� и лучевой терапии (Гольдберг Е.Д.
и др., 2000).

На всех этапах лечения у пациентов в полости
рта возникают различные воспалительные осложне�
ния, так как проводимое комбинированное лечение
данной категории лиц определяет токсическое действие
на нормальные, быстропролиферирующие клетки ор�
ганов и тканей организма в результате отсутствия стро�
гой селективности противоопухолевых препаратов и
лучевой терапии (Лосева М.И. и соавт., 2000; Гер�
шанович М.Л. и др., 2004). Повреждение слизистой
оболочки полости рта и глотки рассматривается в
настоящее время как фактор, лимитирующий агрес�
сивность нехирургического лечения злокачественных
новообразований головы и шеи (Trotti A. et al., 2003;
Sonis S.T. et al., 2004).

При лучевой и химиотерапии в тканях пародонта
возникают тяжелые реакции, как результат воздейс�
твия лучевой и полихимиотерапии, отягощая общее
состояние и качество жизни пациентов. [4�7]. Дан�
ные исследований о влиянии проводимого лечения
на степень тяжести заболеваний пародонта у многих
авторов вариабельны и противоречивы. Оценка сте�
пени влияния каждого метода на ткани пародонта не�
достаточно определена, поэтому есть необходимость
оценить изменения в тканях пародонта у пациентов
со злокачественными новообразованиями головы и
шеи на этапах комбинированного лечения.

Цель исследования – выявить зависимость из�
менений тканей пародонта от видов комбинирован�
ного лечения у пациентов со злокачественными но�
вообразованиями головы и шеи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе Кемеровского областного клинического
онкологического диспансера проведено обследова�
ние состояния тканей пародонта у пациентов со зло�
качественными новообразованиями головы и шеи, по�
лучивших комбинированное лечение с 2008 по 2011 гг.
Всего обследованы 369 человек в возрасте от 20 лет
и старше. Все лица, участвовавшие в исследовании,
дали информированное согласие на участие. Все исс�
ледования проведены с согласия этического комите�

та ГБОУ ВПО КемГМА Минздравсоцразвития РФ
на основании требований Хельсинкской декларации
Всемирной ассоциации «Этические принципы про�
ведения научных медицинских исследований с учас�
тием человека» и поправок Приказа Минздрава РФ
от 19.06.2003 г. № 266 «Правила клинической прак�
тики в Российской Федерации». Пациенты, вошедшие
в группу исследования по половой принадлежнос�
ти, распределились следующим образом: мужчин –
320 (86,7 ± 1,8 %), женщин – 49 (13,3 ± 1,8 %). По
локализации злокачественного процесса пациенты рас�
пределились следующим образом:
1. Злокачественные новообразования слизистой обо�

лочки полости рта и глотки – 155 человек (42 %
от общего числа обследованных), из них 121 муж�
чина (78,1 %) и 34 женщины (21,9 %).

2. Злокачественные новообразования гортани –
142 человека (38,5 %), из них 140 мужчин (98,6 %)
и 2 женщины (1,4 %).

3. Злокачественные новообразования губ – 72 че�
ловека (19,5 %), из них 59 мужчин (81,9 %) и
13 женщин (18,1 %).
Также пациенты были распределены в зависимос�

ти от стадии злокачественного процесса:
� при раке СОПР количество пациентов с I�II ста�

дией процесса составило 67 человек, с III стади�
ей – 79, с IV стадией – 9 человек;

� при раке гортани – I�II стадия наблюдалась у
48 человек, III стадия – у 69, IV стадия – у 25 че�
ловек;

� при раке губы I�II стадия диагностирована у 54 че�
ловек, III стадия – у 18, IV стадия не диагнос�
тирована.
В зависимости от наличия предварительной са�

нации полости рта пациенты были подразделены на
две основные группы:
I. Группа наблюдения: пациенты, нуждающиеся в

санации зубов – 321 человек (87 ± 1,8 %), из них
308 мужчин (96 ± 1,1 %), 13 женщин (4,1 ± 1,1 %).

II. Диспансерная группа: пациенты с проведенной
санацией зубов – 48 человек (13 ± 1,8 %), из них
12 мужчин (25 ± 6,3 %), 36 женщин (75 ± 6,3 %).
Пациенты этой группы находились на диспансер�
ном лечении у стоматолога на всех этапах комплек�
сного лечения и получали необходимые лечебные
стоматологические мероприятия.
Опрос и осмотр пациентов проводили с примене�

нием стандартной методики обследования стоматоло�
гического пациента и набора необходимых инструмен�
тов в соответствии с амбулаторной стоматологической
картой (форма 043/у). При этом применяли диаг�
ностические индексы: индекс CPITN (Ainamo, Barmes,
Beagrie et al., 1982), папилло�маргинально�альвео�
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лярный индекс (РМА) в модификации Parma (1982),
пародонтальный индекс (ПИ) (Russel, 1956) [8, 9].
Сравнение состояния тканей пародонта пациентов со
злокачественными новообразованиями головы и шеи
проводили на этапах лечения.

Для статистического анализа материала использо�
вался пакет прикладных программ Statistica 6.1 (ли�
цензионное соглашение BXXR006B092218FAN11).
Исследование проводилось на достаточном объеме
наблюдений. В тексте приводятся статистически зна�
чимые результаты. Характер распределения перемен�
ных величин определялся с помощью критерия Шапи�
ро�Уилка (W). Описание количественных признаков
проводилось с использованием медиан (Ме). Разброс
величин оценивался с помощью интерквартильных
размахов (25�й и 75�й процентили). Данные представ�
лены в формате: Ме (LQ; UQ). Сравнение измене�
ний в тканях пародонта проводилось с использовани�
ем непараметрической статистики. Для сопоставления
двух зависимых групп применялся критерий Вилкок�
сона (Т), независимых групп – критерий Манна�Уит�
ни (U) [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка состояния тканей пародонта 
до начала лечения

На начальном этапе обследования была выделе�
на группа сравнения в количестве 50 человек, со�
поставимых по полу и возрасту и не имеющих он�
кологических заболеваний.

Нуждаемость в лечении заболеваний пародонта
выявлена как у лиц группы сравнения, так и у па�
циентов исследуемой группы. Тем не менее, в груп�
пе сравнения показатели нуждаемости в лечении за�
болеваний пародонта по индексу СPITN составили:
Ме = 2,0 (1,0�3,0), что говорит о нуждаемости в про�
фессиональной гигиене полости рта, при раке горта�
ни и СОПР и глотки – Ме = 4,0 (3,0�4,0), при ра�
ке губы – Ме = 4,0 (3,5�4,0), что говорит о наличии
пародонтальных карманов глубиной более 6 мм (р =
0,00001). В общем числе индекс CPITN выявил не�
обходимость в комплексном лечении тканей пародон�
та у 254 человек (68,8 ± 2,4 %) исследуемой группы,
среди них 32 женщины. В группе сравнения в ле�
чении заболеваний пародонта нуждались 27 человек
(54 %).

Состояние тканей пародонта по индексу РМА в
группе сравнения и при раке гортани приравнива�
лось к симптомокомплексу, соответствующему гин�
гивиту средней степени тяжести, Ме = 42,0 (30,0�
40,0) и Ме = 55,0 (49,0�68,0), соответственно, при
раке губы и СОПР и глотки – соответственно тя�
желому гингивиту. Показатели при раке губы Ме =

68,0 (52,0�69,0), при раке СОПР и глотки Ме = 64,0
(48,0�68,0).

Определение индекса ПИ у лиц группы сравне�
ния выявило наличие только начальных форм забо�
леваний пародонта: Ме = 0,9 (0,7�2,0). Пародонтит
средней степени тяжести выявлен при раке гортани
и СОПР и глотки, где показатели составили: Ме =
1,3 (1,2�2,0) и Ме = 1,5 (0,9�3,0), соответственно.
А при раке губы показатели составили: Ме = 3,5 (1,3�
4,5), р = 0,00001, что говорит о наличии пародон�
тита тяжелой степени. При общей оценке индекса ПИ
выявлено, что развившиеся формы патологии тка�
ней пародонта имеются у 194 человек исследуемой
группы, что составляет 52,6 ± 2,6 % обследованных.
Данные представлены в таблице 1.

Выявлена статистически значимая зависимость
показателей РМА и ПИ от локализации рака. При
двустороннем сравнении показателей по критерию
Краскелла�Уоллиса индекс РМА при раке губы име�
ет большее значение, по сравнению с показателями
при раке СОПР (р = 0,001146) и с показателями при
раке гортани (р = 0,000322). Наличие развивших�
ся форм заболеваний пародонта по показателю ПИ
чаще зарегистрировано у пациентов с раком губы
(р = 0,000000). Статистически значимой зависимос�
ти между показателями индексов и половой принад�
лежности пациентов исследуемой группы и группы
сравнения не выявлено.

Оценка изменений на этапе проведения лучевой
терапии

Сравнение показателей на данном этапе лечения
проводили между диспансерной группой и группой
наблюдения. Общее число пациентов с проведенной
санацией (диспансерная группа) на этом этапе сос�
тавило 50.
� рак слизистой оболочки полости рта (СОПР) и

глотки – 147 человек (43,8 %), из них 114 муж�
чин и 33 женщины; количество лиц диспансер�
ной группы составило 31 (21,1 %), 28 женщин и
3 мужчины;

� рак гортани – 117 человек (34,8 %), 116 мужчин
и одна женщина; число пациентов диспансерной
группы – 1 мужчина и 1 женщина;

� рак губы – 72 человека (14 %), 59 мужчин и
13 женщин. При этом рак нижней губы составил
100 %; число пациентов диспансерной группы –
17 (23,6 %), 11 женщин и 6 мужчин.
Все пациенты были разделены на две группы в за�

висимости от полученной лучевой нагрузки. Проводи�
ли дистанционную гамма�терапию в режиме стандар�
тного фракционирования дозы на аппарате «Рокус�М».

1 группа – 188 пациентов (56 %) с I�II стадией
процесса, получивших лучевую терапию в суммар�
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ной очаговой дозе (СОД) до 40 Гр. на курс, 2 Гр. в
день 5 раз в неделю.

2 группа – 148 человек (44 %) с III стадией про�
цесса, получивших курс лучевой терапии в СОД до
70 Гр., проводимой расщепленным курсом в два эта�
па: на первом этапе СОД до 40 Гр., далее перерыв
в две недели, на втором этапе СОД доводилась до
70 Гр.

При раке СОПР и глотки число пациентов пер�
вой группы составило 68, второй – 79. При раке
гортани 48 человек составили первую группу, 69 че�
ловек – вторую группу. При раке губы все пациен�
ты (72 человека) получили лучевую терапию в сум�
марной очаговой дозе до 40 Гр. Цифровые данные
изменения показателей представлены в таблице 2.

Статистически значимые изменения индекса РМА
и ПИ выявлены в обеих группах при раке губы и
СОПР и глотки. Оценка нуждаемости в лечении за�
болеваний пародонта по критерию N индекса CPITN
после лучевой терапии не выявило статистически зна�
чимых изменений. Показатели у лиц диспансерной
группы меняются статистически не значимо, что го�
ворит о влиянии проведенной санации полости рта
до начала комплексного лечения. Таким образом, вы�
явлена зависимость изменений индексов РМА и ПИ
после проведения лучевой терапии от локализации
опухолевого процесса и наличия санации полости
рта.

Оценка изменений после проведения 
хирургического лечения

После проведения лучевой терапии 1 группа па�
циентов (188 человек) получила хирургическое ле�
чение, 69 пациентов с раком СОПР, 48 пациентов
с раком гортани и 72 человека с раком губы. Общее
число пациентов диспансерной группы перед хирур�

гическим вмешательством составило 35 че�
ловек, группы наблюдения – 154 человека.
Хирургическое лечение проводилось паци�
ентам с I�II стадией опухолевого процесса.
Оценку состояния тканей пародонта про�
водили на 10�й день после операции. Двус�
тороннее сравнение показателей выявило
статистически значимые различия в изме�
нении индекса РМА у лиц группы наблю�
дения при раке СОПР и глотки, где пока�
затели изменились от 64,0 (48,0�68,0) до

65,0 (49,0�68,0), р = 0,004163. При раке губы зна�
чение индекса изменилось от 68,0 (52,0�69,0) до 69,0
(52,0�71,0), р = 0,010643. Изменения индекса при ра�
ке гортани статистически не значимы (р = 1,000000).
Показатели индекса ПИ и Критерия N индекса CPITN
изменяются математически не значимо. Исходя из
вышесказанного, изменение состояния тканей паро�
донта после хирургического лечения выявлено в груп�
пах с раком губы и СОПР и глотки и характеризу�
ется усугублением тяжести гингивита. У лиц диспан�
серной группы показатели изменились статистичес�
ки не значимо.

