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Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) – уз�
кий кожный канал, располагающийся в межъя�
годичной складке копчиковой области, возни�

кающий в связи с неполной редукцией мышц хвоста.
Эта полиэтиологическая аномалия диагностируется
чаще всего случайно, при массовых осмотрах [1]. В
основе механизма образования ЭКХ на ранних ста�
диях развития абсцесса, развивающегося под дейс�

твием различных травматических факторов, в том
числе под влиянием высокой влажности в межъяго�
дичной складке, лежит разрыхление и мацерация выс�
тилающего ход эпителия, что создает условия для
проникновения через него микроорганизмов (в пер�
вую очередь стафилококка) и развития гнойно�вос�
палительного процесса.

ЭКХ на стадии абсцесса занимает четвертое мес�
то в структуре колопроктологических заболеваний и
составляет от 10 до 18 % от общего числа нозологий
в данной хирургической группе [2, 3]. Заболевание
характеризуется монотонным бессимптомным течени�
ем. Развитие болезни начинается остро и обусловле�
но массивным воспалительным процессом в обшир�
ном очаге поражения копчиково�крестцовой области.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Цель исследования – разработка эффективного оригинального способа оперативного лечения хронической гнойно�
свищевой формы эпителиального копчикового хода на стадии абсцесса без повреждения межъягодичной складки.
Материалы и методы. Обследованы более 200 пациентов�мужчин, прооперированных по поводу эпителиального коп�
чикового хода, осложнённого абсцессом, проходивших лечение в стационаре ГБУЗ КО НКБ № 22 в отделении колоп�
роктологии. Ход зондирован и иссечен запатентованной полой трубкой с режущей кромкой диаметром 5 мм.
Результаты. Разработан эффективный одноэтапный способ оперативного лечения нагноившегося эпителиального коп�
чикового хода без повреждения межъягодичной складки. Данным методом прооперированы более 200 пациентов.
Среднее пребывание в стационаре составило 3,8 дня и 5,2 дней на амбулаторном этапе. Общие сроки лечения с пос�
ледующей реабилитацией составляют 9 дней по сравнению с прототипом, когда лечение занимает 26�28 дней.
Заключение. Изобретённый оригинальный способ оперирования нагноившегося эпителиального копчикового хода
специально разработанным режущим инструментом обеспечивает успешное заживление раны без наложения грубых
швов и позволяет в кратчайшие сроки облегчить состояние пациента с соответствующей патологией при максималь�
но сниженной травматизации близлежащих тканей с исключением возможности последующего вторичного развития
воспаления.

Ключевые слова: синдром эпителиального копчикового хода; абсцесс; оперативное лечение.

Revitsky V.P., Latynina V.I., Yadykina T.K., Filimonov S.N.
Medical Center «ProfMedika»,
Novokuznetsk City Clinical Hospital № 22,
Research Institute for Complex Problems of Hygiene and Occupational Diseases, Novokuznetsk, Russia

EFFECTIVE METHOD OF THE SURGICAL TREATMENT OF THE CHRONIC SUPPURATIVE#FISTULOUS FORM 
OF THE EPITHELIAL COCCYGEAL PASSAGE AT THE ABSCESS STAGE

Objective – the elaboration of an effective original method for the surgical treatment of the chronic suppurative�fistulous
form of the epithelial coccygeal passage at the abscess stage without a damage of the intergluteal fold.
Materials and methods. More than 200 male patients operated on for the epithelial coccygeal passage complicated by an
abscess were examined and treated in the hospital of the Novokuznetsk City Clinical Hospital № 22 at the Department of Co�
loproctology. The passage was probed and excised by a patented hollow tube with a cutting edge 5 mm in diameter.
Results. An effective one�stage method for the surgical treatment of a suppurative epithelial coccygeal passage without a
damage of the intergluteal fold was developed. More than 200 patients were operated on by this method. The average hos�
pital stay was 3.8 days and 5.2 days at the outpatient stage. The total duration of the treatment with subsequent rehabilita�
tion is 9 days as compared with the prototype when treatment takes 26�28 days.
Conclusion. The invented original method of operating a suppurative epithelial coccygeal passage with a specially developed
cutting tool ensures successful healing of the wound without overlapping rough sutures and allows the patient’s condition to
be relieved at the shortest possible terms with the corresponding pathology with the minimized injury of nearby tissues exc�
luding the possibility of the subsequent secondary development of inflammation.

Key words: syndrome of epithelial coccygeal passage; abscess; surgical treatment.
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Диагностика ЭКХ, в том числе и гнойно�свище�
вой формы, основана на выявлении патогномоничных
диагностических признаков – одного или несколь�
ких первичных отверстий, расположенных одно над
другим в межъягодичной складке в проекции крес�
тцово�копчикового сочленения.

Единственным способом радикального лечения
данного заболевания является хирургический. Раз�
работка эффективных оперативных вмешательств у
больных с абсцессом ЭКХ представляется в насто�
ящее время весьма актуальной проблемой хирургии
[4, 5]. Несмотря на известные данные о тактике ве�
роятного способа оперативного разрешения гнойных
осложнений ЭКХ, с высокой частотой отмечаются не�
удовлетворительные результаты хирургического ле�
чения на фоне увеличения числа осложнений, наблю�
даемых в 13�40 % случаев.

Поиск путей улучшения лечения, сокращения сро�
ков временной нетрудоспособности у больных с ЭКХ,
осложненным абсцессом, следует рассматривать с по�
зиций не только медицинской, но и социально�эконо�
мической значимости [6�8]. При недостаточно эффек�
тивном лечении воспалительные процессы в крестцо�
во�копчиковой области приобретают затяжное, рециди�
вирующее течение, что значительно увеличивает сро�
ки пребывания в стационаре с возникающей необхо�
димостью повторного проведения операций, выключая
больных из трудового процесса на длительный срок.

Широко применяемое радикальное оперативное
лечение нагноившегося ЭКХ заключается в иссече�
нии ходов и его разветвлений с последующим зак�
рытием операционной раны. В данном случае иссе�
чение проводится в пределах здоровых тканей под
контролем окрашивающей жидкости с помощью тор�
цевых и обычных скальпелей. Закрытие операцион�
ной раны, сопутствующее последующему этапу по�
добных операций, протекает крайне неблагоприятно,
поскольку рану оставляют открытой под мазевыми
повязками до полной эпителизации [1, 9]. В таких
условиях, как следствие длительного хирургического
лечения, осложненного стремительно развивающим�
ся нагноительным процессом, заживление пролонги�
ровано во времени, сопровождается стойким боле�
вым синдромом с формированием грубого рубца и
высокой вероятностью рецидива (в 88 % случаев) с
образованием вторичных свищей крестцово�копчико�
вой связки, возникновением закономерной необходи�
мости повторного оперативного лечения пациента и
ограничением трудоспособности.

Известно также частичное ушивание раны П�образ�
ными швами с целью уменьшения раневой поверхнос�
ти, но с обеспечением оттока раневого отделяемого.
Однако оперированный участок заживает рубцом и
длительное время в связи с диастазом краев раны, а
также отсутствием их адаптации относительно друг
друга. При этом способе лечения ЭКХ у пациентов с
высоким стоянием ягодиц, а их 65�70 %, послеопе�
рационный рубец становится широким и приподня�
тым, а межъягодичная складка сглаживается. Такой
рубец часто изъязвляется, рана длительно не зажива�
ет, дает стойкие боли в положении сидя даже в пре�
делах нормальной ткани [1, 2, 10]. Существенным
недостатком данного метода является длительный срок
лечения (от 30 дней до 10 недель).

В связи с вышесказанным, чрезвычайно актуаль�
ным и необходимым является поиск максимально эф�
фективной, одноэтапной, снижающей травматизацию
тканей, методики лечения нагноившегося ЭКХ. На
наш взгляд, при всех предложенных в настоящее вре�
мя способах оперативного лечения данной патологии
неоправданно иссекается вместе с ходом неповреж�
денная межъягодичная складка, а дальнейшая так�
тика лечения такого рода пациентов направлена на
усиление мер для ее восстановления и стремления к
заживлению контаминированной операционной ра�
ны первичным натяжением.

Целью исследования явилась разработка эффек�
тивного способа оперативного лечения хронической
гнойно�свищевой формы эпителиального копчиково�
го хода на стадии абсцесса без повреждения межъя�
годичной складки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное рандомизированное исс�
ледование, основанное на анализе результатов ле�
чения больных�мужчин в возрасте 20�65 лет с ЭКХ,
осложнённым абсцессом, находившихся на лечении
в стационаре ГБУЗ КО НКБ № 22 в отделении ко�
лопроктологии.

Предоперационная подготовка по поводу иссече�
ния нагноившегося ЭКХ включала: очистительную
клизму, бритье операционного поля и его обработку
спиртовым раствором хлоргексидина. Обезболивание
проводили спинальной анестезией. Положение боль�
ного на операционном столе по Депажу – положе�
ние, применяемое при проведении проктологических
операций по поводу промежностного иссечения в крес�
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тцово�копчиковой области, выполняемых со стороны
просвета прямой кишки.

После обязательного пальцевого исследования пря�
мой кишки, предшествующего операции, проведено
одновременное зондирование гнойника, позволяющее
судить о его размерах, топографии, направлении. Ход
маркирован раствором бриллиантовой зелени с 3 %
раствором перекиси водорода в равных пропорциях.
По краю гнойника выполнен разрез�прокол длиной
5 мм. Иссечение гнойного свищевого хода и первич�
ных отверстий производилось специально разработан�
ным нами режущим инструментом с последующей эва�
куацией гнойного экссудата.

В послеоперационную полость устанавливали си�
ликоновые дренажи и фиксировали их к коже лига�
турами. Полость промывали раствором хлорамина и
заполняли мазью «Левомеколь». Асептическую по�
вязку накладывали с той же мазью. Дренажи распо�
лагали под повязкой. В палате пациента укладывали
на спину через 30 минут после операции. Режим сво�
бодный. Послеоперационный период протекал гладко
и характеризовался ежедневным до окончания экс�
судации промыванием раны, наложением антисеп�
тической повязки с последующим удалением дрена�
жей на 3�й день после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Определенная роль в формировании так называ�
емого синдрома эпителиальных копчиковых ходов,
не исключающего возможности врожденной предрас�
положенности к его развитию, отводится внешним
воздействиям на организм целого комплекса разного
рода предрасполагающих факторов: падения, ушибы,
длительная езда на велосипеде, мотоцикле, лошади,
простудные заболевания, переохлаждение/перегрев,
вросший волос и другие [2]. У значительной части
больных не удается установить явную причину раз�
вития гнойного воспаления в ЭКХ.

Совершенно новый предложенный одноэтапный
способ оперативного лечения нагноившегося ЭКХ
специально разработанным режущим инструментом
позволяет в кратчайшие сроки облегчить состояние
пациента с соответствующей патологией при макси�
мально сниженной травматизации близлежащих тка�
ней и исключением возможности последующего вто�
ричного развития воспаления.

Операция проводится в положении больного на
животе по Депажу и выполняется под наркозом или
спинальной анестезией. Перед операцией произво�
дится ревизия крестцово�копчиковой области с це�

лью определения расположения границ гнойника и
первичных отверстий ходов, которые маркируются.
После определения расположения ходов зондирова�
нием, они удаляются полой трубкой, один конец ко�
торой соединен с отсосом, а второй конец снабжен
режущей кромкой. Диаметр полой трубки с режущей
кромкой и кюретки 5�10 мм (рис. 1).

При расположении гнойника справа/слева от ме�
жъягодичной складки, он вскрывается микроскопи�
ческим разрезом до 6 мм по границе полости и при
помощи специальной насадки гнойный экссудат эва�
куируется. В случае локализации абсцесса по яго�
дичной складке он вскрывается полой трубкой. Ис�
сечение хода и первичных отверстий проводят путем
поворота полой трубки влево и вправо вокруг оси с
погружением вглубь операционной раны. Иссечение
проводят на глубину до крестцово�копчиковой связ�
ки.

Под визуальным и пальпаторным контролем про�
водится ревизия раны с иссечением всех подозри�
тельных мягких тканей. Трубка удаляется, пинцетом
захватываются вырезанные фрагменты тканей, под�
тягивается вверх и пересекается скальпелем или нож�
ницами фиксирующая крестцово�копчиковая связ�
ка. Через образованное отверстие в полость гнойника
вводится кюретка, имеющая один открытый конец,
соединенный с отсосом, и другой глухой конец, име�
ющий на расстоянии 10 мм от конца вырез на боко�
вой поверхности в виде окна с заостренной нижней
кромкой для эффективной обработки гнойной полос�
ти и раны после иссечения ходов. Гнойная полость
зачищается с помощью заостренной нижней кромки,
выполненной в кюретке (рис. 2).

Из удаленного операционного материала выбира�
ется наиболее сомнительный участок ткани (не прок�
рашенный бриллиантовым зеленым) для микробио�
логического исследования. Гнойная полость обраба�
тывается путем отсоса ее содержимого и зачищения
поверхности режущей кромкой выреза. Санация ра�
ны после удаления дренажа производится через мик�
роирригатор; полая трубка с режущей кромкой и кю�
ретка в средней части имеют в боковой поверхнос�
ти отверстие для регулирования разрежения при от�
сосе; диаметр полой трубки с режущей кромкой и кю�
ретки 5�10 мм.

Операционная полость обильно промывается пе�
рекисью водорода и обрабатывается раствором ан�
тисептика (0,02 % раствор хлоргексидина биглюко�
ната). Через рану в полость устанавливаются дрена�
жи – силиконовые трубки. Дренаж фиксируется к
коже лигатурами и подключается дренаж типа «Ре�
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дон». После завершения основного этапа операции
полость промывается раствором антисептика до чис�
того раствора и заполняется мазью на водораствори�
мой основе, выбранной из ряда: «Левомеколь», «Ле�
восин». Антисептическая повязка накладывается с
этой же мазью.

Аналогичные перевязки (промывание раны и за�
полнение мазью) проводятся ежедневно до окончания
экссудации до момента выписки пациента из стаци�
онара. На 3�й день при определении клинически от�
сутствия остаточной мягкотканой полости дренажи
удаляются. В последующие дни санация раны и вве�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Информация о финансировании и конфликте интересов
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Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Рисунок 1
Вскрытие абсцесса режущим инструментом, 

иссечение копчикового хода и первичных отверстий
Примечания: Иссечение копчикового хода (1) и первичных

отверстий ходов (2), проводимое полой трубкой (3), 
один конец которой (4) соединен с отсосом, 

а второй конец снабжен режущей кромкой (5). 
Иссечение проводят на глубину до крестцово�

копчиковой связки (6), связку перерезают. 
Выделенный фрагмент тканей удаляют, затем 

извлекают полую трубку. На рисунке � полость 
гнойника (12), отверстие полой трубки (13).

Figure 1
Opening of the abscess with a cutting tool, 

excision of the coccygeal passage and primary holes
Notes: Excision of the coccygeal passage (1) and primary 

holes of the passages (2) conducted by a hollow tube (3) 
one end of which (4) is connected to the suction 

apparatus, and the other end is provided with a cutting 
edge (5). Excision is carried out to a depth 

up to the sacrococcygeal ligament (6), the ligament 
is cut. The isolated tissue fragment is removed, 

and then the hollow tube is removed. In the figure there 
is a cavity of pyogenic abscess (12), hollow tube hole (13).