Оценка изменений индексов 
после проведения химиотерапии

Пациенты, получившие химиотерапевтическое ле�
чение, в количестве 57 человек с III�IV стадией про�
цесса были распределены следующим образом: паци�
енты группы наблюдения – 40 (мужчин); пациенты
диспансерной группы – 17 (13 мужчин и 4 женщи�
ны).

По локализации опухолевого процесса химиоте�
рапевтическое лечение проводили при раке гортани
(24 человек) и СОПР и глотки (33 человека). При
этом всем пациентам проводили химиотерапию с ис�
пользованием комбинации препаратов «5�Фторура�
цил» и «Цисплатин». Оценка состояния тканей паро�
донта проводилась до начала лечения и после окон�
чания шестого курса химиотерапии. При этом неб�
лагоприятное влияние проводимого лечения выяв�
лено по всем показателям.

Изменения индекса РМА в группе наблюдения вы�
явлены как при раке гортани, так и при раке СОПР,
при этом значительное изменение показателей в сто�
рону утяжеления процесса отмечено в группе с раком
СОПР, где показатели изменились от 56,0 (47,0�64,0)
до 64,0 (48,0�68,0) (р=0,000000). Значение медиа�
ны РМА при раке гортани до лечения составило 54,0
(48,0�66,0), после лечения – 55,0 (49,0�68,0).

Также после проведения химиотерапии выявле�
ны статистически значимые изменения индекса ПИ
у лиц группы наблюдения. При раке гортани пока�
затели изменились от 1,3 до 1,4 (р = 0,000000), при
раке СОПР и глотки – от 1,5 до 1,6 (р = 0,000012).
Изменения индекса ПИ свидетельствуют о выявле�
нии более тяжелых форм заболеваний пародонта, что
подтверждается изменением критерия N в индексе
CPITN, где значение показателя изменилось от 3,5
до 4,0 (р = 0,000655). У пациентов диспансерной
группы показатели всех индексов изменились мате�

Таблица 1
Состояние пародонта (на основании индексов 
РМА и ПИ) в зависимости от локализации рака 
до начала комбинированного лечения
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ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ, ПРОВОДИМОГО У ПАЦИЕНТОВ 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ГОЛОВЫ И ШЕИ, НА СОСТОЯНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА

Рак губы

68,0 (52,0�69,0)

3,55 (1,3�4,55)

Группа сравнения

42,0 (30,0�40,0)

0,9 (0,7�2,0)

Индекс

РМА

ПИ

Рак СОПР

65,0 (48,0�68,0)

1,5 (0,9�3,0)

Рак гортани

55,0 (49,0�68,0)

1,3 (1,2�2,0)

Исследуемая группа

Рак губы

68,5 (52,0�71,0) �
70,0 (54,0�71,0)

р = 0,024463

4,3 (4,2�4,3) � 
4,5 (4,5�4,6)
р = 0,011010

Индексы

РМА

ПИ

Рак СОПР

65,0 (48,0�68,0) �
67,0 (52,0�71,0)

р = 0,007946

1,2 (0,8�1,6) � 
1,6 (1,0�3,0)

р = 0,048500

Рак гортани

55,0 (49,0�68,0) �
56,0 (50,0�70,0)

р = 0,137716

1,3 (1,2�2,0) � 
1,3 (1,1�2,2)

р = 0,147454

Локализация рака

(Ме, 25�75 процентили, LQ; UQ)

(Ме, 25�75 процентили, LQ; UQ) до лечения и после

Таблица 2 
Изменение состояние тканей пародонта 
исследуемой группы (на основании 
индексов РМА и ПИ) после лучевой терапии
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матически не значимо в результате своевременного
стоматологического лечения.

ВЫВОДЫ:

1. Нуждаемость в лечении тканей пародонта выяв�
лена у 68,8 % лиц со злокачественными новооб�
разованиями головы и шеи и у 54 % у пациентов,
не имеющих онкологических заболеваний.

2. Ухудшение состояния тканей пародонта после про�
ведения лучевой терапии выявлено при всех пред�

ставленных формах рака, при этом степень тя�
жести заболеваний пародонта зависит от локали�
зации процесса, дозы полученной лучевой нагруз�
ки и наличия санации полости рта.

3. Состояние тканей пародонта после проведения хи�
рургического этапа лечения у лиц группы наблю�
дения меняется в сторону утяжеления процесса
при раке губы и СОПР и глотки.

4. Неблагоприятное влияние химиотерапии на сос�
тояние тканей пародонта наблюдается у 100 % па�
циентов группы наблюдения.
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Обследованы через 5 лет 17 пациентов после лапароскопической селективной проксимальной ваготомии и 30 пациентов пос�
ле лапароскопической комбинированной ваготомии. Зараженность Helicobacter pylori в группах была 94,1 % и 90 %. Реци�
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Bolotov K.S., Krasnov O.A., Podolujnii V.I., Pavlenko V.V., Oorzhak O.V.
Kemerovo State Medical Academy,
M.A. Podgorbunsky City Clinical Hospital N 3, Kemerovo

LONGQTERM RESULTS OF ACID REDUCING NONQRESECTION SURGERY IN PATIENTS 
WITH DUODENAL PEPTIC ULCERS

In 5 years 17 patients after laparoscopic selective proximal gastric vagotomy and 30 patients after laparoscopic combined gas�
tric vagotomy were examined. Helicobacter pylori infection incidence in groups comprised 94,1 % and 90 % consequently. Ul�
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Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
(ЯБ ДПК) широко распространена среди на�
селения России и встречается у 6�10 % взрос�

лого населения, при этом отмечен рост заболевае�
мости и увеличение числа осложненных форм [1, 2].
Наиболее грозными осложнениями ЯБ ДПК явля�
ются перфорация и кровотечение, которые занимают
значительную долю в структуре осложнений данного
заболевания, что составляет, по данным разных авто�
ров, около 15 и 20 процентов, соответственно [3, 4].

Несмотря на значительный прогресс в развитии
медикаментозной терапии ЯБ ДПК, сохраняется вы�
сокий процент рецидива язвообразования после про�
веденной адекватной эрадикационной терапии, ко�
торый составляет через год 2�3 %; через два года –
16�18 %, и достигает 57 % через 5 лет [5, 6]. В то же
время, после органосберегающих операций с вагото�
мией частота рецидива составляет 1,5�2 % в сроки
более 10 лет после операции. При этом Helicobacter
pylori (HP) выявляют у 70�95 % больных после хи�
рургического лечения ЯБ ДПК [6, 7].

Появление лапароскопической ваготомии актуа�
лизировало проблему хирургического лечения дуоде�
нальных язв в связи с возможностью значительного
сокращения сроков реабилитации и снижения общей
стоимости хирургического лечения за счет сокраще�
ния послеоперационного койко�дня, меньшего про�
цента раневых осложнений. Однако, несмотря на оче�
видные преимущества, лапароскопическая ваготомия
не всегда выполнима, так как требует наличия доро�
гостоящей аппаратуры и высококвалифицированной
хирургической бригады [8, 9].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены результаты хирургического лечения па�
циентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной киш�
ки за период с 2003 по 2006 гг.

Критерий включения в исследование: пациенты с
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, ос�
ложненной рецидивным течением.

Критерии исключения из исследования: пациен�
ты с ЯБ ДПК, осложненной перфорацией, продол�
жающимся кровотечением, суб� и декомпенсирован�
ным стенозом выходного отдела желудка; пациен�
ты, ранее перенесшие оперативные вмешательства
на органах верхнего этажа брюшной полости; боль�
ные с сопутствующей патологией, требующей си�
мультанного оперативного лечения (желчнокамен�
ная болезнь, грыжа пищеводного отверстия диаф�
рагмы и др.).

Методика выполнения лапароскопической ком�
бинированной ваготомии (ЛКВ) заключалась в сле�
дующем. Поддиафрагмально выделялся задний ствол
блуждающего нерва, коагулировался и пересекался
на протяжении 1 см. Далее пункционной иглой, нес�
колькими вколами вдоль малой кривизны передней
стенки желудка, вводился субсерозно 33 % раствор
этилового спирта и формировался инфильтрат ши�
риной 2,0�2,5 см без захвата «гусиной лапки».

Видеолапароскопическая двусторонняя селектив�
ная проксимальная ваготомия (ЛСПВ) выполнялась
с использованием УЗ�скальпеля. При этом пересе�
кались все желудочные ветви блуждающих нервов
без захвата «гусиной лапки». Учитывая «каскадную»
деформацию желудка, с целью восстановления кла�
панной функции кардии выполнялась фундоплика�
ция по Ниссену с формированием манжетки высо�
той 3 см и фиксацией последней к пищеводу.

Через пять лет после операций изучены резуль�
таты хирургического лечения у 47 пациентов. Опе�
рированные пациенты разделены на 2 группы. Пер�
вая группа представлена 17 пациентами (36,2 %),
которым выполнена ЛСПВ. Во вторую группу вошли
30 пациентов (63,8 %), которым выполнена ЛКВ. В
обеих группах преобладали мужчины (в первой груп�
пе – 88,2 %, во второй – 83,4 %). Средний возраст
пациентов в первой группе составил 36,7 ± 7,4 лет,
во второй – 39,3 ± 7,8 лет. Группы сопоставимы по
возрасту (p = 0,307) и по полу (p = 0,784).

В отдаленные сроки после операции проводи�
лись следующие обследования: эзофагогастродуоде�
носкопия с мазками отпечатками на НР, рентгенос�

РЕЗУЛЬТАТЫ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ КИСЛОТОРЕДУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

cer recurrence was not observed. Statistically significant acid production inhibition was noticed; there were no evacuation di�
sorders observed in both groups. Quality of life in operated patients did not differ from the one of relatively healthy people.

Key words: laparoscopic selective proximal gastric vagotomy; laparoscopic combined gastric vagotomy; duodenal ulcer.
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копия желудка, суточная рН�метрия, исследование
качества жизни по опросникам «SF�36», «GSRS».

Полученные в ходе исследования количествен�
ные показатели были обработаны методом вариаци�
онной статистики. Результаты исследования представ�
лены в виде среднего значения (М) и стандартного
отклонения (σ). Использованы непараметрические
критерии: для независимых выборок использован U�
критерий Манна�Уитни, для зависимых – T�критерий
Вилкоксона. При сравнении групп пациентов разли�
чия считались значимыми при р < 0,05. Статистичес�
кие расчеты проведены с использованием пакета прик�
ладных программ «Statistica 6.0» (BXXROOIA568531
FAN CD�KEY Q8528DN45GT5M).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Продолжительность ЛСПВ соста�
вила 153,8 ± 30,4 минут, продолжи�
тельность ЛКВ – 57,8 ± 17 минут
(p = 0,00). Этап ваготомии в 1�й груп�
пе – 117,6 ± 27,5 мин, во 2�й – 50,9 ±
15,5 мин (p = 0,00). Выявлены статис�
тически значимые отличия, как в дли�
тельности операции, так и в длитель�
ности этапа ваготомии в пользу ЛКВ.

Средние сроки послеоперацион�
ного койко�дня достоверно не отли�
чались и в первой группе составили
7,2 ± 0,83 дней, во второй – 7,5 ±
0,62 дней (p = 0,9). В послеопераци�
онном периоде всем пациентам назна�
чалась эрадикационная терапия 1�й ли�
нии по рекомендациям Маастрихтско�
го соглашения (2000 и 2005 гг).

Через 5 лет после операции, для
изучения степени инфицированности
слизистой HP, проведена гастробиоп�
сия в антральном отделе и теле желуд�
ка. У 16 больных (94,1 %) 1�й группы
и у 27 пациентов (90 %) 2�й группы
выявлен хеликобактериоз. Несмотря
на это, язвенные дефекты или прог�
рессирование рубцового процесса, как
следствие ранее перенесенных обострений язвенной
болезни, не выявлены (табл. 1).

Для исследования состояния желудочной секре�
ции использовали результат компьютерного анали�

за 24�часового ацидогастромониторинга аппаратом
«Гастроскан�24». В обеих группах отмечено статис�
тически значимое угнетение кислотопродукции по
сравнению с дооперационным периодом. При этом

Таблица 2
Показатели суточной  рНQметрии через 5 лет после операции (M ± σσ)
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Гастроскопическая картина

Хронический гастрит

Дуоденогастральный рефлюкс

Острый гастрит

Язва ДПК

Пилородуоденальный стеноз

абс.

17

4

�

�

�

%

100

23,52

�

�

�

абс.

30

8

�

�

�

%

100

26,7

�

�

�

ЛСПВ (n = 17) ЛКВ (n = 30)

Вид операции

Примечание (здесь и далее): ЛСПВ � лапароскопическая 
селективная проксимальная ваготомия; ЛКВ � 
лапароскопическая комбинированная ваготомия.

Таблица 1
Результаты эзофагогастродуоденоскопии 

в исследуемых группах больных 
через 5 лет после операции

Отделы
желудка

Антрум

Тело

Кардия

Здоровые
(n = 25)

[1]

5,62 ± 0,37

1,78 ± 0,24

1,80 ± 0,21

Через 5 лет
после ЛКВ

(n = 30)
[5]

5,70 ± 0,34

1,82 ± 0,15

1,85 ± 0,18

Через 5 лет
после ЛСПВ

(n = 17)
[4]

5,81 ± 0,32

1,81 ± 0,14

1,84 ± 0,20

До ЛКВ
(n = 30)

[3]

3,14 ± 0,40

1,35 ± 0,26

1,42 ± 0,27

До ЛСПВ
(n = 17)

[2]

3,07 ± 0,38

1,37 ± 0,24

1,53 ± 0,33

Группы сравнения

р

р1�2 = 0,001
р1�3 = 0,001
р1�4 = 0,107
р1�5 = 0,435
р2�4 = 0,001
р3�5 = 0,001
р4�5 = 0,317

р1�2 = 0,001
р1�3 = 0,001
р1�4 = 0,630
р1�5 = 0,744
р2�4 = 0,001
р3�5 = 0,001
р4�5 = 0,974

р1�2 = 0,004
р1�3 = 0,001
р1�4 = 0,493
р1�5 = 0,301
р2�4 = 0,008
р3�5 = 0,001
р4�5 = 0,904
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достоверных отличий кислотопродукции в группах
спустя 5 лет после операции выявлено не было. Сред�
ние показатели соответствовали норме (табл. 2).

С целью изучения моторно�эвакуаторной функции
желудка после перенесенных операций использова�

ли рентгенологическое исследование желудка (рен�
тгеноскопию) с водно�бариевой взвесью. После при�
ема 200 мл водно�бариевой взвеси изучались форма
желудка, наличие перистальтики, время эвакуации.
Нарушением эвакуации I�й степени считали опорож�
нение желудка за 4�8 часов; II�й степени – за 8�12 ча�
сов; III�й степени – за 12�24 часов и более (Лепор�
ский Н., Широкова К., 1959). У большинства боль�
ных, независимо от методики выполнения ваготомии,
эвакуация бариевой взвеси из желудка занимала не
более 3 часов. Ни в первой, ни во второй группах
значительных нарушений эвакуации бариевой взве�
си из желудка не наблюдалось (табл. 3).

При исследовании качества жизни по опросникам
«SF�36» и «GSRS» в отдаленные сроки после опе�
рации достоверных отличий, как при сравнении обе�
их групп, так и при сравнении с группой условно здо�
ровых людей, выявлено не было (табл. 4 и 5).

ВЫВОДЫ:

1. Лапароскопическая комбинированная ваготомия
с использованием методики химической денерва�
ции позволяет статистически значимо снизить кис�
лотопродукциию желудка, не вызывает клиничес�
ки значимых нарушений моторно�эвакуаторной
функции желудка в сроки до 5 лет наблюдения.

2. Сравнительный анализ исходов вмешательств не
выявил достоверных различий между лапароско�
пической комбинированной ваготомией и лапа�

Таблица 4
Результаты анкетирования по опроснику «SFQ36» 

через 5 лет после операции (M ± σσ)
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Сроки
опорожнения

желудка

ЛКВ

До 4 часов

4�8 часов

8�12 часов

ЛСПВ

До 4 часов

4�8 часов

8�12 часов

Число
больных

30

�

�

17

�

�

%

100

�

�

100

�

�

До операции

Число
больных

28

2

�

16

1

�

%

93,3

6,7

�

94,1

5,9

�

Через 5 лет

n = 30

n = 17

Таблица 3
Результаты рентгенологического исследования

желудка через 5 лет после операции

Шкалы
опросника

PF

RF

BP

GH

VT

SF

RE

MN

Здоровые 
(n = 25)

[1]

87,6 ± 5,23

79,6 ± 5,39

83,6 ± 4,90

60,8 ± 2,77

56,4 ± 4,90

73,2 ± 4,76

74,4 ± 6,51

61,6 ± 4,73

ЛКВ 
(n = 30)

[3]

86,3 ± 4,90

78,3 ± 5,92

83,7 ± 4,90

61,3 ± 7,76

55,7 ± 5,04

72,3 ± 4,30

73,7 ± 4,90

61,3 ± 7,30

ЛСПВ 
(n = 17)

[2]

85,9 ± 5,07

78,2 ± 6,36

83,2 ± 4,66

60,6 ± 4,29

57,6 ± 4,37

72,9 ± 4,70

73,5 ± 4,93

61,2 ± 4,85

р

p1�2 = 0,402
p1�3 = 0,486
p2�3 = 0,801

p1�2 = 0,526
p1�3 = 0,486
p2�3 = 0,956

p1�2 = 0,879
p1�3 = 0,967
p2�3 = 0,852

p1�2 = 0,939
p1�3 = 0,657
p2�3 = 0,653

p1�2 = 0,509
p1�3 = 0,645
p2�3 = 0,267

p1�2 = 0,899
p1�3 = 0,586
p2�3 = 0,734

p1�2 = 0,859
p1�3 = 0,887
p2�3 = 0,939

p1�2 = 0,839
p1�3 = 0,847
p2�3 = 0,991

Группы сравнения

Примечание: PF � Physical Functioning (физическое
функционирование, обусловленное физическим состоянием); 
RF � Role�Physical Functioning (ролевое функционирование); 
BP � Bodily pain (интенсивность боли); GH � General Health (общее
состояние здоровья); VT � Vitality (жизненная активность); SF � Social
Functioning (социальное функеционирование); RE � Role�Emotional
(ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным
состоянием); MN � Mental Health (психическое здоровье).

Шкалы
опросника

АБС

РС

ДС

ДПС

ЗС

СИ

Здоровые 
(n = 25)

[1]

9,7 ± 6,67

4,7 ± 4,15

4,2 ± 4,02

7,5 ± 4,49

6,5 ± 3,81

13,9 ± 1,85

ЛКВ 
(n = 30)

[3]

10,0 ± 6,36

6,5 ± 3,28

4,7 ± 3,89

7,6 ± 3,63

6,7 ± 3,04

14,5 ± 1,91

ЛСПВ 
(n = 17)

[2]

9,8 ± 5,31

6,2 ± 2,68

4,6 ± 4,04

7,6 ± 3,67

6,6 ± 3,52

14,4 ± 1,48

р

p1�2 = 0,780
p1�3 = 0,446
p2�3 = 0,631

p1�2 = 0,221
p1�3 = 0,153
p2�3 = 0,711

p1�2 = 0,800
p1�3 = 0,594
p2�3 = 0,536

p1�2 = 0,939
p1�3 = 0,780
p2�3 = 0,650

p1�2 = 0,980
p1�3 = 0,980
p2�3 = 0,592

p1�2 = 0,297
p1�3 = 0,185
p2�3 = 0,837

Группы сравнения

Примечание: ЛСПВ � лапароскопическая селективная проксимальная
ваготомия; ЛКВ � лапароскопическая комбинированная ваготомия;
АБС � абдоминальный болевой синдром; РС � рефлюкс�синдром; 
ДС � диарейный синдром; ДПС � диспепсический синдром; 
ЗС � синдром запоров; СИ � суммарный индекс.

Таблица 5
Результаты анкетирования по опроснику "GSRS" 

через 5 лет после операции (M ± σσ)



Нестеров Ю.И., Пышкина О.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово,
НУЗ Объединенная больница на станции Кемерово ОАО «РЖД», поликлиника № 2, 

г. Топки

ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА 
МИОКАРДА У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

57T. 11 № 2 2012

роскопической селективной проксимальной ваго�
томией методом скелетирования у пациентов с ЯБ
ДПК. Несмотря на высокий процент инфициро�
ванности Helicobacter pylori, рецидива язвообра�
зования у пациентов обеих групп не выявлено.

3. Показатели качества жизни оперированных па�
циентов статистически значимо не отличаются от
условно здоровых людей в изучаемые сроки.

4. Лапароскопическая комбинированная ваготомия
с использованием методики химической денерва�
ции является наиболее оптимальным способом хи�
рургического лечения за счет меньшей длитель�
ности операции и может быть рекомендована для
планового оперативного лечения пациентов с яз�
венной болезнью двенадцатиперстной кишки, ос�
ложненной рецидивирующим течением.
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ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА 
МИОКАРДА У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Статья посвящена гендерным различиям течения инфаркта миокарда. Представлена подробная информация о факто�
рах риска инфаркта миокарда у женщин репродуктивного возраста в сравнении с мужчинами. Разбираются особен�
ности болевого синдрома и течения инфаркта миокарда в ближайшие и отдаленные периоды у молодых женщин. Пред�
ставлен клинический случай развития инфаркта миокарда у женщины 36 лет с классическими факторами риска
атеросклероза и интактными коронарными сосудами.

Ключевые слова: инфаркт миокарда; молодые женщины; особенности течения; факторы риска; 
болевой синдром.
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RISK FACTORS AND PERCULIARITIES OF MIOCARDIAL INFARCTION COURSE IN YOUNG WOMEN. 
CLINICAL CASE

In the given article analysis of gender differences in myocardial infarction course is given. Detailed data on possible myocar�
dial infarction risk factors in women of childbearing age are observed, they being compared with those in men. Peculiarities
of pain syndrome and disease course with regard to early and late outcomes of myocardial infarction have been analyzed. The
clinical case of myocardial infarction development in 36 year old women accompanied by classic risk factors such as arterios�
clerosis and intact coronary blood vessels is observed in the article.

Key words: myocardial infarction; young women; peculiarities of course; risk factors; 
pain syndrome.
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Результаты современных популяционных исс�
ледований демонстрируют, что смертность от
сердечно�сосудистых причин у женщин в те�

чение последних лет возрастает [1, 2]. Причем, тем�
пы роста сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ )
у женщин значительно превосходят таковые у муж�
чин [3]. Доказано, что основной причиной смерти у
женщин зрелого и преклонного возраста являются
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и нарушение
мозгового кровообращения [1, 3]. В то же время,
ИБС у женщин детородного возраста – ситуация
крайне редкая. По данным регистра Oxfort�Family
planning Association, включающего 17 тыс. наблю�
дений, суммарная частота возникновения стенокар�
дии и инфаркта миокарда (ИМ) у женщин в возрас�
те 25�34 лет не превышает 3 случая на 1000 [4].

У женщин, по сравнению с мужчинами, имеются
существенные различия в течении ИМ. Установле�
но, что у них чаще, чем у мужчин, встречается ати�
пичная локализация боли: верхняя часть живота, спи�
на, шея, челюсть. Иногда приступ может напоминать
изжогу. Такое атипичное течение сердечного прис�
тупа часто приводит к недооценке существующих сим�
птомов, что может вызвать фатальное последствие
болевого синдрома. Помимо того, у женщин нередки
«немые» формы инфаркта, а также хуже ближайший
и отдаленный прогноз болезни [5]. Имеются досто�
верные данные о более высокой летальности от ИМ
женщин молодого и среднего возраста (до 50 лет),
по сравнению с мужчинами того же возраста.