Рисунок 2
Введение в полость гнойника кюретки и обработка

гнойной полости
Примечания: Введение в полость гнойника кюретки (7),

имеющей один открытый конец (8), соединенный 
с отсосом, и глухой конец (9), имеющий на расстоянии 

5�10 мм от конца вырез (10) на боковой поверхности в виде
окна с заостренной нижней кромкой (11). Обрабатывают

гнойную полость (12), отсасывая ее содержимое и зачищая
поверхность режущей кромкой (11) выреза (10). Кюретка 

в средней части имеет отверстие на боковой поверхности (14)
для регулирования разрежения при отсосе.

Figure 2
Introduction of the curette into the cavity of pyogenic

abscess and treatment of the suppurative cavity
Notes: Introduction of the curette into the cavity of pyogenic

abscess (7) having one open end (8) connected to the suction
apparatus and a blind end (9) having a cutout at a distance 

of 5�10 mm from the end (10) on the side surface in the form
of a window with the sharp lower edge (11). The suppurative

cavity is treated (12) sucking its contents and cleaning 
the surface with the cutting edge (11) of the cutout (10). 

The curette in the middle part has a hole on the side 
surface (14) to regulate the vacuum during the suction.



дение мази выполняется малоинвазивно через мик�
роирригатор. Выписка пациента из стационара на ам�
булаторное лечение проводится на 3�5�е сутки.

Данным методом прооперировано более 200 па�
циентов. Среднее пребывание в стационаре состави�
ло 3,8 дня и 5,2 дней на амбулаторном этапе. Общие
сроки лечения с последующей реабилитацией состав�
ляют 9 дней по сравнению с прототипом, когда ле�
чение занимает 26�28 дней (табл.).

Таким образом, предложенный оригинальный спо�
соб оперативного лечения позволяет проводить опе�
рацию по иссечению ЭКХ, осложненного абсцессом,
в один этап, обеспечивает низкую травматизацию тка�
ней, сокращает срок пребывания пациента в стаци�
онаре.

Клинический пример. Больной А., 25 лет, госпи�
тализирован в клинику с жалобами на боли в облас�
ти копчика, припухлость, повышение температуры
тела до 37,5°С, недомогание. Заболевание выявлено
впервые. Клинический диагноз – нагноившийся ЭКХ,
стадия абсцесса. Болен 5�й день. Объективные дан�
ные: по средней линии в межъягодичной складке оп�
ределяется первичное отверстие хода; справа от склад�
ки определяется гнойник до 4 см в диаметре. Кожа
над абсцессом гиперемирована, пальпация болезнен�
ная, определяется флюктуация. Больной проопери�
рован соответствующим способом и успешно выпи�
сан на 4�е сутки с момента операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Копчиковый ход, осложненный абсцессом, пред�
ставляет собой серьезную медицинскую и социальную
проблему вследствие увеличения роста числа забо�
леваемости, преимущественного поражения лиц мо�
лодого, трудоспособного возраста, послеоперацион�
ных осложнений, приводящих к снижению качества
жизни на фоне длительного выбывания больного из
трудового процесса.

Совокупность существенных признаков, в том чис�
ле отсутствие интраоперационных и послеопераци�
онных осложнений, указывающих на максимальную
эффективность лечения предложенным способом, поз�
воляет получить принципиально новый терапевтичес�

кий результат при проведении подобного рода опе�
раций.

Существенными признаками, определяющими по�
ложительный исход лечения гнойно�свищевой формы
ЭКХ предложенным методом, выступают: оптимальное
оперативное разрешение закрытым способом на стадии
абсцесса; выполнение операции в один этап; вскрытие
абсцесса минимальным по величине разрезом с малот�
равматичным иссечением хода и первичных отверстий
специально разработанным скальпелем. Качественная
обработка гнойной полости кюреткой, соединенной с
электроотсосом, не требующая массированного иссече�
ния тканей, и закрытое ведение операционной раны
способствуют ее заживлению в кратчайшие сроки при
минимальных, микроскопических размерах послеопе�
рационных рубцов, что является определяющим фак�
тором, сокращающим сроки выздоровления.

Многолетний опыт выполнения паллиативных опе�
раций, надежность разработанного метода свидетельс�
твуют о возможности его применения при малоин�
вазивных колопроктологических вмешательствах и
позволяют авторам рекомендовать его к широкому
применению в медицинской практике.

Таблица
Результаты оперативного разрешения эпителиального

копчикового хода, осложненного абсцессом,
принципиально новым способом

Table
The results of the surgical resolution 

of the epithelial coccygeal passage complicated 
by an abscess in a fundamentally new way
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ЭФФЕКТИВНЫЙ СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ГНОЙНО�СВИЩЕВОЙ 
ФОРМЫ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА НА СТАДИИ АБСЦЕССА

Продолжительность операции (мин)

Интраоперационная кровопотеря (мл)

Интраоперационные осложнения

Длина разреза (мм)

Продолжительность применения ненаркотических
анальгетиков (дни) (кетонал 200 мг/сут)

Послеоперационный койко�день

Частота послеоперационных осложнений

Число рецидивов (%)

Летальность

до 35

минимальная
(25 ± 8)

0

до 6 мм

1,2 ± 1,1

3

0

0

0
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Предмет исследования (наблюдения). Показатели слуха у лиц, демобилизованных с военной службы и имеющих
предшествующий стаж работы в условиях производственного шума.
Цель исследования. Оценка влияния вредных факторов военной службы в условиях локального военного конфлик�
та, в том числе с выполнением служебно�боевых задач вблизи линии разграничения, на показатели слуха граждан,
возвращающихся к работе по предшествующей профессии в народном хозяйстве.
Методы исследования. В исследование включили 180 граждан Донецкой Народной Республики с предшествующим
опытом военной службы в условиях локального военного конфликта и 110 граждан Донецкой Народной республики
без опыта военной службы, которых разделили на основную группу и три контрольных группы.
Исследовали остроту слуха путем проведения аудиометрии, на основе имеющейся медицинской документации срав�
нивали с показателями остроты слуха перед поступлением на военную службу.
Определяли средние величины остроты слуха. Их достоверность оценивали при помощи t�критерия Стьюдента, зави�
симость определяли при помощи коэффициента корреляции Пирсона.
Основные результаты. Отмечено достоверное снижение показателей остроты слуха в основной группе, по сравне�
нию с периодом до поступления на военную службу, а также с контрольной группой 2 и контрольной группой 3, сни�
жение остроты слуха в контрольной группе 1 имеет недостоверный характер.
Область их применения. Полученные результаты могут быть применены медицинской службой войсковых частей,
врачами�профпатологами, врачами центров по оказанию первичной медико�санитарной помощи населению.
Выводы/заключение. У лиц с предшествующим стажем работы в условиях производственного шума вредные ус�
ловия военной службы могут привести к возникновению и развитию ранних форм нейросенсорной тугоухости, что
требует проведения комплекса лечебно�профилактических мероприятий, препятствующих развитию и прогрессиро�
ванию данного заболевания при возвращении данных граждан к работе по основной специальности народного хо�
зяйства.

Ключевые слова: военнослужащие; нейросенсорная тугоухость; производственный шум.

Churkin D.V, Lastkov D.O., Antropova O.S.
Military Unit N of the Internal Troops of the Ministry of Internal Affairs of the Donetsk Public Republic,
M. Gorky Donetsk National Medical University, Donetsk, Donetsk Public Republic

EVALUATION OF THE EXPRESSION OF HEARING DISORDERS IN PARTICIPANTS OF A LOCAL 
MILITARY CONFLICT WITH PRECEDING WORK EXPERIENCE IN CONDITIONS OF PRODUCTION NOISE

Abstract. Hearing indicators for persons demobilized from military service and having previous experience in the conditions
of industrial noise.
Objective. Assessment of the impact of harmful factors of military service in the conditions of local military conflict, inclu�
ding the performance of combat missions near the line of demarcation, the hearing indicators of citizens returning to work
in the previous profession in the national economy.
Methods. The study included 180 citizens of the Donetsk Public Republic with the previous experience of military service in
the conditions of a local military conflict and 110 citizens of the Donetsk Public Republic without military service experience,
who were divided into the main group and three control groups.
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Впериод 2014�2016 гг. квалифицированные про�
мышленные рабочие со стажем предшествую�
щего труда во вредных условиях свыше 10 лет

составляли от 8,5 % до 40 % численности личного сос�
тава войсковых частей Вооруженных Сил и других
воинских формирований Донецкой Народной Респуб�
лики [1]. С 2017 года количество квалифицирован�
ных промышленных рабочих среди военнослужащих
стало уменьшаться, что может быть объяснено стаби�
лизацией военно�политической ситуации в Донецкой
Народной Республике, ростом потребности в квали�
фицированных работниках в различных отраслях на�
родного хозяйства, иными мотивами личного харак�
тера.

После увольнения в запас демобилизованные во�
еннослужащие, как правило, возвращаются к работе
по основной гражданской специальности [2] на тер�
ритории постоянного проживания.

Особенностью военной службы в условиях воен�
ного конфликта является наличие ряда вредных фак�
торов военного труда, одним из которых является им�
пульсный, высокоамплитудный, узкочастотный шум,
связанный с боевым применением стрелкового ору�
жия и артиллерийских систем огня [3]. Отличитель�
ными особенностями такого шума является его высо�
кая интенсивность и кратковременность воздействия
[4]. Отдельно отметим, что специфика современного
маневренного боя (короткая дистанция огневого кон�
такта, боевые действия в ночное время, в условиях
ограниченной видимости и высокой интенсивности
артиллерийского и стрелкового огня) предъявляют
высокие требования к оперативному управлению вой�
сковыми частями и подразделениями на уровне от�
деление – взвод – рота, что в условиях ограничен�
ного наличия современных средств связи приводит
к ограниченному применению средств защиты орга�
на слуха.

Также следует отметить наличие интенсивного
низкоамплитудного шума, связанного с эксплуатаци�
ей колесной и гусеничной военной техники, а также
сочетанное действие высокоамплитудного и низкоам�
плитудного шума, которое возникает при боевом при�
менении военной техники.

В результате при высокоамплитудной импульсной
звуковой нагрузке может развиться акустическая трав�
ма, в исходе которой может сформироваться хрони�
ческий посттравматический кохлеарный неврит, ос�
ложненный развитием нейросенсорной тугоухости.
При длительно существующей низкомодальной шу�
мовой нагрузке у военнослужащих, имеющих стаж
предшествующих работ в условиях производственно�
го шума, может развиться ранняя форма нейросен�
сорной тугоухости, которая на ранних этапах может
протекать незаметно, особенно при сохраненном ли�
бо умеренно выраженном снижении звуковосприятия
на речевых частотах.

Ежегодные профилактические медицинские осмот�
ры и углубленное медицинское обследование, про�
водимое военнослужащим, предусматривает опреде�
ление остроты слуха путем измерения дистанции раз�
личения шепотной и разговорной речи, что позво�
ляет выявить уже сложившиеся грубые формы расс�
тройств слуха, связанные, как правило, с нарушени�
ем звукопроведения. Для военнослужащих определен�
ных военно�учетных специальностей, где предпола�
гается наличие шума, связанного с работой двигате�
лей, иных механизмов, а также ремонтом и обслужи�
ванием техники, предусмотрено проведение камерто�
нальных проб, которые могут быть информативны
при асимметричном снижении слуха более 20 дБ.

Наиболее значимым методом в диагностике ран�
них форм нейросенсорной тугоухости является то�
нальная пороговая аудиометрия, однако ее проведе�
ние требует наличия специальной аппаратуры, зву�
коизолированного помещения, а также подготовлен�
ного специалиста, способного правильно выполнить
исследования и интерпретировать полученные резуль�
таты.

Возникновение и прогрессирование нейросенсор�
ной тугоухости у военнослужащих может привести
к последующей профессиональной непригодности по
основной гражданской специальности, что недопус�
тимо по морально�этическим и социальным причинам,
поэтому своевременная диагностика, лечение и про�
филактика ранних форм нейросенсорной тугоухости
является важной и актуальной задачей как для ме�
дицинской службы войсковых частей, так и для ле�
чебных учреждений, оказывающих лечебно�профи�
лактическую помощь военнослужащим.

В выполненном исследовании нами была прове�
дена оценка влияния вредных условий военной служ�
бы (шум при использовании систем стрелкового и

ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ СЛУХА У УЧАСТНИКОВ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА 
С ПРЕДШЕСТВУЮЩИМ СТАЖЕМ РАБОТ В УСЛОВИЯХ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ШУМА

We studied the severity of hearing at the time of the study by audiography, based on the available medical records compared
with the indicators of acuity before entering the military service.
The mean values were determined, the reliability was assessed using Student’s t�test, the dependence was determined using
the Pearson correlation coefficient.
Results. There was a significant decrease in the acuity of hearing in the main group compared with the period before admis�
sion to military service, as well as with control group 2 and control group 3, the decrease in hearing acuity in control group 1
is unreliable.
Conclusions. In persons with prior work experience under conditions of production noise, harmful military service conditions
can lead to the emergence and development of early forms of neuro�sensory hearing loss, which requires a set of preventive
measures preventing the development and progression of this disease when returning these citizens to work in the main spe�
cialty of National economy.

Key words: military; neuro�sensory hearing loss; noisy production.
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артиллерийского огня) на показатели остроты слуха
лиц, имеющих предшествующий стаж работы в ус�
ловиях производственного шума на протяжении не
менее 5 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основную группу включили 60 демобилизован�
ных из Вооруженных Сил и прочих воинских фор�
мирований граждан Донецкой Народной Республики,
которые до поступления на военную службу имели
предшествующий стаж работы в условиях производс�
твенного шума не менее 60 месяцев. Контрольную
группу 1 составили 60 демобилизованных из Воору�
женных Сил и прочих воинских формирований граж�
дан Донецкой Народной Республики, которые до пос�
тупления на военную службу не имели предшеству�
ющего стажа работы в условиях производственного
шума. Контрольную группу 2 составили 60 граждан
Донецкой Народной Республики, с сопоставимыми
показателями стажа работы в условиях производс�
твенного шума, которые в 2014�2017 годах продол�
жали работать по основной специальности. Контроль�
ную группу 3 составили 50 граждан Донецкой Народ�
ной Республики без опыта военной службы, которые
в 2014�2017 годах не работали в условиях производс�
твенного шума.

В основной группе возраст исследуемых соста�
вил от 30 до 49 лет. После демобилизации при при�
еме на работу все они прошли первичный медицин�
ский осмотр. Предшествующий профилактический
медицинский осмотр с проведением тональной по�
роговой аудиометрии был проведен в 2014 году на
основании приказа № 246 Министерства здравоохра�
нения Украины «Об утверждении порядка проведе�
ния медицинских осмотров работников определенных
категорий». Военно�учетная специальность исследу�
емого контингента в расчет не принималась. Деталь�
но характеристики основной и контрольных групп
представлены в таблице 1.

Отметим, что военнослужащие основной и
контрольных групп постоянно проживали на
территории г. Ясиноватая и Ясиноватского ра�
йона Донецкой Народной Республики в сход�
ных бытовых условиях, имели сопоставимый
уровень дохода, сходный пищевой статус, оди�
наковый уровень физического развития.

Был выполнен осмотр оториноларинголога,
невролога и терапевта для исключения сопутс�
твующей патологии, способной обеспечить раз�
витие нейросенсорной тугоухости либо сниже�
ние слуха, связанное с нарушением звукопро�
ведения.

Тональную пороговую аудиометрию проводили
на частотах 500, 1000, 2000 Гц с использованием го�
ловных телефонов и костных вибраторов, что свя�
зано с требованиями приказа № 246 МЗ Украины от
21.09.2005 г. Дополнительно определяли показатели
на частотах 3000 Гц и 4000 Гц, поскольку диапазон
500�4000 Гц является основным диапазоном речевых
частот. Также диапазон 2500�4000 Гц является наи�
более распространенным частотным диапазоном стрел�
кового оружия и артиллерийских систем.