Основные факторы риска ИБС у мужчин и жен�
щин остаются идентичными. Согласно результатам
международного исследования INTERHEART, 9 по�
казателей: неблагоприятная наследственность, дисли�
пидемия, курение, артериальная гипертония (АГ), са�
харный диабет (СД), абдоминальное ожирение, диета,
физическая активность, психоэмоциональные факто�
ры, определяют приблизительно 90 % риска развития
ИМ, независимо от возраста и пола [1]. В развитии
ИБС у молодых женщин большое значение придают
возросшему среди них курению. Курение в молодом
возрасте в 6 раз увеличивает шансы развития ИМ, пос�
ле учета влияния возраста, пола, ожирения, диеты и
уровня холестерина. Даже выкуривание 1�4 сигарет в
день связано с 2�3�кратным повышением относитель�
ного риска развития ИМ у женщин [6]. Помимо того,
большое значение в развитии ИБС у женщин прида�
ют наличию признаков метаболического синдрома и
длительному применению гормональных контрацеп�
тивов. Одним из наиболее сильных предикторов сер�
дечно�сосудистой смертности у женщин является СД.
Имеются данные о том, что у женщин с СД риск раз�
вития ИБС возрастает у 4 раза, когда как у мужчин
лишь в 2 раза [7, 8]. Существенную роль играет и нас�
ледственная отягощенность по ИБС [9, 10].

У молодых женщин, по сравнению с мужчинами,
имеются существенные различия и в течении ИМ.
Так, больничная летальность у них отмечается вы�
ше, чем среди мужчин той же возрастной группы и
более пожилых женщин. У женщин выявлена и бо�
лее высокая частота повторных госпитализаций в те�
чение первых 6 месяцев после перенесенного ИМ
[11]. В качестве примера, иллюстрирующего подоб�
ную ситуацию, представляем историю болезни жен�
щины 36 лет с острым ИМ с типичными факторами
риска атеросклероза без предшествующего коронар�
ного анамнеза и интактными коронарными сосуда�
ми.

Больная доставлена по скорой помощи 7 авгус�
та 2010 г. в блок интенсивной терапии центральной
районной больницы с диагнозом острый инфаркт ми�
окарда. Неделю назад во время работы за компью�
тером впервые в жизни возникли три эпизода болей,
преимущественно в эпигастральной области, сжима�
ющего характера, с иррадиацией в обе руки и ниж�
нюю челюсть, длительностью от 5 до 10 минут; боль
сопровождалась общей слабостью, потливостью и тош�
нотой. За медицинской помощью не обращалась, ле�
чилась самостоятельно от гастрита. В последующие
дни чувствовала себя удовлетворительно. 7 августа
в 5 часов утра больная проснулась от выраженной
боли за грудиной с прежней иррадиацией, продолжи�
тельностью до 1 часа. Была вызвана скорая помощь
и доставлена в стационар.

Из анамнеза жизни: росла и развивалась нормаль�
но. Перенесла ряд детских болезней, возраст нас�
тупления менархе – 14 лет. Образование высшее,
замужем. В 24 года у пациентки была беременность,
которая протекала без осложнений и завершилась
физиологическими родами. В дальнейшем у неё были
ещё две беременности, одна завершилась выкидышем,
другая – абортом. В настоящее время менструаль�
ная функция сохранена, но протекает с обильными
месячными. В течение 5 лет у больной регистриру�
ются повышенные цифры артериального давления
(АД) – 160/95 мм рт. ст., антигипертензивные пре�
параты принимала нерегулярно.

При физикальном осмотре: вес 78 кг, рост 156 см,
индекс массы тела 30,5 кг/м2. Щитовидная железа
не увеличена. Дыхание ровное, до 18 в мин. В легких
над всеми полями выслушивались сухие рассеянные
хрипы в небольшом количестве. Сердце: умеренно
расширена левая граница, тоны несколько приглу�
шены, ЧСС 92 в минуту, АД 140/95 мм рт. ст. Жи�
вот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень
нормальных размеров.

Для понимания причины развития ИМ у паци�
ентки выявлены факторы риска ИБС: отягощенный
семейный анамнез по сердечно�сосудистой патологии,
бабушка больной по материнской линии умерла от
инсульта в возрасте 54 лет; повышенный вес – ожи�
рение 1 степени; длительный рабочий день, чаще по
12 часов; хронический стресс на работе; редкое ис�
пользование очередного отпуска; курение в течение
18 лет, до 10 сигарет в день; высококалорийное пи�
тание с преобладанием мясной и жирной пищи; не�
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достаточная физическая активность; железодефицит�
ная анемия за счет обильных месячных и дислипи�
демия.

При поступлении на ЭКГ (рис.) отмечались приз�
наки очагового поражения миокарда задне�нижней
локализации (зубец Q в III и aVF отведениях), по�
дъем сегмента ST и слабоотрицательные зубцы Т в этих
отведениях. На предыдущих ЭКГ признаки ишемии
миокарда не выявлялись. В общем анализе крови бы�
ли выявлены признаки железодефицитной анемии: ге�
моглобин 95 г/л, сывороточное железо 3,6 мкмоль/л,
что связано, очевидно, с меноррагией. В биохимичес�
ком анализе крови выявлена повышенная активность
КФК до 325 ЕД/л, умеренное повышение активнос�
ти ЛДГ до 550 Ед/л и АсАТ до 42 ЕД/л. Общий
уровень холестерина в крови составил 6,1 ммоль/л,
глюкоза – 5,3 ммоль/л, мочевина – 6,6 ммоль/л,
калий – 4,8 ммоль/л. Результаты эхокардиографии:
аорта уплотнена, нормальных размеров, камеры сер�
дца не расширены, стенки миокарда не утолщены,
выявлена зона гипо� и акинезии задне�нижней стен�
ки левого желудочка с умеренным снижением общей
сократимости (фракция выброса 52 %), диастоличес�
кая функция сердца не нарушена. При проведении
дуплексного сканирования сонных артерий гемоди�
намически значимых стенозов не обнаружено.

В отделении проведено лечение: гепарин, карди�
омагнил, ингибитор АПФ престариум, β�адренобло�
катор конкор и статин симвор. На фоне проводимо�
го лечения и ограничения двигательного режима в
стационаре ангинозные боли не повторялись. Была
выписана из отделения на 21 сутки болезни, дальней�
шие реабилитационные мероприятия проводились в
загородном санатории. Перед выпиской из санатория
была выполнена проба с дозированной физической
нагрузкой (велоэргометрия). Заключение: толеран�
тность физической нагрузки 75 Вт. Ишемических из�
менений, нарушений ритма и проводимости во время
проведения исследования при ЧСС 117 не выявлено.
Проба не доведена до субмаксимальной ЧСС. При су�
точном мониторировании ЭКГ ишемической динами�
ки сегмента ST и нарушений ритма сердца не зарегис�
трировано. Показатели липидограммы: общий холес�
терин 5,3 ммоль/л, триглицериды 2,2 ммоль/л, холес�
терин липопротеидов низкой плотности 3,8 ммоль/л,
высокой плотности 0,9 ммоль/л. Больной была про�
ведена коронаровентрикулография, заключение: окк�
люзионно�стенотических поражений коронарных ар�
терий не выявлено. Из санатория больная была вы�
писана в удовлетворительном состоянии с рекомен�

дациями продолжить прием подобранной медикамен�
тозной терапии.

Таким образом, у больной 37 лет с сохраненной
функцией яичников имели место множественные фак�
торы риска ИБС: АГ, курение, отягощенная наследс�
твенность, гиперхолестеринемия, гиподинамия, ожи�
рение, хронический стресс и анемия. «Накопление»
и взаимное отягощение этих факторов и послужило,
очевидно, причиной развития ИМ. Другой особеннос�
тью развития ИМ у больной явилось отсутствие ан�
гиографических признаков атеросклероза крупных
коронарных и сонных артерий. По данным Lloyd�
Jones D.V. с соавт., вероятность гемодинамически зна�
чимого стеноза коронарных артерий у женщин с сим�
птомами ИБС при коронароангиографии составляет
приблизительно 30�40 % [12].

Нам представляется, что в приведенном приме�
ре ИМ у больной, ввиду наличия у нее многих фак�
торов риска атеросклероза, носил атерогенный ха�
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рактер с поражением мелких коронарных артерий.
Развитию болезни способствовала и отягощенная нас�
ледственность по сердечно�сосудистому заболеванию.
В исследовании Анисенкова А.Ю и соавт. отмечено,
что у больных ИБС без стеноза коронарных артерий
наследственная отягощенность встречалась почти в
два раза чаще, по сравнению с пациентками, имею�
щими стенозирующий атеросклероз крупных коро�
нарных артерий [9].

В литературе имеются различные мнения о при�
чинах развития ИМ у молодых женщин при неизме�
ненных крупных коронарных артериях. Это, прежде
всего, синдром Х [5, 13]. Другие авторы связывают
это с нарушением генетического контроля продук�
ции оксида азота [9] или с тромбоэмболией коронар�
ных артерий при пороках клапанов сердца за счет
вазоспастических реакций коронарных артерий, при

коронариитах, системных заболеваниях соединитель�
ной ткани, при врожденных аномалиях коронарно�
го русла и др. [14]. Известен факт повышенной за�
болеваемости ИБС при ранней (преждевременной)
менопаузе, когда на фоне эстрогенодефицита глубо�
кие негативные биохимические и метаболические из�
менения в сердце развиваются на 10�15 лет раньше,
чем при физиологической менопаузе [15].

Отмечено, что в последние годы имеет место «омо�
ложение» ИБС у лиц женского пола с сохраненной
функцией яичников. Это связано с высокой распрос�
траненностью среди них традиционных факторов рис�
ка ИБС. В связи с чем в профилактике ССЗ у жен�
щин следует обратить пристальное внимание на на�
личие у них факторов риска, способствующих ранне�
му развитию атеросклероза сосудов жизненно важ�
ных органов, прежде всего, сосудов сердца и мозга.
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Врожденные расщелины губы и нёба занима�
ют второе место среди всех пороков развития
человека и наиболее часто сочетаются с по�

роками развития опорно�двигательной, центральной
нервной и сердечно�сосудистой систем, включаются
в каждый пятый синдром [1, 2]. Расщелина верхней
губы и нёба ассоциирована более чем со 150 синдро�
мами. Частота ассоциированных аномалий составляет
приблизительно 30 % [3, 4]. Формирование у пло�
да врожденной расщелины лица – процесс мульти�
факторный, с участием генетических и экологических
причин [5]. В зависимости от половой принадлежнос�
ти, врожденная расщелина верхней губы и нёба чаще
наблюдается у мужчин – 60�80 %). В противопо�
ложность этому изолированная расщелина нёба ча�
ще встречается у женщин. [6].

Сведения о распространенности врожденной рас�
щелины губы и нёба в пределах одного климатоге�
ографического региона актуальны и являются инди�

катором нозологических форм врожденных пороков
области головы, лица и шеи. Исследования распрос�
траненности врожденной расщелины губы и нёба на
территории Алтайского края необходимы для меди�
ко�статистического анализа, оценки эффективности
профилактики и уровня оказываемой помощи, пла�
нирования специализированной помощи, обоснова�
ния необходимости создания регионального центра
диспансеризации.

Цель исследования – определение частоты рас�
пространенности врожденной расщелины губы и нё�
ба в Алтайском крае.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследована первичная медицинская документа�
ция Алтайского межрегионального медико�генетичес�
кого центра за период с 1999 по 2008 гг. Проведен
ретроспективный анализ 175 историй болезни паци�
ентов с врожденными пороками развития ЧЛО, кото�
рые обращались в отделение челюстно�лицевой хи�
рургии Городской больницы № 5 г. Барнаула с 1999
по 2002 гг. Информация, полученная в ходе иссле�
дования, подвергалась статистическому и корреляци�
онному анализу, применялись методы математической
статистики для расчета экстенсивных и интенсивных
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показателей, средних величин, средних ошибок и др.
Основные исходные данные и расчеты визуализиро�
вали буквенно�цифровым способом и средствами Mic�
rosoft Word 2000 и Microsoft Excel 2000.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Наши исследования показали, что из 266831 де�
тей, родившихся живыми на территории Алтайского
края за период с 1999 г. по 2008 г., различные фор�
мы врожденной расщелины губы и/или нёба имели
193 человека. Частота обнаружения различных форм
расщелин в крае составила 1 : 1382 или 0,72 ‰.
Частота врожденных расщелин губы и/или нёба по
годам оказалась неодинаковой и колебалась в зна�
чительных пределах.

Так, например, в 1999 году и в 2002 году заре�
гистрированы самые низкие показатели (0,43 ‰ и
0,37 ‰). В 2006 году выявлена максимальная часто�
та за весь десятилетний период (1,09 ‰). Повышение
частоты наблюдалось в 2003 году (0,93 ‰), 2008 го�
ду (0,94 ‰), более низкие показатели отмечены в
2000 году (0,43 ‰) и в 2001 году (0,49 ‰). При этом
отмечается некоторая тенденция к росту частоты врож�
денных расщелин.

В результате исследования и анализа случаев рож�
дения детей с врожденной расщелиной губы и/или нё�
ба выяснилось, что частота встречаемости данной па�
тологии в различных административно�территориаль�
ных районах края значительно варьирует. Врожден�
ная расщелина губы и нёба наиболее часто диагнос�
тируется среди новорожденных г. Барнаула (1,10 ‰),
г. Бийска (1,17 ‰), г. Камень�на�Оби (1,32 ‰) и
г. Змеиногорска (1,58 ‰), среди районов Алтайского
края максимальная их регистрация отмечена в Су�
етском (2,54 ‰) и Косихинском (2,31 ‰) районах.
В 20 районах края частота встречаемости данной па�
тологии характеризуется средним, сложившимся по�
казателем по краю – 0,5�0,9 ‰.

Также были рассчитаны показатели, характери�
зующие абсолютный прирост, темп прироста и темп
роста частоты встречаемости детей с врожденными
расщелинами губы и/или нёба. Абсолютный прирост

(разность уровней данного года и предыдущего) ко�
леблется от �0,21 (2002 г.) до +0,59 (2003 г.) и сос�
тавляет за весь период +0,51. В разные годы отмеча�
ются значительные колебания темпа прироста (про�
центное отношение абсолютного прироста % к пре�
дыдущему уровню) – от �28,6 % в 2002 г. до +39,0 %
в 2008 г., в среднем за весь период +19,6 %. Темп
роста (процентное отношение последующего уров�
ня к предыдущему уровню) соответствовал за 10 лет
109,7 %.

Среди детей с врожденной расщелиной нёба пре�
валируют лица мужского пола, которые составляют
51,4 %. В группе детей с врожденной расщелиной гу�
бы также преобладают мальчики, удельный вес кото�
рых составляет 58 %. В группе детей с врожденной
расщелиной губы и нёба наблюдается аналогичная
тенденция преобладания лиц мужского пола (63,6 %).
Соотношение детей по полу в абсолютном выраже�
нии распределяется следующем образом: мальчики –
58,3 %, девочки – 41,7%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота встречаемости врожденной расщелины гу�
бы и нёба в Алтайском крае за 10 лет (1999�2008 гг.)
составляет 1 : 1382 или 0,72 ‰, что не превышает
средний показатель по Российской Федерации. На�
ибольшая распространенность врожденных пороков
развития ЧЛО установлена в г. Барнауле, г. Бийске,
г. Камень�на�Оби и г. Змейногорске, Суетском, Ко�
сихинском, Ключевском, Первомайском, Топчихин�
ском, Смоленском и Кытмановском районах, что свя�
зано с географической близостью и радиационному
воздействию вследствие ядерных испытаний на Се�
мипалатинском полигоне. Следует отметить, что чис�
ло врожденных аномалий возросло и это связано,
по�видимому, как с истинным ростом частоты пато�
логии, так и с улучшением регистрации и учета.

Полученные нами данные о распределении боль�
ных по полу подтверждают предположение о том, что
врожденные расщелины губы с/без расщелины нёба
и изолированные расщелины нёба являются этиоло�
гически гетерогенными нозологическими формами.

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ВРОЖДЁННОЙ РАСЩЕЛИНЫ 
ГУБЫ И НЁБА В АЛТАЙСКОМ КРАЕ
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Поводом для данной публикации послужило по�
явление дискуссионной статьи одного из ав�
торитетных специалистов по неврологическим

проявлениям дегенеративно�дистрофических заболе�
ваний позвоночника профессора К.Б. Петрова [1].
Указанный автор защищает от критических нападок
название «остеохондроз позвоночника», описывает ис�

торию учения об остеохондрозе позвоночника, прин�
ципы классификации его клинических проявлений.

Цель работы – представить доказательства ре�
ального существования остеохондроза позвоночника
как самостоятельной нозологической формы. В пос�
ледние годы появились публикации, авторы которых,
подражая иностранцам и ссылаясь на МКБ�10, пред�
лагают все клинические проявления остеохондроза
позвоночника называть дорсопатиями или дорсалги�
ями. Все болезни спины, а не только остеохондроз
позвоночника, пытаются обозначать этим термином.
Боль в спине – это симптом многих заболеваний. При
остеохондрозе позвоночника боль является не единс�
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В последние годы появились публикации, авторы которых предлагают заменить «остеохондроз позвоночника» други�
ми названиями: дорсопатии, дорзалгии, дископатии и другие. Критики ссылаются на отсутствие диагноза «остеохон�
дроз позвоночника» за рубежом и в международной классификации болезней десятого пересмотра (МКБ�10). Науч�
ные достижения отечественных вертебрологов показали, что не все синдромы остеохондроза позвоночника можно
уложить в разделы МКБ�10, особенно многообразные рефлекторные (миодистонические, нейродистрофические, ан�
гиопатические) синдромы.
В разъяснениях к МКБ�10 подчеркивается, что ее термины не должны канонизироваться и не заменяют клинических
диагнозов, так как эта классификация не является медицинской номенклатурой болезней (МНБ), не отменяет клини�
ческих, в том числе национальных, классификаций. При очередном пересмотре (совершенствовании) международ�
ной классификации болезней необходимо учесть научные достижения российских врачей, свидетельствующие об
объективной реальности существования остеохондроза позвоночника, о нозологической самостоятельности этого за�
болевания.
Описана классификация компрессионных и рефлекторных синдромов остеохондроза позвоночника. Современные ме�
тоды диагностики (КТ, МРТ) объективно выявляют дискогенные причины компрессии нервных и сосудистых образо�
ваний: спинного мозга, его сосудов и корешков. Другим методом объективизации компрессионных синдромов осте�
охондроза позвоночника является эффективность хирургического лечения больных с дискогенным корешковым
синдромом, миелопатией, с синдромом позвоночной артерии и другими компрессионными синдромами.
Рефлекторные синдромы остеохондроза позвоночника с экспериментальной точностью выявляются методом прово�
кационной дискографии. Пациент узнает воспроизведенные из определенного диска боли. Объективность рефлектор�
ных синдромов остеохондроза позвоночника подтверждается также эффективностью пункционной денервации кли�
нически актуальных межпозвонковых дисков, из которых воспроизведены диагностированные у пациента синдромы.

Ключевые слова: нозологическая самостоятельность остеохондроза позвоночника; патогенез; диагностика;
лечение.
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OSTEOCHONDROSIS – RUSSIAN MEDICAL PROFESSIONALS’ INVENTION OR OBJECTIVE REALITY?

Recently, some scientific articles in which the authors propose to replace the term «osteochondrosis» to the other ones: dor�
sopathies, dorsalgia, discopathy and some others have appeared. Some controversy initially occurred because the diagnosis is
not commonly accepted abroad and is not mentioned in the International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD�10).
Vertebrologists’ scientific investigations made in Russia showed that some osteochondrosis syndromes can’t be classified ac�
cording to ICD�10 sections, especially diverse reflex syndromes (miodystonic, neurodystrophic, angiopathic). Elucidation to ICD�
10 emphasizes that the terms contained should not be canonized and are not considered to be clinical diagnosis substitutes,
as this classification is not a disease nomenclature and does not cancel clinical classifications usage, including national ones.
Next international disease classification revision should, in our opinion, reflect Russian doctors’ scientific achievements, tes�
tifying objectively osteochondrosis existence and nosological disease independence.
The given article describes compression and reflex osteochondrosis syndromes classification. Modern diagnostic methods usa�
ge (CT, MRI) allows identifying objectively discogenic nerve and vessel compression causes: spinal cord, its blood vessels and
nerve roots. Another compression osteochondrosis syndromes objectification method is effective surgical treatment of pati�
ents with discogenic radicular syndrome, myelopathy, vertebral artery syndrome and other compression ones.
Reflex osteochondrosis syndromes are reliably identified by provocative discography method. The patient identifies pain res�
ponse induced in specific disc area. Reflex osteochondrosis syndromes objectivity is also confirmed by puncture denervation
efficacy of the intervertebral discs that reproduce diagnosed syndromes.

Key words: nosological independence of osteochondrosis; pathogenesis; diagnosis; treatment.
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твенным, а при ряде синдромов и не главным сим�
птомом. Хорошо известно, что при грубых невро�
логических проявлениях остеохондроза позвоночни�
ка (например, при дискогенной миелопатии) грубые
двигательные расстройства часто не сопровождают�
ся болевыми проявлениями и даже могут не выяв�
ляться в анамнезе.

От такого неадекватного использования группо�
вого диагноза «дорсалгия» или «дорсопатия», объе�
диняющего всю вертебральную патологию (воспали�
тельные, опухолевые, травматические и прочие забо�
левания), предостерегает, в частности, информаци�
онно�методическое письмо МЗ РФ и НИИ социаль�
ной гигиены, экономики и управления здравоохра�
нением им. Н.А. Семашко от 2002 года [2]. Это наз�
вание не нравится даже одному из непримиримых
критиков остеохондроза позвоночника Ш.Ф. Эрде�
су [3], который предлагает «дорсалгию» заменить на
«неспецифическую боль внизу спины – БНС», т.к.
это, по мнению указанного автора, удачно шифрует�
ся в МКБ�10 (М54.5) и фигурирует в иностранной
литературе. А что же делать с болью в верхней час�
ти спины (в шее или в грудном отделе), чем это наз�
вание лучше привычного и понятного всем «остеохон�
дроза позвоночника»?

Появление и нарастание этой «критической вол�
ны» обусловлено главным образом тем, что в литера�
туре последних лет создалась определенная растерян�
ность в связи со стремлением многих отечественных
специалистов воспринимать зарубежную информа�
цию (ставшую для нас более доступной) как истину
последней инстанции.

Назаренко Г.И. и Черкашов А.М. [4], например,
предлагают «остеохондроз позвоночника», якобы не
отражающий клинический характер морфологичес�
ких изменений в позвоночном двигательном сегмен�
те (ПДС), заменить на «дискоз». Вместе с тем, еще
Schmorl и Yunghans [5] доказали, что «хондроз» (он
же «дискоз»), отражая дистрофический процесс в
межпозвонковом диске, закономерно переходит в «ос�
теохондроз» в связи с появлением патогенетических
и саногенетических изменений в прилежащих кос�
тях (телах позвонков, опирающихся на неполноцен�
ные диски, суставных отростках и других элементах
позвоночного двигательного сегмента – ПДС). Та�
кой диагноз так же отражает только морфологичес�
кое состояние диска, так же требует подтверждения
клинической значимости, не несет информации о су�
ти клинических проявлений. Указанные авторы счи�
тают, что «исключительно продуктивным представ�

ляется применение посиндромного подхода в вертеб�
рологии». С этим постулатом можно согласиться, но
в первую очередь следует указать заболевание, ко�
торое формирует конкретные синдромы, а затем оп�
ределить патогенетическую ситуацию, которая обус�
лавливает каждый имеющийся у больного синдром.
Только при таком подходе можно определить пато�
генетическое лечение, которое непременно должно
быть комплексным, т.е. направленным на устранение
патогенетических механизмов формирования каждо�
го из имеющихся у конкретного больного синдромов
остеохондроза позвоночника.

Вертебрология (условно можно назвать её вер�
теброневрологией или нейровертебрологией, это не
имеет большого значения, т.к. официально таких спе�
циальностей нет) имеет взаимосвязи со многими раз�
делами медицины. В рамках вертебрологии позвоноч�
ник рассматривается в совокупности с различными
тканями и органами, имеющими общую вегетативную
иннервацию с конкретным ПДС в пределах едино�
го склеротома (вегетатома), с центральной и пери�
ферической нервной системой как функциональная
биологическая система. Пограничное положение вер�
тебрологии к другим разделам медицины вызывает
как большой интерес теоретиков и практиков, так и
споры и дискуссии, вплоть до полного неприятия
остеохондроза как самостоятельной нозологической
формы. В частности, мануальные терапевты обви�
няют вертебрологов в том, что они якобы умаляют
значение и самостоятельность мануальной медици�
ны. В связи с широким распространением мануаль�
ной терапии и прикладной кинезиологии, появилась
тенденция всякие боли в спине объяснять патобио�
механическими нарушениями типа функциональных
блоков [6, 7].