Полученный результат фиксировался стандартным
способом с использованием протокола аудиометри�
ческого исследования. Полученные результаты в ос�
новной группе и контрольной группе 2 сравнивались
с результатами аудиометрии от 2014 года.

Достоверность полученных результатов оценива�
лась с использованием параметрических методов ста�
тистического анализа. Достоверность различий между
средними величинами в различных группах оценива�
ли с помощью критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После осмотра оториноларинголога у всех иссле�
дуемых установлено отсутствие сопутствующей пато�
логии звукопроводящего аппарата. Осмотр терапев�
та и невролога установил отсутствие прочих причин,
в том числе сосудистого генеза, способных привести
к развитию нейросенсорной тугоухости.

Показатели тональной пороговой аудиометрии на
частотах 500, 1000 и 2000 Гц приведены в таблице 2.

В основной группе 1 снижение слуха на величи�
ну более 10 дБ отмечалось на всех частотах, тогда как
в контрольной группе 1 значимое снижение наблю�
далось только на частоте 2 кГц, что может быть свя�
зано с воздействием импульсных шумов от примене�
ния стрелкового оружия и артиллерийских систем.
В контрольной группе 2 значимое снижение слуха
отмечалось на частотах 1 и 2 кГц, что обусловлено

Таблица 1
Характеристики основной и контрольных групп исследуемых

Table 1
Characteristics of the main and control groups of investigated
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Характеристика

Возраст, лет

Общий стаж, лет

Стаж в шуме, лет

Срок военной службы, мес.

ОГ

38,9 ± 4,4

17,6 ± 2,5

12,5 ± 2,1

22,1 ± 2,7

КГ 3

37,2 ± 6,4

17,3 ± 2,0

0

0

КГ 2

40,3 ± 5,1

18,2 ± 2,7

12,2 ± 2,6

0

КГ 1

35,4 ± 6,5

16,3 ± 2,2

0

25,4 ± 3,2

Примечание: ОГ � основная группа, КГ1 � контрольная группа 1, 
КГ2 � контрольная группа 2, КГ3 � контрольная группа 3.
Note: MG � the main group, KG1 � control group 1, KG2 � control group 2, 
KG3 � control group 3.
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формированием нейросенсорной тугоухости в ре�
зультате воздействия производственного шума, при
этом различия (p < 0,05) на частотах 500 и 1000 Гц
с основной группой позволяют предположить вли�
яние на показатели основной группы шума, генери�
руемого при эксплуатации военной техники.

Для уточнения влияния вредных факторов воен�
ной службы на состояние слуха военнослужащих ос�
новной группы провели сравнительный анализ ре�
зультатов аудиометрии за 2014�2017 годы. Динамика
показателей слуха исследуемых в основной группе
и контрольной группе 2 представлена в таблице 3.

Установленные различия (p < 0,05) в результа�
тах аудиометрического исследования в основной груп�
пе подтверждают выдвинутую гипотезу о влиянии
вредных факторов военной службы на показатели
слуха у военнослужащих с предшествующим стажем
работы в условиях производственного шума, отсутс�
твие изменений в контрольной группе 2 связано со
сниженной производственной нагрузкой, обусловлен�
ной переходным характером экономики Донецкой На�
родной Республики в 2014�2016 годах.

Для определения значения повторяющихся акус�
тических травм от применения стрелкового оружия
и артиллерийских систем нами была выполнена оцен�
ка результатов пороговой тональной аудиометрии на
частотах 3 и 4 кГц. Результаты, отражающие сниже�
ние слуха в основной группе и контрольной группе 1
до уровня II�III степени глухоты, представлены на ри�
сунке.

ВЫВОДЫ

Установлены следующие результаты, которые не�
обходимо учитывать личному составу медицинской
службы при профилактике ранних форм нейросен�
сорной тугоухости среди личного состава войсковых
частей:
1. Военная служба в условиях локального военно�

го конфликта является фактором риска, способс�
твующим развитию ранних форм нейросенсорной
тугоухости. Это может быть связано с воздействи�
ем узкополосного высокоамплитудного импульсно�
го шума, возникающего при боевом применении
стрелкового оружия и артиллерийских систем, а
также низкоамплитудного фонового шума, свя�
занного с применением военных и военно�тран�
спортных машин и механизмов.

2. Предшествующий стаж работ в условиях произ�
водственного шума способствует прогрессирова�
нию нейросенсорной тугоухости, что проявляется
расширением частотного диапазона, в пределах
которого отмечается снижение слуха.

3. Воздействие специфических шумов при использо�
вании стрелкового оружия и артиллерийских сис�
тем ведет к суммированию повторяющихся акусти�
ческих травм и выражается в снижении слуха на

ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ СЛУХА У УЧАСТНИКОВ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА 
С ПРЕДШЕСТВУЮЩИМ СТАЖЕМ РАБОТ В УСЛОВИЯХ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ШУМА
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500 Гц

1000 Гц

2000 Гц

Воздух

Кость

Воздух

Кость

Воздух

Кость

ОГ

10,5 ± 1,2

10,5 ± 1,2

15,5 ± 1,6

13,5 ± 1,2

17,5 ± 2,4

13,5 ± 1,2

КГ1

2,5 ± 0,3*

2,5 ± 0,3*

5,5 ± 0,3*

5,5 ± 0,3*

15,5 ± 2,2

13,5 ± 1,2

КГ2

2,5 ± 0,3*

2,5 ± 0,3*

10,1 ± 1,2*1

9,5 ± 1,1*1

10,5 ± 1,1*1

10,1 ± 1,2*1

КГ3

2,5 ± 0,3*

2,5 ± 0,3*

2,5 ± 0,3*12

2,5 ± 0,3*12

2,5 ± 0,3*12

2,5 ± 0,3*12

Частоты

Примечание: ОГ � основная группа, КГ1 � контрольная группа 1, 
КГ2 � контрольная группа 2, КГ3 � контрольная группа 3, * � различия
достоверны c ОГ (p < 0,05), 1 � различия достоверны с КГ1 (p < 0,05),
2 � различия достоверны с КГ2 (p < 0,05).
Note: OG � the main group, KG1 � control group 1, KG2 � control group 2,
KG3 � control group 3, * � the differences are significant with OG 
(p < 0.05), 1 � the differences are significant with KG1 (p < 0,05), 
2 � the differences are significant with KG2 (p < 0,05).

Таблица 2
Показателиснижения слуха (#дБ)исследуемых 

по результатам пороговой тональной аудиометрии
Table 2

The indicators of hearing loss (#dB) studied 
by the results of threshold tonal audiometry

500 Гц

1000 Гц

2000 Гц

Воздух

Кость

Воздух

Кость

Воздух

Кость

2014

2,5 ± 0,3

2,5 ± 0,3

9,5 ± 1,2

9,5 ± 1,1

9,5 ± 1,1

9,5 ± 1,2

2017

10,5 ± 1,2*12

10,5 ± 1,2*12

15,5 ± 1,6*12

13,5 ± 1,2*12

17,5 ± 2,4*12

13,5 ± 1,2*12

2014

2,5 ± 0,3

2,5 ± 0,3

10,5 ± 1,2

10,5 ± 1,1

10,5 ± 1,1

10,5 ± 1,2

2017

2,5 ± 0,3

2,5 ± 0,3

10,1 ± 1,2

9,5 ± 1,1

10,5 ± 1,1

10,1 ± 1,2

Частоты

Примечание: ОГ � основная группа; КГ2 � контрольная группа 2; 
2014 � уровень снижения слуха (�дБ) в 2014 году; 2017 � уровень
снижения слуха (�дБ) в 2017 году; * � различия достоверны 
с первичным показателем (p < 0,05); 1 � различия достоверны 
с показателем в КГ2 в 2014 году (p < 0,05), 2 � различия достоверны 
с показателем в КГ2 в 2017 году (p < 0,05).
Note: OG � the main group; KG2 � control group 2; 2014 � the level of
hearing loss in 2014 (�dB); 2017 � the level of hearing loss in 2017 (�dB); 
* � the differences are significant with the primary index (p < 0,05); 
1 � the differences are significant with the indicator in KG2 in 2014 
(p < 0,05); 2 � the differences are significant with the index in KG2 
in 2017 (p < 0,05).

ОГ КГ2

Таблица 3
Динамика показателей слуха исследуемых в основной

группе и контрольной группе 2 в 2014#2017 годах
Table 3

The dynamics of the hearing indicators studied 
in the main group and control group 2 in 2014#2017
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частотах выстрелов (2�4 кГц) до уровня II�III сте�
пени снижения слуха.

4. Прогрессирование нейросенсорной тугоухости у
военнослужащих в ряде случаев после демоби�
лизации приводит к формированию профессио�
нальной непригодности и требует дополнительно�
го лечения либо переквалификации специалиста.

РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Проводить аудиометрические исследования у кан�
дидатов на военную службу, имеющих предшес�
твующий стаж работ в условиях производствен�
ного шума более 5 лет.

2. При выявлении ранних форм нейросенсорной ту�
гоухости у военнослужащих с предшествующим

стажем работы в условиях производственного
шума по военно�учетным специальностям, пока�
зано курсовое применение бета�гистина в комби�
нации с ноотропными препаратами, повторные
аудиометрические исследования каждые 6 меся�
цев.

3. При прогрессировании нейросенсорной тугоухос�
ти со снижением слуха на частотах 500, 1000 и
2000 Гц свыше 15 дБ вопрос о дальнейшей при�
годности к службе должен рассматриваться пос�
ле консультации сурдолога.

4. При сохраняющемся после демобилизации сниже�
нии слуха необходимо проводить раннее лечение
нейросенсорной тугоухости. При отсутствии эф�
фекта, рассматривать вопрос о профессиональной
переподготовке специалиста.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Информация о финансировании и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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Рисунок
Показатели пороговой тональной аудиометрии в основной и контрольных группах на частотах 3 и 4 кГц

Figure
Indicators of threshold tonal audiometry in the main and control groups at frequencies of 3 and 4 kHz
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ЗНАЧИМОСТЬ НОВЫХ БЕЗГИПСОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
РАННЕГО ПЕРВИЧНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
КАК НЕОТЪЕМЛЕМОЙ ЧАСТИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ИНВАЛИДОВ ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ ГОЛЕНИ И БЕДРА

Предмет исследования. Первичное протезирование пациентов после ампутации голени и бедра.
Цель исследования. Показать значимость разработанной новой технологии раннего первичного протезирования ин�
валидов после ампутации голени и бедра экспресс�методами для повышения уровня их реабилитации и социальной
адаптации.
Методы исследования. Разработан оптимальный типоразмерный ряд приемных регулируемых гильз для первично�
го протезирования экспресс�методом при правосторонних и левосторонних ампутационных дефектах голени и бедра
и проведены научно�практические исследования результатов их применения в ранние сроки после ампутаций.
Основные результаты и область их применения. Новая технология раннего первичного протезирования экспресс�
методом предоставляет возможность раньше восстановить способность к передвижению, снизить усугубление фун�
кциональных ограничений после ампутаций бедра или голени. Данная технология не требует высоких финансовых затрат
благодаря возможности многократного использования одной и той же регулируемой гильзы с модульным соедине�
нием для разных пациентов, облегчает выбор оптимальной комплектации и схемы построения протеза с учётом дина�
мики изменения состояния культи и двигательной активности пациента. Данная технология может применяться в ле�
чебно�профилактических учреждениях, стационарах протезно�ортопедических предприятий или реабилитационных
центров до оформления индивидуальной программы реабилитации и абилитации инвалида, а также при протезиро�
вании в особых ситуациях.
Выводы. Разработанная новая технология раннего первичного протезирования нижних конечностей позволяет: зна�
чительно сократить сроки протезирования для раннего восстановления способности к передвижению и самообслужи�
ванию; снизить усугубление функциональных ограничений после ампутаций бедра и голени; без дополнительных затрат
определить оптимальную комплектацию протеза и откорректировать схему его построения с учётом индивидуальных
особенностей инвалида и нарушений, характерных для пациентов пожилого возраста, страдающих заболеваниями со�
судов нижних конечностей.

Ключевые слова: раннее первичное протезирование; нижние конечности; ампутация; 
медицинская реабилитация.
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SIGNIFICANCE OF NEW NON#PLASTER TECHNOLOGIES OF EARLY PRIMARY PROSTHETICS 
AS AN INEQUITABLE PART OF MEDICAL REHABILITATION OF DISABLED PEOPLE 
AFTER BELOW#AND ABOVE KNEE AMPUTATION

Subject. Primary prosthesis of patients after below�and above knee amputation.
Objective. Show the significance of the developed new technology of early primary prosthetics by the express methods af�
ter amputation of the lower leg and thigh to increase the level of their rehabilitation and social adaptation.
Methods. An optimal standard size range of receiving adjustable sleeves for primary prosthetics by the express method was
developed for right�sided and left�sided amputation defects of the lower leg and thigh and scientific and practical studies of
the results of their application in the early periods after amputations were carried out.
Results. The new technology of early primary prosthetics by the express method provides an opportunity to restore the
ability to move earlier, to reduce the aggravation of functional limitations after above and below knee amputation. This
technology does not require high financial costs due to the possibility of multiple use of the same adjustable socket with
a modular connection for other patients, facilitates the choice of the optimal configuration and design of the prosthe�
sis, taking into account the dynamics of changes shape of the stump and the physical activity. This technology can be
used in treatment practice in clinics, hospitals of prosthetic and orthopedic enterprises or rehabilitation centers before
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ро�сенсорной тугоухости, выявленной при медицинском освидетельствовании сотрудников ГУВД по Иркутской области //Вестник Восточно�

Сибирского института МВД России. 2010. № 3. С. 98�107.)
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Как показывают научные источники и статис�
тические отчёты, количество инвалидов пос�
ле ампутаций нижних конечностей вследствие

осложнений облитерирующих заболеваний сосудов
и сахарного диабета неуклонно растет [1, 2]. При
этом для данного контингента инвалидов характер�
но полиморбидное состояние с различными наруше�
ниями периферического и мозгового кровообращения,
дыхательной и мочевыделительной систем, заболева�
ниями опорно�двигательного аппарата и снижением
толерантности к физическим нагрузкам, что затруд�
няет протезирование, ограничивает возможности обу�
чения и пользования протезом [3, 4]. Эти патологи�
ческие факторы резко ограничивают восстановление
способности к передвижению и самообслуживанию,
значительно снижают реабилитационный потенциал
и реабилитационный прогноз.

В том случае, когда при выборе уровня ампута�
ции удаётся сохранить коленный сустав и выполнить
усечение в пределах сегмента голени, результаты про�
тезирования и реабилитационный прогноз оказыва�
ются лучше, а продолжительность жизни в сравнении
с группой пациентов после ампутаций бедра значи�
тельно увеличивается. По отдаленным результатам
медицинской реабилитации пациентов пожилого воз�
раста прогноз протезирования после ампутаций бедра
намного хуже, а продолжительность активного поль�
зования протезом снижается многократно [1�5].

Кроме этого, именно своевременное эффективное
протезирование позволяет не только повысить уро�
вень реабилитации и социальной адаптации пациен�
тов пожилого возраста, но и замедлить усугубление
имеющихся у них нарушений здоровья. С этой целью
для протезирования в ранние сроки после ампута�
ций нами была разработана безгипсовая технология
первичного лечебно�тренировочного протезирования
голени и бедра.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

Ведущим принципом протезирования, являющим�
ся залогом успешной комплексной реабилитации боль�
ных является проведение первичного лечебно�трени�
ровочного протезирования в ранние сроки после ам�
путации (2�3 месяца) [6, 7]. В соответствии с этим
принципом, многолетним научно�практическим опы�

том и наблюдениями нами разработана и внедряет�
ся новая медицинская безгипсовая технология ран�
него первичного лечебно�тренировочного протезиро�
вания инвалидов с культей голени и бедра. Данная
технология не требует изготовления гипсового нега�
тива и позитива с культи бедра или голени [8, 9].