Использование лечебно�диагностических блокад
и дерецепции межпозвонковых дисков позволило нам
подтвердить литературные данные о том, что осте�
охондроз позвоночника нередко сопровождается па�
тобиомеханическими нарушениями в позвоночнике,
крестцово�подвздошных сочленениях и рёбрах (реф�
лекторным укорочением мышц, функциональными
блоками, регионарным постуральным дисбалансом
мышц и др.), которые могут быть обусловлены па�
тологической импульсацией из пораженного ПДС.
В процессе мануального тестирования пациентов па�
тобиомеханические нарушения были обнаружены на�
ми у всех обследованных больных с дегенеративны�
ми заболеваниями позвоночника, у 100 % больных
ДЦП, у 78,5 % детей, страдающих энурезом. Вра�

ОСТЕОХОНДРОЗ ПОЗВОНОЧНИКА – ЭТО ВЫДУМКА 
РОССИЙСКИХ ВРАЧЕЙ ИЛИ ОБЪЕКТИВНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ?

Сведения об авторах:

ЛУЦИК Анатолий Андреевич, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой нейрохирургии, ГБОУ ДПО НГИУВ Минздравсоцразвития

России, г. Новокузнецк, Россия. E�mail: Lucikaa@rdtc.ru

БОНДАРЕНКО Глеб Юрьевич, канд. мед. наук, ассистент, кафедра нейрохирургии, ГБОУ ДПО НГИУВ Минздравсоцразвития России, г.

Новокузнецк, Россия.

ЕПИФАНЦЕВ Александр Геннадьевич, канд. мед. наук, доцент, кафедра нейрохирургии, ГБОУ ДПО НГИУВ Минздравсоцразвития Рос�

сии, г. Новокузнецк, Россия.

ЧЕРЕВАТЕНКО Евгений Вадимович, аспирант, кафедра нейрохирургии, ГБОУ ДПО НГИУВ Минздравсоцразвития России, г. Новокуз�

нецк, Россия.

ТРЕГУБ Игорь Сергеевич, аспирант, кафедра нейрохирургии, ГБОУ ДПО НГИУВ Минздравсоцразвития России, г. Новокузнецк, Россия.



65T. 11 № 2 2012

чу, квалифицированно занимающемуся патологией
позвоночника, полезны знания и навыки мануальной
диагностики, так как это существенно расширяет его
возможности.

В клинической медицине последних десятилетий
выделилось специальное направление – миофасци�
альная патология, в рамках которой миофасциальные
нарушения трактуются как первопричина страданий
с мультифакторным генезом. Путаница в причинно�
следственных связях привела к тому, что мышечно�
связочно�фасциальный дисбаланс в нижнем отделе
спины стали считать основной причиной люмбаль�
гии (дорсалгии) [8]. В раздел МКБ�10 «дорсалгии»
(М54), наряду с «ишиасом» и «люмбалгией с иши�
асом», предлагают включать «радикулопатию», ко�
торая, как известно, обусловлена сдавлением кореш�
ка грыжей диска или другими компрессирующими
субстратами остеохондроза позвоночника. В то же
время подчеркивается, что «дорсалгические синдро�
мы не сопровождаются симптомами выпадения фун�
кций спинномозговых корешков».

Известно также, что под «ишиасом» принято по�
нимать боль в ноге, в том числе зависящую от деге�
неративного поражения позвоночника. При остеохон�
дрозе позвоночника боль в ноге может быть отражён�
ной (склеротомной), зависеть от вторичных дистрофи�
ческих изменений в мышечно�связочно�фасциальных
тканях ноги, от ангиопатических и дисциркуляторных
проявлений остеохондроза, от миодистонических син�
дромов (например, синдрома грушевидной мышцы,
под которой может вторично сдавливаться седалищ�
ный нерв). Все эти некомпрессионные или рефлектор�
ные синдромы поясничного остеохондроза можно вос�
произвести провокационной дискографией и тут же
ликвидировать дерецепцией пораженного диска, тем
самым, с экспериментальной точностью доказать их
зависимость от патологической импульсации из ПДС.

Безусловно, мышечно�фасциальные нарушения,
как и патобиомеханические изменения типа функци�
ональных блоков, могут зависеть от различных забо�
леваний, сопровождающихся патологической инте�
роцептивной, проприоцептивной и экстероцептивной
импульсацией, в том числе из пораженных позвоноч�
ных двигательных сегментов. Указанные патологи�
ческие процессы являются наиболее частым прояв�
лением остеохондроза позвоночника, при лечебном
(например, дископункционном) воздействии на кото�
рый они наиболее эффективно ликвидируются.

Одним из поводов подвергать сомнению нозоло�
гическую самостоятельность остеохондроза позвоноч�

ника послужила возможность бессимптомного тече�
ния заболевания и нередкое несоответствие морфо�
логических (рентгенологических) признаков остео�
хондроза и клинических проявлений. Споры часто
определяются незнанием предмета, смешением по�
нятий, неточностью, вольным использованием тер�
минологии (часто с претензией на приоритет и но�
визну). Итогом может быть возвращение в начало
20�го века, чтобы заново «открывать остеохондроз
позвоночника».

Специалистам известно, что чем более выраже�
ны рентгенологические признаки остеохондроза поз�
воночника, тем незначительней клинические его про�
явления и, наоборот, при острейших рефлекторных
болевых синдромах выявляются минимальные рен�
тгенологические данные. И это не является поводом
для исключения данной нозологической формы; при
многих заболеваниях бывает период бессимптомно�
го течения. В первых двух стадиях остеохондроза
позвоночника патологическая импульсация из поте�
рявшего эластичность межпозвонкового диска мо�
жет вызывать выраженные местные и отраженные
в границах единого склеротома болевые синдромы.
Формируются рефлекторные миодистонические, ней�
родистрофические, ангиопатические синдромы. Раз�
волокнение и растрескивание фиброзного кольца яв�
ляется основой для выпячивания или выпадения эле�
ментов пульпозного ядра диска в сторону нервно�
сосудистых образований, возникают синдромы ком�
прессии спинного мозга, его корешков или сосудов.
Последующий грубый фиброз диска, снижение его
высоты, обездвиженность ПДС способствуют ликви�
дации патологической импульсации из ПДС и, сле�
довательно, рефлекторно�болевых синдромов. Фиб�
ротизированный и обездвиженный диск утрачивает
клиническую актуальность.

Врачи, недостаточно знакомые с данным заболе�
ванием, в большей степени склонны к его гиперди�
агностике. Доступность современных методов нейро�
визуализации (КТ, МРТ) привела к переоценке их
результатов, игнорированию клинических синдромов,
диагностике остеохондроза позвоночника «по кар�
тинке». Вертебрологи знают, что нередко на МРТ
выявляются несколько грыж дисков, но ни одна из
них может не принимать участия в формировании
имеющегося у пациента болевого синдрома. С дру�
гой стороны, псевдорадикулярные боли в ноге или
в руке, являющиеся частыми проявлениями рефлек�
торных болевых синдромов остеохондроза позвоноч�
ника, часто ошибочно расценивают как корешковые
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боли и напрасно оперируют больного по поводу об�
наруженной грыжи диска.

Критики учения об остеохондрозе позвоночника
приводят ещё один аргумент. При использовании
тракционного лечения можно наблюдать хороший ле�
чебный эффект относительно компрессионного ко�
решкового болевого синдрома, тогда как на контроль�
ной МРТ грыжа диска остаётся. Аналогичная ситуация
наблюдается при использовании лазерной вапориза�
ции или холодноплазменной коблации межпозвонко�
вых дисков. По�видимому, это противоречие можно
объяснить тем, что за корешковую боль ошибочно
принимается псевдорадикулярный рефлекторный
болевой синдром в конечности, либо легкая степень
сдавления корешка протрузией диска уменьшается
даже небольшим уменьшением выпячивания, ликви�
дацией сопутствующего отека сдавленного корешка.

О нозологической самостоятельности остеохон�
дроза позвоночника свидетельствуют хорошо изучен�
ные в России этиология, патогенез, специфические
клинические синдромы, инструментальная диагнос�
тика, эффективные методы консервативной и опера�
тивной терапии, реабилитации и профилактики дан�
ного заболевания. За рубежом нет такого цельного
представления об остеохондрозе позвоночника пото�
му, что разные синдромы этого заболевания лечат
разные специалисты: грыжи диска оперируют ней�
рохирурги, стабилизирующие операции выполняют
ортопеды, а многочисленные рефлекторные (неком�
прессионные) синдромы под разными другими диаг�
нозами лечат физиотерапевты, семейные врачи и рев�
матологи (?). Слепое подражание зарубежным авторам
породило недоверие отечественным ученым. Неда�
ром некоторые наши ревматологи заявляют, что ос�
теохондроз позвоночника – это выдумка (фантазии)
российских врачей, поскольку за рубежом вместо ди�
агноза «остеохондроз позвоночника» признают спон�
дилоз, грыжи Шморля, грыжи дисков, дорсалгии [3].
Не понятно такое грубое пренебрежение достижени�
ями отечественной науки. Здесь речь идет уже не о
том, как лучше назвать данное дегенеративное по�
ражение позвоночника, как правильно разложить по
разделам МКБ�10 многообразные синдромы заболе�
вания, а о полном исключении данного заболевания.
Вызывает недоумение, в частности, такое утвержде�
ние Ш.Ф. Эрдеса: «К остеохондрозу по недоразуме�
нию относят и грыжу диска, которая является следс�
твием его разрыва, причём, как правило, нормального
диска, а не изменённого дистрофическим процессом.
Поэтому называть грыжу диска остеохондрозом … не�
верно». Уважаемый Ш.Ф. Эрдес [3] готов признать
спондилоз и грыжу Шморля (клинически незначи�
мые формы дегенеративного изменения позвоночни�
ка) только потому, что такими диагнозами пользуют�
ся иностранцы.

Ссылаясь исключительно на статьи в газетах, иг�
лотерапевт М.Я. Жолондз [9] провел «частное рас�
следование ошибочности современного представле�
ния об остеохондрозе позвоночника». На основании
увеличения расстояния между следами уколов пос�
ле сеансов акупунктуры он сделал «открытие», что

межпозвонковые диски не дегенерированы, посколь�
ку они «раздвигают позвонки, поднимают располо�
женную выше часть туловища и, тем самым, прино�
сят исцеление». Об этих парадоксах можно было бы
не говорить, сели бы не колоссальный вред, нано�
симый врачам и пациентам такими «революционны�
ми» публикациями. Примечательно, что М.Я. Жо�
лондз провел аналогичное «частное расследование
ошибочности современного представления по пово�
ду инфаркта миокарда, стенокардии и атеросклеро�
за» на основании наблюдений за результатами аку�
пунктуры.

Проведенными Шмидт И.Р. [10] клинико�гене�
алогическими (324 родословных) и популяционны�
ми исследованиями (26689 человек) с генетико�ма�
тематическим анализом доказано, что остеохондроз
позвоночника – это мультифакториальное заболева�
ние, фенотип которого детерминирован олигогенной
комплиментарной системой главных генов и генов
модификаторов при влиянии других систем генома.
Установлено, что вклад генетической компоненты в
развитие остеохондроза позвоночника составляет 80 %
(аутосомы 66 %, гоносомы 14 %), вклад средовой ком�
поненты – 20 % (закономерные факторы – 6 %, слу�
чайные – 14 %). Доказано также, что основными
причинами раннего развития остеохондроза позво�
ночника являются: аномалии и дисплазии позвоноч�
ника; травматический разрыв межпозвонкового диска,
запускающий его последующую дистрофию; микрот�
равматизация (хроническая перегрузка диска, свя�
занная с профессиональными и спортивными вред�
ностями), нарушения кровоснабжения и метаболизма
в ПДС; гормональная недостаточность.

В бессосудистом диске протеогликаны – это глав�
ные структурные компоненты, которые связаны с
коллагеном и определяют структуру и метаболизм
межпозвонкового диска. В патогенезе остеохондро�
за позвоночника ведущая роль принадлежит нару�
шению конформации протеогликанов, выполняющих
трофическую, информационную и барьерную фун�
кции. Это ведёт к утрате амортизационной способ�
ности пульпозного ядра межпозвонкового диска, его
усыханию и некрозу, фрагментации и растрескива�
нию. Нарушение эластичности и пружинящих свойств
диска вызывает увеличение нагрузки на перифери�
ческие отделы диска, «износ» фиброзного кольца –
разрыхление, а затем и его растрескивание. Нару�
шается фиксационная функция диска. Трещины фиб�
розного кольца могут быть причиной образования
протрузий или пролапсов дисков. Если они направ�
лены в позвоночный канал или в межпозвонковое
отверстие, то могут вызывать компрессию спинного
мозга или его корешка. Трещины диска, как и выпя�
чивание фиброзного кольца, могут формировать ис�
точник патологической импульсации, вызывающий
рефлекторные болевые синдромы остеохондроза поз�
воночника. Вследствие повышенной нагрузки на тела
позвонков, прилежащих к дегенерированному диску,
в них развивается субхондральный склероз, «уплот�
нение» замыкающих пластинок позвонка и образо�
вание краевых костных разрастаний. Последние иг�
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рают роль дополнительной площади опоры позвон�
ка, компенсирующей функциональную неполноцен�
ность пораженного диска. Нередко они оказывают�
ся компрессирующими факторами, сдавливающими
прилежащие нервно�сосудистые образования.

Клиническая актуальность пораженных ПДС за�
висит от последовательно возникающих морфологи�
ческих и патофизиологических изменений, которые
логично укладываются в 4 периода клинико�патоге�
нетической классификации остеохондроза позвоноч�
ника:
1. Период внутридискового патологического процес�

са (с утратой амортизационных свойств диска и
формированием рефлекторно�болевых синдромов).

2. Период патологической подвижности в сегменте
(утраты фиксирующей роли диска и связочного
аппарата ПДС), в котором, помимо рефлектор�
но�болевых синдромов, может формироваться син�
дром нестабильности, реже – щипцовый механизм
сдавления позвоночной артерии или спинного моз�
га в узком позвоночном канале.

3. Период формирования грыж межпозвонковых дис�
ков – разрыв фиброзного кольца ведет к форми�
рованию протрузии или пролапса, которые мо�
гут сдавливать корешок спинномозгового нерва
или спинной мозг в зависимости от направления
грыжевого выпячивания.

4. Период фиброза диска и тотального поражения
ПДС (с грубыми реактивными изменениями в
соседних телах позвонков, вторичным спондило�
артрозом или унко�вертебральным артрозом, не�
редко с рубцово�спаечным процессом в позвоноч�
ном канале).
Клинические проявления остеохондроза позво�

ночника весьма многообразны. Они включают в се�
бя поражения центральной и периферической нер�
вной системы, дисфункцию висцеральных органов,
вегетативно�трофические, вегетативно�сосудистые и
мышечно�фасциальные расстройства, патобиомеха�
нические нарушения в позвоночнике и в экстравер�
тебральных тканях и органах. Преимущественно ве�
гетативная иннервация пораженного остеохондрозом
межпозвонкового диска и глубоких тканей ПДС учас�
твует в формировании рефлекторно�болевых прояв�
лений, локализующихся именно в тех тканях и орга�
нах, которые имеют общую вегетативную иннервацию
с этим диском, т.е. находятся с ним в одном склеро�
томе (вегетатоме). Эти наиболее распространенные
рефлекторные проявления остеохондроза позвоноч�
ника часто сочетаются с компрессионными синдро�
мами. Комплексное лечение должно включать не толь�
ко ликвидацию компрессирующего субстрата, но и
патогенетических ситуаций, формирующих каждый
из имеющихся у пациента синдромов.

Компрессионные синдромы остеохондроза позво�
ночника хорошо известны, т.к. таких больных чаще
приходится оперировать. Современные методы ней�
ровизуализации позволяют увидеть компрессирую�
щий субстрат, формирующий корешковый компрес�
сионный синдром, синдром миелорадикулоишемии
(в связи со сдавлением артерии Депрож�Готтерона),

дискогеннная миелопатия (шейная, грудная), диско�
генная вертебро�базилярная сосудистая недостаточ�
ность (синдром позвоночной артерии), кауда�син�
дром. Обнаружение компрессирующего субстрата во
время операции и его удаление ведут к ликвидации
болевого синдрома и регрессу неврологических расс�
тройств у 90�96 % больных [11, 12].

Рефлекторные или некомпрессионные синдромы
целесообразно классифицировать по клинико�пато�
генетическому принципу на следующие группы:
1. Местные болевые синдромы – дискальгический

синдром, синдром шейного, грудного или пояс�
ничного прострела.

2. Рефлекторные отраженные синдромы – межло�
паточный болевой синдром; кардиальгический син�
дром; синдром отраженных брахиальгий или иши�
аса; сидром отраженных цефальгий; абдоминаль�
ный отраженный болевой синдром и др.

3. Рефлекторные миодистонические – рефлектор�
но�компрессионные или туннельные) синдромы,
включая скаленус�синдром, синдром малой груд�
ной мышцы, синдром нижней косой мышцы голо�
вы, синдром грушевидной мышцы и др.

4. Рефлекторные дистрофические синдромы – плече�
лопаточный болевой синдром, лопаточно�ребер�
ный синдром, синдром локтевого или коленного
эпикондилита, синдром трохантериита, стилоиди�
та (локтевого, лучевого) и др.

5. Рефлекторные ангиопатические синдромы – реф�
лекторный ангиопатический синдром позвоночных
артерий, рефлекторный ангиопатический карди�
альгический синдром, рефлекторный ангиопати�
ческий брахиальгический синдром или синдром
облитерирующего энданртериита, синдром ночных
парестезий конечностей, синдром «плечо�кисть»
и другие дискогенные ангиодистонические син�
дромы.

6. Дискогенные патобиомеханические синдромы поз�
воночника и других суставов, включая: функци�
ональные блоки, патологическое укорочение или
расслабление отдельных мышц, регионарный пос�
туральный дисбаланс мышц (РПДМ), неоптималь�
ный двигательный стереотип.
Представление об отражённых болевых синдро�

мах остеохондроза (альгической стадии нейроосте�
офиброза по Я.Ю. Попелянскому [13] базируется на
результатах работы Кловарда и Кигана [14, 15], ко�
торые в 1959 году проводили исследования на волон�
терах. Во время операций под местной анестезией
путем механического и химического раздражения раз�
личных участков межпозвонковых дисков они ана�
лизировали типичные локализации воспроизводимых
болей. Благодаря такому уникальному эксперимен�
ту были представлены «склеротомные карты», т.е.
закономерности локализации отраженных из того или
иного диска болей в пределах склеротома или веге�
тотома исследуемого диска. Они впервые убедитель�
но доказали, что отражённые из межпозвонкового
диска боли могут локализоваться в различных тка�
нях и органах, но только в тех, которые имеют об�
щую вегетативную иннервацию с исследуемым (по�
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раженным) диском, т.е. в пределах склеротома это�
го ПДС. Указанные исследования нашли развитие в
клиниках Новокузнецкого ГИУВа. В своей повсед�
невной многолетней практике использования диско�
пункционных лечебно�диагностических манипуляций
мы убеждаемся в достоверности «склеротомных карт»
Кловарда и Кигана и возможности воспроизведения
характерных для пациента (знакомых ему) болей как
по характеру, так и по локализации, а затем их лик�
видации так называемой дерецепцией «виновных дис�
ков» путем пропитывания их спирт�новокаиновым
раствором для деструкции нервных окончаний, кон�
тактирующих с трещинами диска.

Внутридисковые исследования подтвердили, что
манифестация местных и отражённых (в склеротом
пораженного диска) болевых синдромов, как и бо�
лее сложных рефлекторных синдромов, зависят от
внутридисковых перемещений, дистрофии диска, его
отёка и повышения внутридискового давления. Мес�
тные болевые синдромы нередко появляются или усу�
губляются вследствие присоединения патобиомеха�
нических нарушений типа функциональных блоков
позвонков.

Из группы рефлекторных миодистонических син�
дромов наиболее актуальными, требующими специ�
фической диагностики и лечения, являются рефлек�
торно�компрессионные или туннельные синдромы,
т.к. при них вторично сдавливаются нервно�сосудис�
тые образования, расположенные в каналах и щелях,
образованных спазмированными мышцами. Напри�
мер, при синдроме передней лестничной мышцы реф�
лекторное напряжение этой мышцы сопровождается
придавливанием к первому ребру и средней лестнич�
ной мышце нижних первичных стволов плечевого
сплетения, подключичной артерии с её богатым ве�
гетативным периартериальным сплетением. Возни�
кают болезненные парестезии по ульнарному краю
руки до 4�5 пальцев. Дополнительный выраженный
спазм подключичной артерии и её ветвей формирует
более сложные рефлекторные ангиопатические син�
дромы «кисть» и «плечо�кисть». У больного, наряду
с плече�лопаточным болевым синдромом, появляет�
ся резкая отечность и болезненность кисти, её циа�
ноз и слабость, ухудшение или исчезновение пуль�
сации лучевой артерии. Перечисленные симптомы
провоцируются давлением на напряженную перед�
нюю лестничную мышцу, а её новокаинизация улуч�
шает состояние руки.

Внутридисковая блокада и дерецепция диска явля�
ется патогенетически наиболее оправданным методом
лечения рефлекторных синдромов, т.к. все они обус�
ловлены патологической импульсацией из пораженных
ПДС. Использование внутридисковых исследований и
дерецепции дисков помогло понять, что как отражен�
ные боли, так и дистрофические, миодистонические и
ангиопатические синдромы остеохондроза, локализу�
ются в тех тканях и органах, которые имеют общую
вегетативную иннервацию с пораженным диском, т.е.
находятся с ним в одном склеротоме (вегетотоме).

Рефлекторный ангиопатический синдром позво�
ночной артерии в преобладающем большинстве слу�

чаев зависит от патологической импульсации из дис�
ка С2�3, реже – С3�4. Из диска С4�5 обычно фор�
мируется плече�лопаточный болевой синдром (более
известный как «периартроз»). При патологической
импульсации из диска С5�6 часто наблюдаются син�
дромы передней грудной стенки, малой грудной мыш�
цы, синдрома локтевого эпикондилита, дистальных
синдромов руки. Кардиальгический синдром обыч�
но зависит от патологической импульсации из дис�
ка С6�7. Из верхних поясничных дисков могут фор�
мироваться псевдоабдоминальные, псевдогенитальные,
псевдопочечные синдромы, а из нижних поясничных
дисков – синдром трохантериита, коленного эпи�
кондилита, ахилодинии и другие болевые синдромы
в ноге.

Клинические проявления ОП обычно формиру�
ют совокупность рефлекторных и(или) компресси�
онных синдромов, каждый из которых обусловлен
патогенетической ситуацией в соседних дисках, и
требует дифференцированного комплексного лечебно�
го воздействия на его звенья, включая декомпрессив�
ные, декомпрессивно�стабилизирующие или стабили�
зирующие операции, а также дерецепцию клинически
актуальных дисков.

Мы не может полностью разделить беспокойство
Ш.Ф. Эрдеса [3], что «незнание как рентгенолога�
ми, так и клиницистами, признаков дистрофических
изменений позвоночника (хондроз, остеохондроз, спон�
дилоартроз, спондилоз, фиксирующий гиперостоз и
др.), ведёт к гипердиагностике: эти виды находят там,
где их нет». Странно, что ревматолог считает, что он
знает эту проблему лучше, чем специалисты, ежед�
невно на протяжении десятилетий занимающиеся
данной проблемой. Нас больше беспокоит, что врачи
часто переоценивают результаты лучевой диагнос�
тики, не сопоставляют их с имеющимися клиничес�
кими синдромами. Всякую боль в ноге или в руке
считают корешковой, тогда как псевдорадикулярные
(склеротомные, рефлекторные дистрофические, ан�
гиопатические, миодистонические туннельные) боли
в конечности бывают многократно чаще корешково�
го компрессионного синдрома. Например, если болит
нога и на МРТ видят грыжу диска, нередко напрас�
но оперируют больного, которого можно вылечить
консервативно или дископункционным методом. Сов�
ременные методы лучевой визуализации (КТ, МРТ)
не могут заменить полноценного клинико�невроло�
гического обследования, т.к. выявляемые на МРТ у
30 % больных грыжи дисков не вызывают сдавле�
ния нервно�сосудистых образований и могут быть
клинически незначимыми.

Эрдес Ш.Ф. [3] на основании изучения талонов
посещения врача поликлиническими больными из
4�х областей РФ сделал неожиданный для себя вы�
вод, что больных с «любимым отечественными вра�
чами диагнозом «остеохондроз позвоночника» ока�
залось 54 %». Статистика подтверждает, что данное
заболевание действительно является чрезвычайно рас�
пространенным.