В соответствии с этой технологией в основу из�
готовления приемных гильз положены медико�техни�
ческие требования к конструкции приемной гильзы
(голени/бедра), но при этом обеспечена возможность
удобной регулировки периметров культеприемника
в период формирования культи с учётом возможнос�
ти изменений её формы (рис.). Такие изменения фор�
мы культи появляются вследствие уменьшения отеч�
ности усеченного сегмента (после заживления раны)
или разработки сгибательной контрактуры коленно�
го и/или тазобедренного сустава на стороне ампу�
тации.

На основе многократных антропометрических из�
мерений периметров культи голени у пациентов при
первичном протезировании нами определён опти�
мальный типоразмерный ряд приемных регулируе�
мых гильз для правосторонних и левосторонних де�
фектов голени (табл. 1). Соответствующие им пара�
метры гипсовых моделей представлены в таблице 2.

Регулируемые приемные гильзы голени предназ�
начены для пациентов с правосторонними и левос�
торонними дефектами на уровне верхней, средней,
нижней трети голени (не длиннее 25 см от щели ко�
ленного сустава до торца культи). Данные ограни�
чения по длине культи связаны с необходимостью
расположения контактно�опорного элемента в дис�
тальной части полости гильзы и закладного элемен�
та модуля опоры для сборки протеза.

Антропометрические исследования периметров
культи бедра у пациентов при первичном протезиро�
вании позволили определить оптимальный типоразмер�
ный ряд приемных регулируемых гильз для правосто�
ронних и левосторонних дефектов бедра (табл. 3).

Регулируемые приёмные гильзы бедра предназ�
начены для пациентов после ампутаций на диафизар�
ном уровне: в нижней трети (выше мыщелков бедрен�
ной кости), а также после ампутаций на более высоких
уровнях (с длиной культи не короче 6�8 см от про�
межности).

С 2009 г. по 2017 г. для 175 пациентов в возрас�
те от 2 до 85 лет с односторонними и двусторонни�
ми ампутационными дефектами нижних конечнос�
тей были изготовлены и настроены индивидуально
213 первичных лечебно�тренировочных протезов го�
лени и бедра. Продолжительность пользования пер�
вичными протезами, изготовленными по безгипсовой

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

the design of an individual program for the rehabilitation of a disabled person, as well as for prosthetic help in special situa�
tions.
Conclusion. The developed new technology of early primary prosthetics for the lower limbs allows to significantly shorten the
terms of prosthetics for early recovery of the ability to move and self�service, to reduce the aggravation of functional limita�
tions after above and below knee amputation , without additional costs to determine the optimal equipment of the prosthe�
sis and to adjust the design of it, taking into account the individual characteristics of the disabled person and disorders typi�
cal of elderly patients suffering from diseases vessels of the lower extremities.

Key words: early primary prosthetics, lower extremities, amputation, medical rehabilitation.

Корреспонденцию адресовать:

СМИРНОВА Людмила Михайловна,

195067, Россия, г. Санкт�Петербург, ул. Бестужевская, д. 50.

Тел.: +7�911�919�55�35. 

E�mail: info@diaserv.ru



технологии, составляла от одной недели до одного
года до получения постоянного протеза. В 52 % слу�
чаев наблюдений сроки начала первичного протези�
рования составляли от трёх�четырёх недель до двух�
трёх месяцев после ампутации конечности. Длительные
сроки до начала первичного протезирования (6�10 ме�
сяцев после ампутации) были вызваны проблемами
вынужденного характера: лечением осложнений ос�
новного и сопутствующих заболеваний; задержкой
сроков проведения конкурсных процедур на оказа�
ние протезно�ортопедической помощи; необходимос�
тью инвалидам по общему заболеванию повторного
обращения в бюро медико�социальной экспертизы пос�
ле перенесенных ампутаций для оформления новой
индивидуальной программы реабилитации и др.

Трудности протезирования после ампутации бед�
ра в верхней трети обусловлены следующими причи�
нами: слишком короткий рычаг для управления про�
тезом; сгибательная контрактура тазобедренного сус�
тава; сниженная амплитуда подвижности в тазобед�
ренном суставе; ухудшение фиксации протеза и уве�
личение амплитуды поршнеообразных движений; сни�
жение ресурсов усеченной мускулатуры сегмента; зна�
чительное смещение общего центра масс вверх и в
сторону сохранной конечности, повышенные энергот�

раты при ходьбе и управлении протезом. При доста�
точной длине рычага усеченного сегмента возможно
крепление протеза бедра при помощи плечевой по�
мочи, бандажа или пояса. При короткой культе бед�

Таблица 3
Типоразмерный ряд приемных регулируемых 

гильз бедра (моделей) для правосторонних 
и левосторонних ампутационных дефектов

Table 3
Standard size range of above#knee prosthesis 

adjustable sockets (models) for right#sided 
and left#sided amputation defects
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Рисунок
Протез голени с регулируемой приёмной гильзой 

для левосторонних ампутационных дефектов
Figure

The above#knee prosthesis with adjustable sockets 
(models) for left#sided amputation defects

Размеры
регулируемых
гильз голени

Малый (S)

Средний (M)

Большой (L)

Верхняя 
треть

32�35

33�37

35�39

Дистальная
треть

24�30

28�33

32�36

Средняя 
треть

28�34

32�36

34�38

Диапазон регулировки периметров (см)

Таблица 1
Типоразмерный ряд приемных регулируемых 

гильз голени (моделей) для правосторонних 
и левосторонних ампутационных дефектов 

с диапазоном регулировок периметров
Table 1

A standard range of below knee prosthesis 
adjustable sockets (models) for right#sided 

and left#sided amputation defects of lower limbs 
with a range of perimeter adjustments

Параметры 
гипсовых моделей

Верхняя треть, диапазон
регулировки периметров

Средняя треть, диапазон
регулировки периметров

Дистальная треть, диапазон
регулировки периметров

Большой
(L)

37

36

34

Малый 
(S)

33

32

30

Средний
(M)

35

34

32

Размеры (см)

Таблица 2
Параметры гипсовых моделей голени (по измерению

периметров в верхней, средней и дистальной части)
Table 2

Parameters of gypsum below#knee models (for measuring
perimeters in the upper, middle and distal parts)

Размеры
регулируемых

гильз бедра

Малый (S)

Средний (M)

Большой (L)

Верхняя треть
(посадочное

кольцо)

40�46

44�54

54�62

Дистальная
треть

30�36

34�42

42�48

Средняя 
треть

38�46

46�52

52�56

Уровни измерений окружности культи (см)
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ра (после ампутации в верхней трети) дополнитель�
но должны быть установлены пояс с передним и зад�
ним клапанами для фиксации к приемной гильзе или
жесткий боковой вертлуг для фиксации к поясу.

В результате практической работы изготовлен ти�
поразмерный ряд разъемных регулируемых прием�
ных гильз лечебно�тренировочных протезов для про�
тезирования экспресс�методом. Данные конструкции
протезов предназначены для раннего протезирова�
ния пациентов с правосторонними, левосторонними
и двусторонними ампутационными дефектами и раз�
ными причинами ампутаций бедра и голени, в том
числе при наличии некоторых пороков и болезней
культи. Они могут быть назначены и использованы
ещё в период подготовки (различными методами)
пациента и культи к протезированию, дополняя тем
самым лечение основного заболевания, последствий
сочетанных травм и заболеваний костно�мышечной
системы для восстановления способности к передви�
жению и самообслуживанию.

Наш опыт показывает возможность многократно�
го использования таких приемных гильз не только
при лечебно�тренировочном протезировании экспресс�
методом, но и при первично�постоянном протезиро�
вании, например, для инвалидов с нестабильными
объемными размерами культи, страдающих заболе�
ваниями сосудов, сахарным диабетом, заболеваниями
органов мочевыделения и сердечно�сосудистой сис�
темы.

Доказана возможность многократного использо�
вания одной и той же регулируемой приемной гиль�
зы различными пациентами в течение длительного
срока в составе модульных протезов различной ком�
плектации (например, до замены на постоянную ин�
дивидуальную гильзу пациенту). Многократное ис�
пользование каждой регулируемой гильзы возмож�
но благодаря высоким прочностным характеристи�
кам и износостойкости таких гильз, устойчивости их
к ударным нагрузкам в условиях ежедневной эксплу�
атации протезов. Данное обстоятельство позволяет
экспресс�методом заменять приемную гильзу посто�
янной в составе модульного протеза. При повторном
использовании регулируемых приемных гильз дру�
гими пациентами, они обрабатываются (после раз�
борки протеза) санитарно�гигиеническими средства�
ми. По необходимости заменяются также регулиро�
вочные ленты Велкро.

Важно, что разработанные и внедренные нами на
ряде протезно�ортопедических предприятий разъём�
ные регулируемые гильзы из термопластов допускают
проведение функциональных проб и тестовой ходьбы:
при назначении пациенту полимерных чехлов (си�
ликоновых), при назначении высокофункциональных
модулей колена и искусственной стопы с внешним
источником энергии и микропроцессорным управле�

нием. Регулируемые гильзы позволяют быстро по�
добрать и протестировать биомеханическими метода�
ми оптимальную комплектацию конструкций моду�
лей протезных узлов разных функциональных классов
и производителей из их большого разнообразия и, со�
ответственно, ещё большего количества их комбина�
ций. Это позволяет провести предварительную оценку
ожидаемого результата от протезирования данными
дорогостоящими модулями и обосновать их назна�
чение и планируемые затраты с экспертной оценкой
клиническими и инструментальными, биомеханичес�
кими методами исследования.

Таким образом, изготовленные по безгипсовой тех�
нологии первичные протезы с новой конструкцией ре�
гулируемых приемных гильз имеют особое значение
для проведения функциональных проб с целью ре�
шения следующих задач:
� определение готовности тканей культи к нагруз�

кам при управлении протезом или потребности кон�
сервативной и оперативной подготовки культи к
протезированию (при пороках и болезнях куль�
ти) и разработки плана такой подготовки;

� определение состояния опорно�двигательного ап�
парата, двигательных возможностей пациента, спо�
собности к удержанию вертикальной позы и ходь�
бы (особенно, у пациентов длительно пользовав�
шихся только креслом�коляской), потребности па�
циента в использовании дополнительных техни�
ческих средств реабилитации (ходунков, косты�
лей, тростей и др.) при передвижении на протезе;

� оценка опороспособности сохранной конечности
с учетом ее вынужденных перегрузок при ходь�
бе (особенно важно для пациентов, страдающих
сахарным диабетом и облитерирующими заболе�
ваниями сосудов);

� оценка физических резервов организма пациента,
состояния сердечнососудистой системы, вариабель�
ности сердечного ритма и др. для определения воз�
можности и рекомендуемого режима безопасной
ходьбы у пациентов пожилого возраста;

� оценка возможности пользования назначенными
полимерными (силиконовыми) чехлами различ�
ных конструкций ещё до изготовления дорогос�
тоящего протеза с силиконовым чехлом (напри�
мер, при рубцовых дефектах покровов культи);

� определение уровня или группы двигательной ак�
тивности пациента и уточнение комплектации пос�
тоянного протеза;

� разработка индивидуального двигательного режи�
ма одновременно с обучением ходьбе.
Важной частью технологии изготовления проте�

за является его индивидуальная настройка для паци�
ента и обучение удержанию позы стоя на протезе и
ходьбе на нём. При первичном экспресс�протезиро�
вании пациенты не обладают опытом протезирова�
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ния и представлениями о том, какими должны быть
результаты протезирования, а также не всегда мо�
гут адекватно оценить качество протеза. Поэтому
объективная инструментальная оценка результатов
протезирования для них является особенно актуаль�
ной. Она заключается в определении соответствия
результатов протезирования функциональным тре�
бованиям к нему. При этом сравниваются результа�
ты до и после (в процессе) настройки протеза, до и
после (в процессе) обучения.

Для оценки результатов протезирования по пред�
ложенной технологии была использована система по�
казателей и критериев оценки функциональной эф�
фективности протезирования нижних конечностей
[10]. В соответствии с ней, с учётом пожилого воз�
раста и сниженного уровня двигательной активности
пациентов, которые были протезированы по пред�
ложенной технологии, в качестве приоритетных по�
казателей были выбраны: устойчивость на протезе;
отсутствие усугубления нарушений кровообращения
(ишемии тканей) культи; общая комфортность про�
теза и его лёгкость.

Устойчивость на протезе РПА
рассматривалась

как устойчивость во фронтальной плоскости (РПА фр
)

и сагиттальной (РПА саг
):

РПА
= f2 (РПА саг

, РПА фр
).

С учётом принятой системы критериев, для оцен�
ки фронтальной устойчивости исследовалось меди�
олатеральное распределение нагрузки под протези�
рованной стопой и расположение траектории центра
нагрузки относительно продольной оси искусствен�
ной стопы в одноопорной фазе переката через неё.
Эти параметры отражают расстояние между грани�
цей опорного контура стопы и проекцией общего цен�
тра масс биотехнической системы «пациент – протез»,
от которого зависит риск опрокидывания пациента
в медиальную или латеральную сторону (по отноше�
нию к протезу). Положительными признаками счита�
ли: приближение к единице коэффициента медиола�
терального соотношения нагрузки в пяточной области
и в проекции пучков. Исследование проводилось ме�
тодом внутриобувной бароплантографии матричны�
ми сенсорами давления, выполненных в виде изме�
рительных стелек, вкладываемых в обувь.

Для косвенного контроля устойчивости на проте�
зе в сагиттальной плоскости (подкосоустойчивости)
оценивалось положение шарниров протеза относи�
тельно оси его нагружения. Как известно, замыкание
шарниров искусственной конечности облегчается, а
риск неконтролируемого подгибания в шарнирах сни�
жается со смещением вектора нагрузки на конечность
кпереди (к носку) относительно оси коленного шар�
нира и кзади (к пятке) относительно оси тазобедрен�
ного шарнира. Однако при ходьбе сложно определить
расстояние от вектора нагрузки до оси шарнира. По
этой причине, в качестве вынужденной альтернати�

вы, применялось определение этого расстояния (пле�
ча силы) в статике – в положении пациента стоя с
опорой только на протез или, в крайнем случае, с нез�
начительной поддержкой средствами дополнительной
опоры. Исследование проводилось методом синхрон�
ной фоторегистрации фигуры пациента в сагитталь�
ной плоскости и четырёхпольной регистрации рас�
пределения нагрузки на стопы (передний и задний
отделы левой стопы и правой) с визуализацией век�
тора нагрузки на изображении фигуры пациента. Для
оценки устойчивости на протезе учитывался также
баланс сил в опорном контуре. Признаком повыше�
ния устойчивости на протезе считали уменьшение
диагонального перекоса опоры (смещения нагрузки
под одной стопой к носку, а под другой – к пятке)
без повышения напряжённости позы.

Контролю влияния протеза на кровообращение
в культе помогает тепловизионное исследование тем�
пературной реакции (термографии) кожных покро�
вов в ответ на тест 10�минутной ходьбы на протезе.
Если в идентификационной области культи разни�
ца (градиент) между максимальной и средней тем�
пературами до ходьбы (после адаптации к темпера�
туре помещения со снятым протезом) значительно
меньше, чем сразу после ходьбы на протезе, то это
должно насторожить, так как причиной гипертермии
может быть локальная гиперпрессия культи или тре�
ние её о гильзу протеза [11]. Также важно выявлять
признаки нарушения микроциркуляции в дистальной
части культи из�за пережатия её посадочным коль�
цом и отсутствия нагрузки на торец культи или из�
за не рационального назначения вакуумного креп�
ления протеза пациенту с заболеваниями сосудов.

Для оценки общей комфортности протеза оцени�
вали смещение центра нагрузки в опорном контуре
стоп в сторону протезируемой конечности, отража�
ющее повышение её опороспособности. Комфортность
протеза при ходьбе оценивали по продолжительнос�
ти переката через искусственную стопу по сравнению
с контралатеральной. Увеличение этого параметра
считали положительным признаком.

Использование результатов оценки протеза на эта�
пах его настройки и в процессе обучения ходьбе в
подавляющем большинстве случаев позволяло повы�
сить качество протезирования пациента.

Проведенные эксплуатационные испытания новых
регулируемых приемных гильз для протезов голени
и бедра, изготовленных из термопластов по безгип�
совой технологии, показали их эффективность при
раннем первичном лечебно�тренировочном протези�
ровании пациентов экспресс�методами после ампу�
таций нижних конечностей. В таблице 4 приведены
характерные различия при первичном протезирова�
нии в разные сроки после ампутации конечности.

Данные технологии раннего протезирования раз�
работаны в Федеральном научном центре реабили�
тации инвалидов им. Г.А. Альбрехта и впервые внед�
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рены в Кузбассе – Новокузнецком научно�практи�
ческом центре медико�социальной экспертизы и реа�
билитации инвалидов, Новокузнецком протезно�ор�
топедическом предприятии (в 2010 г., 2016 г.), а поз�
же – на протезно�ортопедических предприятиях в
городах Уфа (2012 г.), Улан�Удэ (2012 г., 2015 г.),
Санкт�Петербург (2013 г.), Самара (2016 г.), Брянск
(2017 г.), Нижний Новгород (2017 г.), Орел (2017 г.),
Иваново (2017 г.), а также в Научно�производствен�
ной фирме «Орто�Космос» г. Москва (2017 г.), г. Ки�
ров (2003 г.), г. Петропавловск�Камчатский (2017 г.),
г. Орел, г. Пермь и др.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, разработанная новая технология
первичного протезирования нижних конечностей экс�
пресс�методами предоставляет возможность значитель�
но сократить сроки протезирования и снизить усугуб�
ление функциональных ограничений и инвалидности
после перенесенных ампутаций бедра и голени. Кро�
ме того, технология позволяет без дополнительных
затрат определить оптимальную комплектацию про�

теза и откорректировать схему его построения с учё�
том быстрой динамики состояния культи и сопутству�
ющих заболеваний опорно�двигательного аппарата,
которые характерны для пациентов пожилого возрас�
та, страдающих заболеваниями сосудов нижних ко�
нечностей и сопутствующей соматической патологией.

Лечебно�тренировочные протезы с регулируемой
приемной гильзой могут быть использованы до фор�
мирования индивидуальной программы реабилитации
(ИПРА), при отсутствии противопоказаний к про�
тезированию, а проводимые реабилитационные ме�
роприятия с применением новых экспресс�методов
раннего первичного протезирования целесообразно
выполнять в условиях стационаров протезно�орто�
педических предприятий, реабилитационных центров,
лечебно�профилактических учреждений Минздрава
РФ или военно�медицинских ведомств.

Такая технология раннего протезирования экс�
пресс�методом соответствует цели импортозамещения
в реабилитационной индустрии. Кроме того, она мо�
жет применяться в особых случаях, связанных, нап�
ример, с природными и техногенными катастрофа�
ми (локальными конфликтами) и др.
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Первичное (6�12 месяцев и более после ампутации)

Отсутствует

Отсутствует

Замедление нормализации кровообращения 
в усечённой конечности

Замедление заживления раны

Повышенная вероятность контрактур суставов

Снижение тонуса мышц

Замедление формирования замыкательной пластинки 
на опиле, развитие остеопороза

Повышен риск роста остеофитов 
и формирования болезненных невром

Задержка

Задержка

Вероятность возникновения реактивных состояний

Вероятность острых, стойких к лечению пограничных
состояний. Отсутствие или замедление мотивации 
к реабилитационным мероприятиям

Тип
характеристики

Относящиеся 
к культе

Относящиеся 
к пациенту

Раннее первичное (через 1�3 месяца после ампутации)

Облегчение болевого (фантомно�болевого) синдрома

Устранение, предупреждение венозного застоя, 
уменьшение отёка послеоперационной раны

Стимуляция, улучшение кровообращения 
усечённой конечности

Стимуляция регенерации тканей культи,
послеоперационного рубца

Предупреждение формирования 
стойких контрактур суставов

Улучшение тонуса мускулатуры культи, 
снижение вероятности атрофии мышц

Стимуляция заживления раны костной культи,
предупреждение остеопороза

Снижение вероятности роста остеофитов, 
формирования болезненных невром

Раннее восстановление способности к передвижению

Раннее восстановление способности к самообслуживанию

Улучшение психосоматического состояния

Предупреждение острых пограничных состояний 
(неврозов и др.), психологической дезадаптации. 
Раннее формирование положительной мотивации 
к реабилитационным мероприятиям

Сроки протезирования

Таблица 4
Характерные различия при первичном протезировании в разные сроки после ампутации конечности

Table 4
Characteristic differences in primary prosthetics at different times after limb amputation
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ОБОСНОВАНИЕ РАННЕЙ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
И ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ ЭЗОФАГОГАСТРОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВОВ 
ВАРИКОЗНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Предмет исследования. Анализ медицинских карт 257 пациентов с варикозно расширенными венами пищевода и же�
лудка, проходивших обследование и лечение в хирургических отделениях стационаров г. Новокузнецка в 2011�2017 гг.
Мужчин 157 (61 %), женщин 100 (39 %). Средний возраст пациентов составил 52,7 ± 13,5 лет.
Цель исследования – определить структуру источников кровотечений при подтвержденной портальной гипертензии
путем использования экстренной эзогастродуоденоскопии (ЭГДС), в том числе для оценки эффективности профилак�
тики рецидивов геморрагии с использованием методов эндоскопического гемостаза.
Методы исследования. ЭГДС выполнена 165 (64,2 %) пациентам в среднем через 2,2 ± 0,5 ч от момента поступле�
ния эндоскопами Olympus, Karl Storz и Fujinon с инструментальным каналом 2,8 мм. При ЭГДС оценивалось наличие
варикозно расширенных вен пищевода и желудка, степень их расширения, протяженность, активность кровотечения,
наличие других источников.
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Несмотря на существующие клинические ре�
комендации по лечению и профилактике ва�
рикозных кровотечений, результаты их лече�

ния остаются неудовлетворительными [1]. Наиболее
частой причиной смерти больных с портальной ги�
пертензией остается кровотечение [2, 3]. Проблемой
является ситуация, когда на фоне заболевания пе�
чени и портальной гипертензии возникает неварикоз�
ное кровотечение, требующее иных лечебных подхо�
дов и профилактики рецидива [1, 4]. В то же время,
выполнение эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) ре�
комендуется либо в первые 12 часов, либо в течение
12�24 часов от поступления [5�8]. ЭГДС в отечествен�
ных рекомендациях рассматривается как диагности�
ческий метод перед постановкой зонда Блэкмора [9,
10]. Риск недиагностированных неварикозных ис�
точников геморрагии ведет к росту случаев неэффек�
тивного лечения, высокой частоте рецидивов и не�
оправданно высокой летальности.

Цель исследования – определить структуру ис�
точников кровотечений при подтвержденной порталь�

ной гипертензии путем использования экстренной
ЭГДС, в том числе для оценки эффективности про�
филактики рецидивов геморрагии с использованием
методов эндоскопического гемостаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы медицинские карты 257 паци�
ентов с варикозно расширенными венами пищевода
и желудка, проходивших обследование и лечение в
хирургических отделениях стационаров г. Новокуз�
нецка в 2011�2017 гг. Мужчин 157 (61 %), женщин 100
(39 %). Средний возраст пациентов составил 52,7 ±
13,5 лет. ЭГДС выполнялась под локальной анесте�
зией эндоскопами Olympus, Karl Storz и Fujinon с
инструментальным каналом 2,8 мм. При ЭГДС оце�
нивалось наличие варикозно расширенных вен пи�
щевода и желудка, степень их расширения, протя�
женность, активность кровотечения, наличие других
источников. В качестве эндоскопического гемостаза
использовалось подслизистое введение 5 % раствора
аминокапроновой кислоты, 1 % раствора перекиси
водорода, клипирование и, кроме того, при кровоте�
чениях из ВРВ пищевода и желудка – паравазальное
введение спирто�новокаиновой смеси, 3 % раствора
этоксисклерола, интравазальное введение микропе�
ны этоксисклерола, а также части пациентов выпол�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Основные результаты. Источниками кровотечения у пациентов с подтвержденной портальной гипертензией оказа�
лись неварикозные причины в 34 %. В структуре кровотечений, осложнивших течение портальной гипертензии, доля
неварикозных кровотечений составила всего 17,5 %. Эффективность эндоскопического гемостаза в сравнении с зон�
дом Блэкмора показала явные преимущества эндоскопии (χ2 = 9,865; р = 0,0001). Летальность при использовании экс�
тренного эндогемостаза оказалась существенно ниже в сравнении с традиционным применением зонда Блэкмора (χ2 =
3,712; p = 0,044). Частота рецидивов также была существенно меньше при эндоскопии (χ2 = 20,22; р = 0,0000).
Область их применения. Профилактика и лечение пищеводных кровотечений при портальной гипертензии.
Выводы. Течение портальной гипертензии в 34 % сопровождают неварикозные источники с локализацией от пище�
вода до 12�перстной кишки. Экстренная интервенционная эндоскопия при поступлении пациентов позволяет уверен�
но контролировать гемостаз, снизить частоту рецидивов и смертность.

Ключевые слова: пищеводные варикозные кровотечения; экстренная эзофагогастроскопия; 
эндоскопический гемостаз.

Shestak IS, Korotkevich AG, Leontiev AS, Kuznetsov VV, May SA, Savostyanov IV.
City Clinical Hospital N 29,
Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians, Novokuznetsk, Russia

JUSTIFICATION OF EARLY DIAGNOSTIC AND INTERVENTION ESOPHAGOGASTROSCOPY 
IN DIAGNOSTICS AND PROPHYLAXIS OF RECURRENCE OF VARICOSE BLEEDINGS

Objective. Analysis of medical cards of 257 patients with varicose veins of the esophagus and stomach, who underwent exa�
mination and treatment in surgical departments of hospitals in Novokuznetsk in 2011�2017. Men 157 (61 %), women 100 (39 %).
The average age of the patients was 52.7 ± 13.5 years.
The aim of the study was to determine the structure of bleeding sources with confirmed portal hypertension by using emer�
gency gastroscopy, including to assess the effectiveness of the prevention of hemorrhagic recurrence using endoscopic he�
mostasis methods.
Methods. Gastroscopy was performed in 165 (64.2 %) patients on average 2.2 ± 0.5 hours from the admission by endosco�
pes Olympus, Karl Storz and Fujinon with an instrumental channel of 2.8 mm. The presence of varicose veins of the esophagus
and stomach, the degree of their expansion, the extent, activity of bleeding, the presence of other sources were evaluated.
Results. Sources of bleeding in patients with confirmed portal hypertension were non�varicose causes in 34 %. In the struc�
ture of bleeding complicating portal hypertension, the share of non�varicose bleeding was only 17.5 %. The effectiveness of
endoscopic hemostasis in comparison with the Blackmore probe showed the obvious advantages of endoscopy (χ2 = 9,865;
р = 0,0001). Mortality with the use of emergency endohemostasis was significantly lower in comparison with the traditional
application of the Blackmore probe (χ2 = 3.712; p = 0.044). The frequency of recurrence of hemorrhage was also significantly
lower with endoscopy (χ2 = 20.22; p = 0.0000).
Conclusions. Portal hypertension in 34 % accompanies non�varicose sources with localization from the esophagus to duode�
num. Emergency interventional endoscopy on admission allows patients to monitor hemostasis reliably, to reduce the frequ�
ency of relapses and mortality.

Key words: esophageal varices bleeding; emergency esophagogastroscopy; endoscopic hemostasis.
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нялась установка зонда�обтуратора Сенгстакена�Блэк�
мора.

Статистическая обработка полученных данных про�
водилась при помощи программы IBM SPSS Statistics
Version 19 с использованием критерия χ2. Критичес�
кий уровень значимости при проверке статистических
гипотез принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ЭГДС выполнена 165 (64,2 %) пациентам в сред�
нем через 2,2 ± 0,5 ч от момента поступления. Струк�
тура выявленных неварикозных источников при пор�
тальной гипертензии представлена на рисунке 1. Доля
источников неварикозных кровотечений при однов�
ременно выявленных расширенных венах пищевода
составила 34 %. Однако в структуре кровотечений,
осложнивших течение портальной гипертензии, доля
неварикозных кровотечений составила всего 17,5 %.

Эффективность эндоскопического гемостаза в срав�
нении с зондом Блэкмора (табл. 1) показала явные
преимущества эндоскопии (χ2 = 9,865; р = 0, 0001).

Частота рецидивов и летальности представлены
на рисунке 2. Летальность при использовании экс�
тренного эндогемостаза оказалась существенно ниже
в сравнении с традиционным применением зонда Блэк�

мора (χ2 = 3,712; p = 0,044). Частота рецидивов так�
же существенно различалась (χ2 = 20,22; р = 0,0000)
в пользу эндоскопии.

Сравнение эффективности методик эндогемоста�
за (табл. 2) показало явное преимущество экстренной
эндоскопии вне зависимости от метода первичной ос�
тановки кровотечения: эффективность χ2 = 9,865; р =
0,0017 (в пользу эндогемостаза); летальность χ2 =
4,052; р = 0,041 (в пользу эндоскопии); частота ре�
цидивов χ2 = 14,98; р = 0,0001 (в пользу эндоскопии).

ОБСУЖДЕНИЕ

Текущие десятилетия характеризуются неуклон�
ным увеличением числа неотложных эндоскопий при
варикозных кровотечениях [11, 12]. Вместе с тем, не�
которые авторы отмечают снижение частоты варикоз�
ных кровотечений [11].

По нашим данным, в течение последнего десяти�
летия частота варикозных пищеводных кровотечений
в общей структуре источников геморрагии верхних от�
делов ЖКТ составляет 16�20 %. Однако доля невари�
козных геморрагий у пациентов с расширенными ве�
нами пищевода, по нашим данным, составила 34 % (!).

О большой роли неварикозных кровотечений вер�
хних отделов ЖКТ при портальной гипертензии (до
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Рисунок 1
Структура источников кровотечений при ВРВ пищевода

Figure 1
Structure of bleeding sources in esophagus varices



27 %) говорят многие исследователи [4, 13, 14]. В
наших наблюдениях неварикозные источники при ос�
ложненной портальной гипертезии (активные вари�
козные кровотечения) составили 17,5 %. По�видимо�
му, уже известные сведения о такой высокой частоте
неварикозных кровотечений при портальной гипер�
тензии должны были привлечь внимание специалис�
тов к возможно ранней диагностике таких состояний,
в том числе с помощью «золотого стандарта диагнос�
тики варикозных кровотечений» – ЭГДС [1, 8, 10].