МКБ – не МНБ! В разъяснениях к МКБ�10 под�
черкивается, что термины МКБ не канонизируются
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и не заменяют клинических диагнозов, так как МКБ
ни в коем случае не является медицинской номен�
клатурой болезней и не отменяет клинических, в том
числе национальных, классификаций. Хочется на�
деяться, что при очередном пересмотре МКБ (что
положено было делать через 10 лет) примут участие
вертебрологи, знающие данную проблему не по нас�
лышке, имеющие большой опыт, и научные школы по
изучению дегенеративно�дистрофических заболева�
ний позвоночника. До этого мы должны смириться
с несовершенством существующей МКБ и пытаться
«втискивать» в её рамки многообразные рефлектор�

но�болевые и компрессионные синдромы шейного,
грудного и поясничного остеохондроза.

Таким образом, нозологическая самостоятельность
остеохондроза позвоночника не вызывает сомнения.
Комплексное патогенетическое лечение хорошо по�
могает преобладающему большинству таких пациен�
тов. К настоящему времени в России разработаны
основные теоретические положения и обоснованы
практические рекомендации в нейровертебрологии,
но, как в любом серьезном разделе науки, в нем еще
имеются нерешенные вопросы, которые нуждаются
в дальнейшем изучении.
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Актуальность исследования проблемы старения
и связанное с этим изучение роли медицин�
ских и социальных служб подтверждается Кон�

цепцией демографической политики, утвержденной
на период до 2025 года, Концепцией национальной
безопасности, утвержденной на период до 2020 го�
да [1�3].

С целью повышения эффективности медицинской
помощи гражданам старших возрастных групп на�
ми была исследована обращаемость в медицинские
учреждения города Омска 2544 граждан, умерших
от заболеваний (исключая насильственные причины
смерти и последствия травм и отравлений). Исследо�
вание проводилось на достаточном числе наблюдений,
представлены статистически значимые результаты.
При обосновании численности выборки использованы
рекомендации К.А. Отдельновой [4] об определении
числа наблюдений для комплексных социально�ги�
гиенических и клинико�социальных исследований.

Статистическая обработка данных проводилась с
помощью пакета прикладных программ «SPSS Sta�
tistics 17.0». Для оценки структуры причин смерти
использовался альтернативный анализ. В целях обоб�
щения числовой характеристики варьирующего приз�
нака (число обращений) для каждой возрастной груп�
пы применялся вариационный анализ, где определя�
лись средняя арифметическая M, а также ошибка
средней арифметической m.

Абсолютное большинство исследованных нами
случаев смерти граждан от заболеваний (исключая
насильственные причины смерти и последствия травм
и отравлений) связана со смертью пациентов стар�
ше 60 лет – 2188 случаев (86 % от общего числа).
Случаев смерти граждан до 60 лет – 356 (14,0 %).
Среди умерших – 1102 мужчины (43,3 %) в возрас�
те от 18 до 97 лет и 1442 женщины (56,7 %) в воз�
расте от 21 до 103 лет.

Основными причинами смерти ненасильственно�
го характера у мужчин и женщин являлись заболе�
вания системы кровообращения (56,6 % и 68,2 %,
соответственно), новообразования (26,1 % и 19,4 %),
болезни органов пищеварения (6,1 % и 4,9 %), бо�
лезни органов дыхания (5,7 % и 2,8 %), болезни
нервной системы (2,2 % и 1,7 %). Иные заболева�

ния составляют в общей структуре не более 0,8 %.
Полученные результаты подтверждаются данными
литературы [5, 6].

Анализ показал, что 218 умерших пациентов
(8,9 %), обращавшихся за медицинской помощью в
течение одного года перед смертью, не лечились от
заболеваний, послуживших причиной смерти. На это
указывает то обстоятельство, что у этих пациентов не
зафиксировано обращений в ЛПУ с диагнозами то�
го же класса МКБ�Х, что и причина смерти. В том
числе из числа обращавшихся за соответствующим
видом медицинской помощи у 204 пациентов (8,7 %)
не были выставлены диагнозы в поликлинике, у 84
и 27 – в стационарах круглосуточного и дневного
пребывания соответственно (5,6 % и 5,9 %), у 17
(6,4 %) – в приемных отделениях стационаров. У
этой группы пациентов было 1620 посещений в по�
ликлиники, 136 госпитализаций в круглосуточные
стационары и 35 – в дневные, 36 обращений за не�
отложной помощью.

Наименьший удельный вес пациентов, обращав�
шихся за различными видами медицинской помощи,
но не лечившихся от заболеваний, послуживших при�
чиной смерти, среди пациентов 50�59 лет (5,5 %). По�
казатель несколько выше в группах 60�69 лет (7,3 %),
70�79 лет (8,7 %), старше 80 лет (9,5 %) и младше
30 лет (10 %), максимальный в группах 30�39 лет
(25 %) и 40�49 лет (17,3 %). Наибольший удельный
вес нераспознанных заболеваний в поликлиниках в
возрастных группах 30�39 лет и 40�49 лет – 29,4 %
и 15,1 %, соответственно, наименьший – в группах 50�
59 лет и 60�69 лет – 4,8 % и 7,5 %, соответственно.
У лиц старше 70 лет нераспознанные заболевания бы�
ли у 8,8�9,7 % пациентов. В стационарах нераспоз�
нанные заболевания отмечены у 3,6 %, 4,1 %, 5,2 %
пациентов в группах 50�59 лет, 60�69 лет, 70�79 лет,
6,5�7,2 % у лиц старше 80 лет (табл. 1).

Наибольшее число обращений за медицинской по�
мощью среди пациентов, обращавшихся за различны�
ми видами медицинской помощи, но не лечивших�
ся от заболеваний, послуживших причиной смерти,
отмечено (табл. 2) в группе 50�59 лет (13,1 ± 5,13),
в том числе в поликлиники – 11,9 ± 5,13. Наиболь�
шая обращаемость в круглосуточные стационары от�
мечена в группе 30�39 лет (2,5 ± 1,06), дневные –
50�59 лет (8,0 ± 0,00), за неотложной помощью так�
же у лиц 50�59 лет (10,0 ± 4,95).

Очевиден тот факт, что лица, которым не был
выставлен правильный диагноз прижизненно, пот�
ребляли большие объемы медицинской помощи, чем
предусматривалось программой государственных га�
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рантий оказания гражданам Россий�
ской Федерации бесплатной медицин�
ской помощи (за исключением числа
амбулаторно�поликлинических посеще�
ний, включая эпизоды оказания неот�
ложной помощи, у лиц моложе 40 и
старше 90 лет, объемов медицинской
помощи по дневным стационарам у лиц
40�49 лет, всех видов помощи у лиц
моложе 30 лет), согласно которой по
программе ОМС на человека в год
предусматривается 8,458 посещений,
0,479 пациенто�дней и 1,942 койко�
дней [7].

Учитывая среднюю стоимость со�
ответствующего вида медицинской по�
мощи в 2007�2008 годах в Омской об�
ласти [8, 9], а именно: посещение в
поликлинику (включая оказание не�
отложной помощи в приемном отделе�
нии круглосуточного стационара) –
141,45 рубль, койко�день – 887,4 руб�
лей, пациенто�день – 246,15 рублей,
можно оценить экономические затра�
ты отрасли и, соответственно, госу�
дарства как от неправильной тактики
лечения пациента, так и, возможно,
лечения сопутствующих и(или) фоно�
вых заболеваний при нераспознанном
основном (табл. 3).

Расчет производился по следующей
формуле:

где:
SV – экономический ущерб от лечения граж�
дан определенной возрастной группы,
P – число посещений в поликлинику,
SP – стоимость посещения в поликлинику,
K – число госпитализаций в круглосуточ�
ный стационар,
SK – стоимость одного дня госпитализации
в круглосуточный стационар,
NK – средняя длительность пребывания в
круглосуточном стационаре,
D – число госпитализаций в дневной ста�
ционар,
SD – стоимость одного дня госпитализации
в дневной стационар,
ND – средняя длительность пребывания в
дневном стационаре,

Таблица 3
Средняя продолжительность пребывания в стационарах 

и стоимость лечения пациента, обращавшегося за различными
видами медицинской помощи, но не лечившегося 

от заболеваний, послуживших причиной смерти (в рублях)

Таблица 1
Удельный вес пациентов, обращавшихся за различными 

видами медицинской помощи, но не лечившихся 
от заболеваний, послуживших причиной смерти (в %)
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Возраст

18�29 лет

30�39 лет

40�49 лет

50�59 лет

60�69 лет

70�79 лет

80�89 лет

90 лет и выше

Все возраста

Всего

10,0

25,0

17,3

5,5

7,3

8,7

9,5

9,5

8,9

Поликлиника

11,1

29,4

15,1

4,8

7,5

8,8

9,0

9,7

8,7

Стационар

0,0

11,8

13,1

3,6

4,1

5,2

7,2

6,5

5,6

Дневной
стационар

0,0

50,0

0,0

2,7

11,7

3,7

6,6

5,6

5,9

Неотложная
помощь

0,0

33,3

9,1

6,9

10,4

3,1

4,9

9,1

6,4

Возраст

18�29 лет

30�39 лет

40�49 лет

50�59 лет

60�69 лет

70�79 лет

80�89 лет

90 лет и выше

Все возраста

Всего

1,0 ± 0,00

5,0 ± 1,33

7,3 ± 2,27

13,1 ± 5,13

9,7 ± 1,37

9,0 ± 1,03

7,7 ± 1,02

3,9 ± 1,36

8,4 ± 0,62

Поликлиника

1,0 ± 0,00

4,4 ± 1,19

7,8 ± 2,40

11,9 ± 5,13

8,7 ± 1,26

8,5 ± 1,01

7,6 ± 1,03

3,5 ± 1,19

7,9 ± 0,60

Стационар

0,0 ± 0,00

2,5 ± 1,06

1,9 ± 0,41

1,7 ± 0,30

2,1 ± 0,32

1,5 ± 0,16

1,4 ± 0,21

1,5 ± 0,35

1,6 ± 0,11

Дневной
стационар

0,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

0,0 ± 0,00

8,0 ± 0,00

1,1 ± 0,13

1,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

1,3 ± 0,26

Неотложная
помощь

0,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

10,0 ± 4,95

1,0 ± 0,00

1,3 ± 0,27

1,0 ± 0,00

1,0 ± 0,00

2,1 ± 0,91

Таблица 2
Среднее число обращений за медицинской помощью среди пациентов,

обращавшихся за различными видами медицинской помощи, 
но не лечившихся от заболеваний, послуживших причиной смерти (M ± m)

Возраст

18�29 лет

30�39 лет

40�49 лет

50�59 лет

60�69 лет

70�79 лет

80�89 лет

90 лет и выше

Все возраста

Стационар

0,0

14,2

13,2

12,0

12,4

11,3

10,9

9,2

11,7

Дневной стационар

0,0

13,0

10,0

12,4

10,5

10,6

10,4

9,3

10,6

Средняя стоимость
лечения в течение года

141,45

11575,38

13445,60

12541,54

11109,48

7171,17

6259,81

2747,22

8009,01

Средняя продолжительность пребывания

P × SP + K × SK × NK + D × SD × ND

N
SV = 



72 T. 11 № 2 2012

N – число пациентов, обращавшихся за различны�
ми видами медицинской помощи, но не лечившихся
от заболеваний, послуживших причиной смерти.

Необходимо подчеркнуть, что в изложенном ма�
териале приведены экономические потери здравоох�
ранения как отрасли, связанные с обращением па�
циентов за медицинской помощью в последний год
жизни и отсутствием лечения от заболеваний, пос�
луживших причиной смерти. Потенциальные же эко�

номические потери для государства в целом значи�
тельно выше: в расчете на одного преждевременно
умершего 20�64 лет они составляют (из�за потери ак�
тивных человеко�лет жизни) свыше 3 млн. рублей [10].
По данным Всемирного банка, только из�за преждев�
ременных смертей от инфарктов, инсультов и ослож�
нений сахарного диабета потеря в ВВП в Россий�
ской Федерации составляет около 30 млрд. долларов
[11].

МЕДИКО�ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПОТЕРИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С ОБРАЩЕНИЕМ ПАЦИЕНТОВ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩЬЮ В ПОСЛЕДНИЙ ГОД ЖИЗНИ И ОТСУТСТВИЕМ ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПОСЛУЖИВШИХ ПРИЧИНОЙ СМЕРТИ
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