Напротив, фармакологическая терапия остается
лечением первой линии для варикозного кровотече�

Таблица 1
Эффективность эндогемостаза 

против зонда#обтуратора при активном кровотечении
Table 1

Efficiency of endohemostasis 
against the probe obturator at active bleeding

23T. 17 № 2 2018

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Information about authors:

SHESTAK Inna Sergeevna, doctor, department of endoscopy, City Clinical Hospital N 29, Novokuznetsk, Russia. E�mail: stanley.85@mail.ru

KOROTKEVICH Alexey Grigorievich, doctor of medical sciences, professor, Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians, No�

vokuznetsk, Russia. E�mail: alkorot@mail.ru

LEONTYEV Anton Sergeevich, doctor of medical sciences, doctor, endoscopy department, City Clinical Hospital N 29, Novokuznetsk, Russia.

E�mail: antoha.leo@mail.ru

KUZNETSOV Viktor Vasilievich, head of the department of general surgery, City Clinical Hospital N 29, Novokuznetsk, Russia. E�mail: kuznet�

soviktor@rambler.ru

MAY Semen Alexandrovich, doctor, department of endoscopy, City Clinical Hospital N 29, Novokuznetsk, Russia. E�mail: sa_may@bk.ru

SAVOSTYANOV Ilya Vasilyevich, resident, Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians, Novokuznetsk, Russia. E�mail: arc�

hangel�nvkz@mail.ru

Эффективность
метода

Эффективен

Нет эффекта

Итого

абс

4

13

17

%

24

76

100

Зонд

абс

27

6

33

%

82

18

100

Эндогемостаз

абс

31

19

50

%

62

38

100

Всего

Методы

Инфильтрационный гемостаз

Микропена

Зонд

абс

19

8

4

%

76

100

24

Эффективен

абс

6

0

13

%

24

0

77

Рецидив

абс

12

2

13

%

48

20

77

Летальность

абс

25

8

17

%

100

100

100

Всего

Таблица 2
Показатели эффективности использованных методов достижения гемостаза

Table 2
Indicators of efficiency of the used methods of achievement of a hemostasis

Рисунок 2
Частота рецидивов кровотечений и летальности в зависимости от способа остановки кровотечения

Figure 2
Frequency of a recurrence of bleedings and mortality depending on a bleeding stop method
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ния [12]. Также известно, что экстренная склероте�
рапия и фармакологическое лечение (вазопрессин,
нитроглицерин, терлипрессин, соматостатин или окт�
реотид) показали одинаковую эффективность, но с
меньшим количеством побочных эффектов для фар�
макологической терапии [12, 15] . В Японии, тем не
менее, эндоскопическое лечение в последнее время
стало терапией выбора [12].

Более 1/3 пациентов в подтвержденным вари�
козным расширением вен пищевода в наших наблю�
дениях имели иные источники геморрагии, требова�
ли сиюминутного эндоскопического гемостаза и не
могли быть корригированы зондом обтуратором. Воз�
можно, именно поэтому в зарубежных рекомендаци�
ях зонд Блэкмора замыкает цепочку лечебных мероп�
риятий [5, 6]. На наш взгляд, экстренная ЭГДС при
варикозно расширенных венах пищевода обладает осо�
бым достоинством – возможностью остановки актив�
ного кровотечения и профилактики рецидива при сос�
тоявшемся кровотечении. Известно, что более 50 %
варикозных кровотечений останавливаются спонтанно,
что не исключает возникновения рецидива [1, 5, 13].

На высокую лечебную и профилактическую спо�
собность эндоскопии указывают наши результаты как
высокой первичной эффективности эндогемостаза, так
и снижение частоты рецидивов и смертности. Особо
следует выделить обстоятельство, что, независимо от

вида эндоскопического гемостаза, на высоте крово�
течения при госпитализации больного преимущества
эндоскопии сохраняются.

Большинство имеющихся рекомендаций предпо�
лагают использование ЭГДС не при поступлении, но
после периода вазоактивной терапии [1, 13]. Мы счи�
таем, что лечебный потенциал экстренной ЭГДС пре�
восходит возможности фармакотерапии и должен быть
стандартом вместо применения зонда�обтуратора. Оче�
видно, что эндоскопия позволяет не только иденти�
фицировать источник кровотечения, но обосновать
выбор метода эндогемостаза и улучшить результаты
лечения этих пациентов.

ВЫВОДЫ

1. Частота неварикозных источников кровотечений
при портальной гипертензии составляет 34 %, при
активных кровотечениях неварикозные источни�
ки выявляются в 17,5 %.

2. Экстренная лечебная ЭГДС на высоте кровоте�
чения, независимо от вида эндогемостаза, сущес�
твенно уменьшает частоту рецидивов геморрагий
и смертность.

3. Экстренная ЭГДС при портальных кровотечени�
ях должна применяться в качестве первичного ле�
чебного метода при поступлении больных.

ОБОСНОВАНИЕ РАННЕЙ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ И ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ ЭЗОФАГОГАСТРОСКОПИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ПРОФИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВОВ ВАРИКОЗНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
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Срывы компенсации остеоартроза и миофасци�
альных заболеваний как минимум дважды в
год приводят больных к ортопедам и хирургам,

при этом большинство лечится без отрыва от рабо�
ты. Внутрисуставное и паратриггерное введение мес�
тных анестетиков в сочетании с гормонами, НПВС
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Предмет исследования. Контроль качества обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (ОТАП) для лечения дегенера�
тивно�дистрофических изменений опорно�двигательного аппарата, оценка динамики болевого синдрома в лечении
миофасциальных заболеваний и остеоартроза.
Цель исследования – оценить индекс обогащения тромбоцитов при использовании двух видов приготовления
ОТАП, оценить динамику купирования болевого синдрома в ходе курса лечения.
Методы исследования. Подсчет исходного количества тромбоцитов в аутокрови, подсчет количества тромбоцитов
после одноэтапного и двухэтапного обогащения, сопоставление коэффициентов обогащения. Оценка болевого син�
дрома по визуальной аналоговой шкале (В.А.Ш.) в ходе курса ОТАП.
Основные результаты. Подсчитано исходное количество тромбоцитов в 154 образцах аутокрови, подсчитано коли�
чество тромбоцитов в обогащенной тромбоцитами аутоплазме при использовании одноэтапного и двухэтапного спо�
собов обогащения. Сопоставлен коэффициент обогащения для одноэтапного и двухэтапного способов. Проведена оцен�
ка болевых ощущений 154 пациентов по визуальной аналоговой шкале боли в динамике курса ОТАП в начале, на пятую
и десятую недели.
Область их применения. Ортопедия, лечение дегенеративно�дистрофических заболеваний опорно�двигательного ап�
парата.
Выводы. В группе сравнения среднее количество тромбоцитов в аутоплазме статистически значимо меньше (872,7 ×
109/л), чем в основной группе (1149,3 × 109/л). Анальгетический эффект более выражен в основной группе, причем к
пятой и седьмой неделям после начала курса различия В.А.Ш. статистически значимы.

Ключевые слова: дегенеративно�дистрофическое заболевание; опорно�двигательный аппарат; 
обогащенная тромбоцитами аутоплазма; визуальная аналоговая шкала.

Panov A.A., Shkolnikov A.V.
Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine,
Multiprofile medical center «LTC MEDIA�SERVICE», Novokuznetsk, Russia

TREATMENT OF DEGENERATIVE#DYSTROPHIC DISEASES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM WITH PLATELET#
RICH PLASMA, OBTAINED BY DIFFERENT METHODS AND COMPARATIVE EVALUATION OF THEIR EFFECTS

Objective – PRP obtaining for the treatment of degenerative�dystrophic changes of the musculoskeletal system, assessment
of pain dynamics in the treatment of myofascial diseases and osteoarthrosis.
Methods. Estimation the number of platelets in the enriched autoplasma, using two basic enrichment methods. Comparison
of enrichment coefficients. Pain assessment on a visual analog scale during the course.
Results. The initial number of platelets in 154 samples of autologous blood were estimated. The number of platelets in PRP,
obtained with one�stage and two�stage methods were estimated. The enrichment coefficients for one�stage and two�stage
method were compared. Pain assessment using a visual analog scale was performed in 154 patients at the time of the first,
fifth and tenth week after beginning of PRP course.
Conclusions: In the comparison group, the average number of platelets in the autoplasm is less (872.7 × 109/l) than in the ma�
in group (1149.3 × 109/l). The difference is statistically significant. Analgesic effect is more pronounced in the main group, and
by the fifth and seventh week after the beginning of the course the differences are statistically significant.

Key words: degenerative�dystrophic damage; musculoskeletal; platelet�rich autologous conditioned plasma; 
visual analogue scale.
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или хондропротекторами применяется повсеместно
и часто. В связи с риском развития синдрома отме�
ны ГКС, побочными действиями нестероидных про�
тивовоспалительных средств и высокой стоимостью
ряда хондропротекторов внимание исследователей пе�
реместилось на использование факторов роста и вос�
становления тканей, содержащихся в тромбоцитах
аутокрови (метод обогащения тромбоцитами аутоп�
лазмы – ОТАП) [1, 2]. Обогащенную тромбоцита�
ми аутоплазму успешно применяют для лечения сры�
вов компенсации остеоартрозов, бурситов, энтезитов
[3, 4]. Для приготовления обогащенной тромбоцита�
ми аутоплазмы производителями медицинской тех�
ники предлагаются целые комплексы и системы рас�
ходных материалов, такие как YcellBio, Biostems,
Dr.PRP и многие другие. При этом подчеркивают
главное определение ОТАП: количество тромбоци�
тов в аутоплазме от 1 млн/мкл [2]. Для получения
ОТАП важно соблюдать известное относительное ус�
корение центрифуги, экспозицию вращения и принци�
пы асептики и антисептики в заборе крови и введении
[2]. Описаны как двухэтапные методики получения,
так и одноэтапные [5]. Отмечено, что анальгетичес�
кий эффект ОТАП более отсрочен, чем у медикамен�
тозного лечения [3].

Цель нашей работы – улучшить результаты ле�
чения срывов компенсации остеоартроза и миофас�
циальных заболеваний у амбулаторных пациентов пу�
тем выбора оптимального способа обогащения ОТАП.

Задачи исследования:
1. Подсчитать исходное количество тромбоцитов и

количество тромбоцитов в ОТАП при одноэтап�
ном и двухэтапном способах приготовления. Оце�
нить коэффициенты обогащения и статистическую
значимость различий.

2. Оценить болевой синдром пациентов по визуаль�
ной аналоговой шкале (В.А.Ш.) в динамике кур�
са ОТАП. Оценить статистическую значимость раз�
личий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Все использованные методы обследования соот�
ветствовали этическим стандартам, разработанным
в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемир�
ной ассоциации «Этические принципы проведения на�
учных медицинский исследований с участием челове�
ка» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической
практики в Российской Федерации», утвержденны�
ми Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.
Все лица, участвующие в исследовании дали инфор�
мированное согласие на участие в исследовании и
имели право отказаться от участия в исследовании
в любой момент. Методы диагностического исследо�
вания и лечения соответствуют стандартам в рамках
программы государственных гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи (Распоря�
жение Правительства РФ от 22.10.2016 № 2229�р),
правилам клинической практики (Приказ Минздра�
ва России от 01.04.2016 № 200н).

Применялись анализ возрастного и гендерного сос�
тава групп пациентов, подсчет тромбоцитов в ауток�
рови и в ОТАП, оценка болевого синдрома по В.А.Ш.
[6] в начале курса, через пять и десять недель. Оцен�
ка проводилась методами описательной статистики,
сопоставление результатов затем проводилось по кри�
терию T. С 2014 по 2017 гг. методами ОТАП прове�
дено лечение 154 пациентов с остеоартрозами и ми�
офасциальными заболеваниями.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТА ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМЫ, ПОЛУЧЕННОЙ РАЗНЫМИ 
СПОСОБАМИ, В ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНО�ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО�ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

Рисунок 1
Динамика обогащения аутоплазмы тромбоцитами в основной группе (ОГ) и группе сравнения (ГС)

Figure 1
Platelet enrichement dynamic for PRP in basic (BG) and comparison groups (CG)
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Пациенты разделены на основную группу (ОГ)
и группу сравнения (ГС). В основную группу вош�
ли 78 пациентов в среднем возрасте 51,4 ± 8,3 го�
да, 44,8 % мужчин и 55,2 % женщин. В группу срав�
нения вошли 77 пациентов в среднем возрасте 53,55 ±
7,2 лет, 43,4 % мужчин и 56,6 % женщин. В большинс�
тве случаев пациенты обращались по поводу гонар�
троза (59 %), трохантерных энтезопатий (18 %), ла�
терального эпикондилита (12 %), плечелопаточного

болевого синдрома (11 %). Введение ОТАП прово�
дили внутрь суставов при остеоартрозе и веерно па�
ратриггерно при миофасциальных заболеваниях.

У пациентов основной группы обогащение аутоп�
лазмы тромбоцитами проводилось одноэтапным ме�
тодом. У пациентов группы сравнения обогащение ау�
топлазмы тромбоцитами проводили двухэтапным мето�
дом. Всем пациентам проведено по 10 сеансов ОТАП.
Проведена оценка ощущений пациентов по опросни�
ку В.А.Ш. на момент первой, пятой и десятой недель
с начала курса. По соотношению количества тромбо�
цитов в крови и полученной ОТАП посчитаны коэф�
фициенты обогащения для групп. Подсчитаны пока�
затели В.А.Ш. на момент первой, пятой и десятой про�
цедур. Оценена динамика показателей В.А.Ш. у па�
циентов основной группы и группы сравнения.
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Рисунок 2
Динамика среднего показателя В.А.Ш. в основной группе (ОГ) и группе сравнения (ГС)

Figure 2
An average VAS value dynamics in basic group (BG) and in comparison group (CG)
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Подсчитано и сопоставлено число тромбоцитов в
исходных образцах крови, в ОТАП после двухэтап�
ного обогащения (группа сравнения) и в ОТАП пос�
ле одноэтапного обогащения (основная группа). Раз�
личия между исходным количеством тромбоцитов в
исходных образцах крови статистически незначимы
(P = 0,07; T = 1,785 при критическом значении 1,977),
то есть исходное количество тромбоцитов сопостави�
мо. Различия между количеством тромбоцитов в ОТАП
основной группы и группы сравнения статистически
значимы (P = 0,00; T = 4,04 при критическом зна�
чении 1,977), причем среднее количество тромбоци�
тов в ОТАП при одноэтапном способе выше (рис. 1).

Оценена и сопоставлена динамика болевого син�
дрома по В.А.Ш.

Исходное значение В.А.Ш. основной группы и
группы сравнения не имеют статистически значимых
различий (P = 0,197; T=1,29 при критическом зна�
чении 1,977). На пятую неделю с начала курса раз�
личия статистически значимые (P = 0,00; T = 6,9 при
критическом значении 1,977). На десятую неделю с

начала курса различия статистически значимы (P =
0,00; T = 7,09 при критическом значении 1,977). При
этом в основной группе средний показатель В.А.Ш.
снижается от 4,23 до 2,28 и 1,10, а в группе сравне�
ния – от 4,41 до 3,11 и 1,80 (рис. 2).

ВЫВОДЫ:

В группе сравнения среднее количество тромбо�
цитов в аутоплазме статистически значимо меньше
(872,7 × 109/л), чем в основной группе (1149,3 ×
109/л).

Анальгетический эффект более выражен в основ�
ной группе, причем к пятой и седьмой неделям пос�
ле начала курса различия В.А.Ш. статистически зна�
чимы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании коэффициент обо�
гащения при одноэтапном приготовлении ОТАП вы�
ше, а анальгетический эффект более выражен, чем
при двухэтапном.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТА ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМЫ, ПОЛУЧЕННОЙ РАЗНЫМИ 
СПОСОБАМИ, В ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНО�ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО�ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВОСПРОИЗВОДСТВА КОРЕННОГО 
ШОРСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель исследования – изучить динамику численности и воспроизводство коренного шорского населения Кемеровской
области.
Материалы и методы. В работе использованы материалы переписей населения 2002, 2010, 2015 годов, записи книг
похозяйственного учета сельского населения Горной Шории, анкеты�родословные. Рассчитаны общие коэффициенты
рождаемости и естественного движения населения. Статистическая обработка материалов проведена в стандартном
пакете программ SPSS 21.0.
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ВXXI век Россия вошла в состоянии глубокого
демографического кризиса, характеризующе�
гося продолжающейся естественной убылью и

ухудшением здоровья населения. Кратковременный
и незначительный положительный естественный при�
рост (2013 г. – +0,2 ‰, 2015 г. – +0,3 ‰) с 2016 го�
да вновь сменился естественной убылью населения
(�0,01 ‰). В России с начала 80�х годов не обеспе�
чивается даже простое замещение поколений (сум�
марный коэффициент рождаемости 1980 г. – 1,895;
2000 г. – 1,195; 2002 г. – 1,286; 2016 г. – 1,762 рож�
дений на женщину) [1]. В связи с вступлением в реп�
родуктивный возраст крайне малочисленного поко�
ления «демографической ямы» 90�х годов, проблема
повышения рождаемости в настоящее время приоб�
ретает еще большую актуальность.

Демографическим кризисом было охвачено боль�
шинство регионов России, но каждый из них имел
свою специфику проявления депопуляционных про�
цессов [2]. Проблема воспроизводства населения осо�
бенно актуальна для Кемеровской области, характе�
ризующейся отрицательным естественным приростом
населения на протяжении всего периода демографи�
ческого кризиса в России. В 2016 г. естественная убыль
населения в области составила 6168 человек, коэффи�
циент естественного прироста отрицательный (�2,2 ‰)
[3].

Отмечено сокращение численности одного из ко�
ренных малочисленных народов РФ – шорцев, ком�

пактно проживающих в Горной Шории в Кемеров�
ской области (82,8 % от общей численности шорцев
в РФ). Между Всероссийскими переписями населе�
ния 2002 и 2010 годов количество лиц шорской на�
циональности уменьшилось на 1087 человек в целом
в РФ и 882 человека – в Кемеровской области. На
момент Всероссийской переписи населения (ВПН)
2010 года общая численность шорцев в РФ состави�
ла 12888 человек, в Кемеровской области – 10672 че�
ловека [4, 5].

Работа посвящена исследованию показателей вос�
производства коренного шорского населения: рож�
даемости, естественного прироста/убыли, среднего
количества детей, рожденных женщинами разных воз�
растных групп.

Цель исследования – изучить динамику числен�
ности и воспроизводство коренного шорского насе�
ления Кемеровской области (1995�2015 гг.).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Динамика численности коренного шорского населе�
ния проанализирована по материалам Всесоюзных и
Всероссийских переписей населения 1970�2010 гг. [6].

Анализ воспроизводства коренного шорского на�
селения проведен на основе данных ВПН 2002, 2010,
2015 годов по сравнению с демографическими пока�
зателями Кемеровской области [7]. Для оценки рож�
даемости коренного шорского населения области ис�
пользован показатель – среднее число рожденных
детей на 1000 женщин в реальных поколениях (по
данным переписей населения). Общие коэффициенты
рождаемости и естественного прироста/убыли насе�
ления рассчитаны для Ортонского территориально�
го управления – одного из мест компактного прожи�
вания шорцев в Кемеровской области.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Основные результаты. Выявлена негативная динамика демографических процессов, связанных с воспроизводством
коренного шорского населения: ускорился темп снижения численности, уменьшилось среднее число рожденных де�
тей в целом (2002 г. – 2590, 2010 г.– 1740, 2015 г. – 1456 детей в расчете на 1000 женщин) и в разных возрастных груп�
пах женщин, что свидетельствует о суженном режиме демографического воспроизводства шорского этноса.
Заключение. Демографические процессы у коренного шорского населения протекают в рамках общероссийских и об�
щемировых тенденций и связаны с демографическим переходом от традиционного к современному типу воспроиз�
водства населения. У шорцев Кемеровской области этот процесс протекает медленнее.

Ключевые слова: шорцы; воспроизводство населения; демографические процессы; Кемеровская область.
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STUDY OF THE REPRODUCTION OF THE INDIGENOUS SHOR POPULATION OF THE KEMEROVO REGION

The objective was to study the dynamics of the population number and the reproduction of the indigenous Shorian popula�
tion of the Kemerovo Region.
Materials and methods. The paper used the materials of the population censuses in 2002, 2010, 2015, records of books of
household accounting of the rural population in Gornaya Shoria, pedigrees�questionnaires. The total coefficients of birth ra�
te and natural movement of the population were calculated. Statistical processing of the materials was carried out in the stan�
dard software package SPSS 21.0.
Main results. The negative dynamics of the demographic processes associated with the reproduction of the indigenous Sho�
rian population was revealed: the rate of decline in population number accelerated, the average number of children born as a
whole decreased (2002 – 2,590; 2010 – 1,740; 2015 – 1,456 children per 1000 women) and in different age groups of women
which testified to the narrowed mode of demographic reproduction of the Shorian ethnic group.
Conclusion. The demographic processes of the indigenous Shorian population take place within the framework of the all�Rus�
sian and global trends and are associated with the demographic transition from the traditional type to the modern one of the
population reproduction. In the Shorians of the Kemerovo Region this process is slower.

Key words: the Shorians; population reproduction; demographic processes; the Kemerovo Region.

Корреспонденцию адресовать:

ЛУЗИНА Фаина Анисимовна,

654041, г. Новокузнецк, ул. Кутузова, д. 23.

ФГБНУ НИИ КПГПЗ.

Тел.: 8 (3843) 77�42�45. 

E�mail: luzina45@mail.ru



30 T. 17 № 2 2018

В работе использованы данные записей книг по�
хозяйственного учета сельского коренного населения,
собранные в ходе комплексных генетико�эпидемио�
логических экспедиций в 2010�2016 гг. в Кемеров�
ской области.

В статистической обработке материалов приме�
нялся стандартный пакет программ SPSS 11.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Шорцы – коренной малочисленный народ Рос�
сийской Федерации. Основная территория обитания
шорцев – Горная Шория – бассейн среднего течения
Томи и ее притоков. В административном отношении
в настоящее время она входит в состав Таштагольско�
го, Междуреченского и Новокузнецкого районов Ке�
меровской области. Часть шорцев живет в Аскизском
и Таштыпском районах Хакасии.

Бурная индустриализация Кемеровской области
в годы советской власти, создание новых городов и
рабочих поселков стимулировали процессы урбани�
зации и миграции шорского населения. Шорцы –
самый урбанизированный этнос среди коренных ма�
лочисленных народов СФО (2010 г. – 76,3 %). За
последние 20 лет исчезли многие сельские населен�
ные пункты. Есть поселения, где живут либо одиноч�
ные семьи шорцев, либо пенсионеры [8].

В Кемеровской области численность шорцев ста�
бильно снижалась с начала 70�х годов и за анализи�
руемый период уменьшилась на 3387 человек (24,1 %).
С начала 2000�х годов процесс сокращения коренно�
го населения ускорился: если в 1989�2002 годах чис�
ленность шорцев уменьшалась в среднем на 79,3 че�
ловек в год, то в 2002�2010 годах – на 110 человек.
Следует отметить, что ускорение сокращения насе�

ления было характерно в целом для России: в 1989�
2002 годах все население России ежегодно сокраща�
лось на 0,1 %, в 2002�2010 – на 0,2 % [9].

В России в период демографического кризиса вос�
производство населения является ведущей проблемой.
Изучение динамики, как отдельных составляющих
процесса воспроизводства, так и их интегрированных
показателей, позволяет оценить вектор этих измене�
ний и наметить пути устойчивого демографического
развития [10].

Воспроизводство населения – это постоянное во�
зобновление численности и структуры населения в
ходе смены поколений людей на основе естественно�
го движения.

Анализ естественного движения коренного шор�
ского населения за 1996 г., 2002�2008 гг. проведен на
основе данных федерального статистического наблю�
дения за экономическим и социальным положением
коренных малочисленных народов Севера по терри�
ториям их компактного проживания, результаты пред�
ставлены на рисунке 1.

С 1996 по 2002 гг. у шорцев была зафиксирова�
на естественная убыль населения, с 2003 года отме�
чен естественный прирост [11].

В ходе экспедиционных исследований, проводи�
мых в 2010�2015 гг. в Горной Шории, нами выявле�
на этнотерриториальная специфика депопуляционных
процессов у коренного шорского населения. Сниже�
ние рождаемости у шорцев Ортонского территори�
ального управления, как и в целом в Кемеровской
области, пришлось на 1995�1999 гг. В последующий
период рождаемость и, соответственно, естественный
прирост у шорцев увеличивался более быстрыми тем�
пами, чем у всего населения области (шорцы – на
8,2 ‰, население Кемеровской области – на 2,4 ‰).

ИССЛЕДОВАНИЕ ВОСПРОИЗВОДСТВА КОРЕННОГО 
ШОРСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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Рисунок 1
Естественное движение шорского населения в период с 1996 по 2008 гг.

Figure 1
Natural movement of the Shorian population in the period from 1996 to 2008
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Рост показателей рождаемости можно связать с вступ�
лением в репродуктивный возраст многочисленного
поколения 80�х годов, мерами государственной по�
мощи семьям с детьми и социальной поддержкой ма�
лочисленных народов.

Внутри шорского этноса депопуляционные процес�
сы протекали неоднозначно. Так, у среднемрасских
шорцев Ортонского территориального управления ес�
тественный прирост с 2000 по 2004 гг. был как поло�
жительным, так и отрицательным, но в целом рожда�
емость превышала смертность на 1,8 ‰, в последую�
щие пять лет естественный прирост у них увеличил�
ся до 7,2 ‰. В то же самое время у южных шорцев
Усть�Кабырзинской сельской территории количество
умерших в 2 раза превышало число родившихся.

Данные переписей населения позволяют оценить
рождаемость через «призму детности» – по количес�
тву рожденных детей в реальных поколениях. Ана�
лиз воспроизводства коренного шорского населения
осуществлен нами на основе данных ВПН 2002, 2010,
2015 годов и проведено сравнение полученных дан�
ных с демографическими показателями Кемеровской
области.

Вклад шорских женщин разных возрастных групп
в итоговое число рожденных детей рассчитан на ос�
нове данных ВПН 2002 и 2010 гг. и представлен на
рисунке 2.

На момент переписи 2002 года наибольший вклад
(23,5 %) в общее число рожденных детей внесла воз�

растная группа 40�49�летних женщин, родившихся в
годы послевоенного «бума» деторождения в СССР.
На 2002 год эта возрастная когорта женщин была са�
мой многочисленной – 20,3 % от общего числа жен�
щин в возрасте от 15 лет и более.

Возрастная группа 50�59�летних шорок, несмот�
ря на высокую интенсивность рождений детей в сво�
ем поколении (среднее число рожденных детей –
3083 ребенка на 1000 женщин), смогла обеспечить
лишь 10,4 % общего количества детей, что также объяс�
няется спецификой возрастной структуры: женщин
этого возраста относительно мало – 8,7 %, их годы
рождения совпали с событиями Великой Отечествен�
ной войны.

Сравнение данных, полученных на момент ВПН
2002 г., с аналогичными показателями 2010 года поз�
волило выявить наметившуюся тенденцию уменьше�
ния вклада в итоговое число рожденных детей жен�
щин 15�19 лет, в том числе и несовершеннолетних
первородящих, и увеличение репродуктивного вкла�
да возрастной группы шорок 20�29 лет.

Следует заметить, что доля юных матерей сре�
ди шорок выше, чем в целом среди женщин Кеме�
ровской области – 2,9 % и 1,3 % соответственно,
что не снижает остроты проблемы подросткового ма�
теринства у представительниц коренной националь�
ности. Больший репродуктивный вклад возрастной
группы женщин 20�29 лет связан со вступлением в
детородный период многочисленного поколения ро�
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Рисунок 2
Вклад шорских женщин разных возрастных групп в общее число рожденных детей

Figure 2
The contribution of the Shorian women of different age groups to the total number of children born
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дившихся в середине 80�х годов и, одновременно, с
реализацией мер по поддержке семей с детьми [12,
13].

Сравнение графического представления данных,
полученных на момент ВПН 2002 г., с аналогичны�
ми показателями 2010 года показало, что в целом,
но со сдвигом в 8 лет в старшем поколении женщин,
контуры графиков повторяются: общее число рож�
денных детей на момент переписей 2002 г. и 2010 г.
в половине случаев (49,1 %) было обеспечено поко�
лением женщин пострепродуктивного возраста, в то
же время доля этой возрастной группы женщин сос�
тавляла 34,4 % от общего количества женщин в воз�
расте от 15 лет и более, что указывает на разную эф�
фективность их репродуктивного потенциала.

Доля женщин шорской национальности в возрас�
те от 15 лет и более с числом рожденных детей от
0 до 7 и более представлена на рисунке 3.

На момент ВПН 2002 г. более половины всех жен�
щин (56,7 %) имели от одного до трех детей (16,0 %
женщин имели по одному ребенку, 21,7 % – двоих,
17,86 % – троих); большее число детей (4 и более)
отмечено у 21,4 % женщин, а отсутствие детей – у
18,8 %. Показатель «0» детей не означает бездетность,
т.к. в подсчет вошли женщины всех возрастных групп.
Следует отметить, что в старшем поколении женщин
с законченным репродуктивным циклом нет детей у
13,85 %.

По прогнозам демографов, величина бездетных
женщин в России к возрасту 50 лет может составить
в среднем 17 % [12]. С учетом этой величины для дос�
тижения порогового значения, гарантирующего прос�
тое замещение поколений, потребуется, чтобы сред�
нее число рождений, приходящееся на одну женщи�

ну, составляло 2,5 ребенка. Это означает, что каж�
дая вторая семья с детьми должна иметь не менее
3 детей.

На 2010 год ситуация изменилась: увеличилось
число первых (с 16,5 % до 25,3 %) и вторых рож�
дений (с 21,7 % до 32,5 %) и относительно меньше
стало многодетных семей (количество семей с 3 деть�
ми снизилось с 17,86 % до 12,74 %, с 4 детьми – в
2 раза, с 5 – в 3 раза), что свидетельствует о сме�
не репродуктивных установок шорских женщин на
одно� и двухдетную семью.

Увеличился вклад возрастной группы шорских
женщин (30�39 лет) в рождение первого ребенка и
более старшей возрастной группы (40�49 лет) – в рож�
дение второго. У женщин возрастной когорты 20�29 лет
первенцы по�прежнему рождаются в 35,4�36,3 % слу�
чаев, но если в 2002 году 26,1 % женщин данного воз�
раста имели уже двух детей, то в 2010 г. доля детей
2�й очередности у них уменьшилась на 9,12 % и сос�
тавила 16,4 %; кроме того, 41,1 % шорок этой воз�
растной группы еще не имела детей. Таким образом,
в первом десятилетии XXI века у шорских женщин
отмечена трансформация возрастной структуры ро�
жающих женщин в сторону более старшего возрас�
та, что является признаком второго демографическо�
го перехода.

Среднее число детей, рожденных женщинами, дос�
тигшими определенного возраста, по данным перепи�
сей 2002 и 2010 гг. (на 1000 женщин), представлено
в таблице.

На основании анализа статистических данных
ВПН 2002, 2010 гг. отмечается выраженное умень�
шение среднего числа рожденных детей, как в целом,
так и во всех возрастных группах шорских женщин.

ИССЛЕДОВАНИЕ ВОСПРОИЗВОДСТВА КОРЕННОГО 
ШОРСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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Рисунок 3
Доля женщин шорской национальности в возрасте от 15 лет и более с числом рожденных детей от 0 до 7 и более

Figure 3
Share of the Shorian women aged 15 and over with the number of children born from 0 to 7 and over
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В 2002 г. среднее число детей на 1000 женщин сос�
тавляло 2590 и свидетельствовало о возможности во�
зобновления шорского этноса в ходе смены поколе�
ний. Стоит уточнить, что данный уровень воспроиз�
водства населения обеспечивался когортами женщин
репродуктивного – 30�39 лет (2375 детей на 1000 жен�
щин), 40�49 лет (2960 детей) – и пострепродуктив�
ного возраста (50�59 лет – 3083 детей, 60�69 лет –
4115, 70 лет и более – 4193).

На 2010 год показатель среднего числа рожден�
ных детей сократился до 1740 на 1000 женщин. Со�
ответствие пороговому значению, гарантирующему
простое замещение поколений, отмечено только в воз�
растных группах 50�59 лет и старше. Но в то же вре�
мя у коренного шорского населения ситуация в отно�
шении анализируемых показателей несколько лучше,
чем в целом у женщин Кемеровской области (1494 ре�
бенка на 1000 женщин) [14].

Данные микропереписи населения 2015 года про�
демонстрировали продолжающееся сокращение рож�
даемости: среднее число рожденных детей шорски�
ми женщинами уменьшилось в расчете на 1000 женщин
на 284 ребенка, составив 1456 детей [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования выявлена временная дина�
мика и этнотерриториальная специфика показателей
естественного движения населения и параметров де�
мографического воспроизводства шорского этноса –
коренного малочисленного народа РФ, компактно
проживающего в Кемеровской области (82,8 % об�
щей численности шорцев РФ).

Численность шорцев сокращается на протяжении
последних четырех десятилетий. С начала 2000�х го�

дов процесс сокращения численности коренного на�
селения ускорился. В 1989�2002 годах численность
шорцев уменьшалась в среднем на 79,3 человек в
год, в 2002�2010 годах – на 110,0. Коренное шорское
население области с 1970 г. уменьшилось на 3387 че�
ловек (24,1 %) и на момент переписи 2010 года сос�
тавило 10672 человека.

По данным ВПН 2002, 2010 годов отмечено вы�
раженное уменьшение среднего числа рожденных де�
тей, как в целом, так и в разных возрастных груп�
пах шорских женщин Кемеровской области. Среднее
число рожденных детей уменьшилось в расчете на
1000 женщин с 2590 человек в 2002 г. до 1740 – в
2010 г. и 1456 – в 2015 году.

Произошла трансформация возрастной структу�
ры рожающих женщин в сторону более старшего воз�
раста, что является признаком второго демографичес�
кого перехода.

Анализ параметров воспроизводства коренного
шорского населения свидетельствует о снижении рож�
даемости у шорцев за исследуемый период 2002�2015 гг.
и позволяет высказать предположение о снижении
рождаемости и в ближайшей перспективе, ввиду вступ�
ления в репродуктивный возраст малочисленной ко�
горты женщин 90�х годов рождения.

Демографические процессы у коренного шорско�
го населения протекают в рамках общероссийских и
общемировых тенденций и связаны с демографичес�
ким переходом от традиционного к современному ти�
пу воспроизводства населения.

Результаты исследования могут быть полезными
в разработке региональных программ и управлен�
ческих решений, направленных на создание условий
для устойчивого демографического развития корен�
ных малочисленных народов региона.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Шорки, проживающие 
в Кемеровской обл.

Женщины в возрасте 
от 15 лет и более

в том числе в возрасте,
лет:

15�19

20�29

30�39

40�49

50�59

60�69

70 и более

Женщины,
указавшие

число
рожденных

детей

963

107

161

168

198

84

131

114

Общее число
рожденных

детей

2494

14

219

399

586

259

539

478

Среднее число
рожденных

детей 
(на 1000
женщин)

2590

131

1360

2375

2960

3083

4115

4193

Женщины,
указавшие

число
рожденных

детей

4724

377

1002

775

944

881

321

424

Общее число
рожденных

детей

8221

37

896

1357

1895

1943

790

1303

Среднее число
рожденных

детей 
(на 1000
женщин)

1740

98

894

1751

2007

2205

2461

3073

Разница 
2010�2002 гг.

Среднее число
рожденных

детей 
(на 1000
женщин)

�850

�33

�466

�624

�953

�878

�1654

�1120

2002 г. 2010 г.

Таблица
Среднее число детей, рожденных женщинами разных возрастных групп, 

по данным переписей 2002 и 2010 годов, на 1000 женщин
Table

The average number of children born to women of different age groups 
according to the censuses of 2002 and 2010, per 1000 women
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ОСТРАЯ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ: ПОДХОДЫ 
К ДИАГНОСТИКЕ И ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) – тя�
желое заболевание, развивающееся вследс�
твие нарушения как артериального, так и ве�

нозного кровотока и сопровождающееся высокой ле�
тальностью [20]. Количество пациентов с ОМИ пос�
тоянно растет, что связано с увеличением количества
людей пожилого и старческого возраста, а также рос�
том сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ) [47].
Летальность при острой интестинальной ишемии ос�
тается высокой на протяжении долгих лет и составля�
ет 65�95 % [9]. Разнообразие причин развития ОМИ,
отсутствие специфических симптомов и единых кри�
териев диагностики существенно затрудняют лечение

этого заболевания [41]. В последние десятилетия от�
четливо наметилось стремление добиться улучшения
результатов лечения пациентов, страдающих острым
нарушением мезентериального кровотока и его ос�
ложнениями, путем разработки и внедрения в прак�
тику методов ранней диагностики и способов завер�
шения оперативных пособий [19].

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Первые упоминания о мезентериальной ишемии
относятся к 1507 г., опубликованные в труде итальян�
ского анатома А. Бьенвени «О некоторых оккультных
и необычных причинах болезней и их лечении» [38].
К середине XVII столетия у анатомов сложилось чет�
кое представление о строении мезентериального кро�
вотока. Наличие анастомозов между чревной и вер�
хней брыжеечной артериями (ВБА), а также арте�
риальное кровоснабжение толстой кишки, осущест�
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Острая мезентериальная ишемия является потенциально опасной сосудистой патологией с общей смертностью 60�80 %
и ее постоянным ростом на 1�5 % в год. Острая мезентериальная ишемия включается в группу патофизиологических
процессов, которые приводят к некрозу кишечника. Основной причиной низкой выживаемости остается сложность в
диагностике этого состояния. Проявления заболевания в большинстве случаев неспецифичны, нередко имеется несо�
ответствие между тяжелой абдоминальной болью и минимальными клиническими проявлениями; физикальный ос�
мотр не позволяет достоверно различить ишемию и инфаркт кишечника; такие осложнения, как илеус, перитонит, пан�
креатит и желудочно�кишечные кровотечения, могут маскировать первоначальные признаки и симптомы болезни.
Факторы риска и клиническая картина различаются в зависимости от основного патологического механизма развития
заболевания. Поскольку острая ишемия кишечника быстро прогрессирует до необратимого некроза, возникают серьез�
ные метаболические расстройства, приводящие к множественной органной дисфункции и смерти. Своевременное ис�
пользование диагностических и оперативных методов для быстрого восстановления кровотока является ключом к сни�
жению высокой смертности, связанной с осложнениями острой мезентериальной ишемии.

Ключевые слова: тромбоз верхней брыжеечной артерии; эмболия; острая ишемия кишечника; 
некроз кишечника; перитонит.
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ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA: APPROACHES TO DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT

Acute mesenteric ischemia is a potentially dangerous vascular pathology with a total mortality of 60�80 % and its constant
increase by 1�5 % per year. Acute mesenteric ischemia is included in the group of pathophysiologic processes that lead to nec�
rosis of the intestine. The main reason for low survival is the difficulty in diagnosing this condition. The manifestations of the
disease in most cases are non�specific, often there is a discrepancy between severe abdominal pain and minimal clinical ma�
nifestations; Physical examination does not allow to reliably distinguish between ischemia and intestinal infarction; complica�
tions such as ileus, peritonitis, pancreatate and gastrointestinal bleeding, can mask the initial signs and symptoms of the di�
sease. Risk factors and clinical picture differ depending on the main pathological mechanism of the disease development. As
acute intestinal ischemia rapidly progresses to irreversible necrosis, serious metabolic disorders occur leading to multiple or�
gan dysfunction and death. Timely use of diagnostic and surgical methods for rapid restoration of blood flow is the key to re�
ducing the high mortality associated with complications of acute mesenteric ischemia.

Key words: thrombosis of the superior mesenteric artery; embolism; acute intestinal ischemia; 
intestinal necrosis; peritonitis.
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вляемое за счет ветвей верхней и нижней брыжееч�
ных артерий (НБА), соединенных между собой «anas�
tomosis magna», описано в книге швейцарского ана�
тома и физиолога A. Haller в 1756 г. «Icones anato�
micae» [39]. Анатом G.B. Morgagni в 1761 г. описал
геморрагический инфаркт тонкой кишки вследствие
окклюзии ВБА у умершей 42�летней женщины [40].
Первый успешный случай лечения был зарегистри�
рован в 1895 г. Эллиотом, который выполнил резек�
цию кишечника с наложением анастомоза у пациен�
та с острой брыжеечной ишемией. В 1950 г. Класс
совершил первую эмболэктомию из брыжеечной ар�
терии, предотвратив резекцию кишечника, что яви�
лось новаторством эндоваскулярной хирургии мезен�
териальных сосудистых заболеваний.

ЭТИОЛОГИЯ

Среди разнообразных причин нарушения крово�
обращения в брыжеечных сосудах, приводящих к раз�
витию инфаркта кишки, установленных W.L. Mer�
seheimeretal в 1953 г., можно выделить следующие:
механические (ущемление брыжейки, заворот), зак�
рытая травма живота с повреждением кишки или ра�
нением стенки брыжеечных сосудов, инфекция брюш�
ной полости (абсцессы, пилефлебиты), декомпенсация
сердечной деятельности, прием лекарственных пре�
паратов (гормональных, гипотензивных), заболева�
ния крови (тромбоцитоз, полицитемия), портальная
гипертензия, злокачественные новообразования [27].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Ермолов А.С. с соавторами классифицируют ост�
рое нарушение мезентериального кровообращения
(ОНМК) в зависимости от механизма нарушения на
окклюзионные и неокклюзионные поражения [10].
К окклюзионным нарушениям кровоснабжения кишеч�
ника по классификации Марстона А. относят эмболию
мезентериальных сосудов (50 %), тромбоз артерий
(25 %), тромбоз вен (10 %), стеноз или окклюзию
устья артерий вследствие атеросклероза или тромбо�
за, окклюзию артерий в результате расслоения стенки
аорты, сдавление либо прорастание сосудов опухолью,
ятрогенную перевязку сосудов [24]. Неокклюзион�
ные нарушения (20�30 %) возникают вследствие сте�
ноза артерий или ангиоспазма, либо снижения сердеч�
ного выброса или централизации гемодинамики [11].

По этиологическим и патогенетическим механиз�
мам острую мезентериальную ишемию (ОМИ) раз�
деляют на три типа:
1. Тромботическую – результат острого артериаль�

ного тромбоза, чаще в устье ВБА на фоне сердеч�

ной недостаточности, травмы, приема оральных
противозачаточных препаратов, гиперкоагуляции,
полицитемии, панкреатита или опухолевых про�
цессов.

2. Эмболическую – вследствие окклюзии эмболом на
фоне ишемической болезни сердца (ИБС), фиб�
рилляции предсердий, коагулопатий, аневризмы
аорты. При этом эмболы могут фрагментировать�
ся и смещаться в дистальные отделы сосуда, вы�
зывая сегментарный тип ишемии.

3. Неокклюзивную – на фоне резкого снижения сис�
темного кровотока, обусловленного атеросклеро�
зом, низким сердечным выбросом, гиповолемией
как результата шока, сепсиса или острой кровопо�
тери, дегидратации, спазма брыжеечных сосудов.
Возможны комбинации этих факторов на фоне

тяжелого заболевания.
В зависимости от компенсации, субкомпенсации

или декомпенсации кровотока реализуются последо�
вательно три патогенетические стадии – ишемия, ин�
фаркт или перитонит, соответственно [26].

ДИАГНОСТИКА

Диагностика ОМИ трудна из�за отсутствия па�
тогномоничных симптомов в первые часы заболева�
ния и начинается со сбора анамнеза жизни. Веду�
щим признаком при ОМИ является сильная боль в
животе (2/3 пациентов) с незначительным или от�
сутствующим напряжением брюшной стенки при обс�
ледовании – «боль вне пропорции» [41, 42]; рвота
и/или диарея встречаются наиболее часто, но явля�
ются специфичными. При сборе анамнеза акцент не�
обходимо сделать на ССЗ, патологию системы свер�
тывания крови и гемопоэза [28]. Лабораторные по�
казатели неспецифичны и зависят от патогенеза, про�
должительности заболевания и сопутствующей пато�
логии. В общем анализе крови отмечается повышение
уровня эритроцитов, гемоглобина и гемоконцентра�
ция – наиболее ранние признаки при ОНМК. В ста�
дию ишемии лейкоцитоз может отсутствовать, но за�
тем характерно быстрое его нарастание с выраженным
лейкоцитарным сдвигом влево, что указывает на не�
обратимые ишемические изменения [34]. В большинс�
тве случаев у больных с ОМИ наблюдаются приз�
наки гиперкоагуляции (снижение АЧТВ, повышение
уровня D�димера); в анализах мочи в 96,1 % случа�
ев отмечается протеинурия, объяснимая развитием
токсического нефроза на фоне некроза кишечника
[4].

Неспецифичны и биохимические показатели кро�
ви. Характерно повышение уровня лактатдегидроге�
назы�3, щелочной фосфомоноэстеразы�3, малатдегид�
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рогеназы�2, снижение малатдегидрогеназы�1. При
мезентериальном тромбозе положительным являет�
ся D�димерный тест, который не используется при
окклюзионных заболеваниях [29]. Повышение уров�
ня продуктов перекисного окисления липидов – ма�
лонового диальдегида и диенового конъюгата – от�
мечается на ранних стадиях инфаркта кишечника.
Вышеперечисленные маркеры также неспецифичны,
и их использование ограничено рамками научных исс�
ледований [46].

ВИЗУАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обзорная рентгенография живота информатив�
на у 1/4 пациентов с ОМИ [43] и позволяет выяв�
лять неспецифические проявления ОМИ – признаки
кишечной непроходимости, отек стенки кишечника,
выраженную пневматизацию тонкой кишки, реже –
уровни жидкости [44]. Следует отметить, что иссле�
дование желудочно�кишечного тракта (ЖКТ) с кон�
трастированием путем пассажа водной взвеси суль�
фата бария малоинформативно и дает задержку во
времени [31].

Исследования, проведенные В.В. Багдасаровым
и Е.А. Багдасаровой (2013), показали, что при УЗ�
сканровании выявлялись признаки, косвенно указы�
вающие на ишемию тонкой кишки – свободная жид�
кость в брюшной полости, раздутые петли кишки с
горизонтальными уровнями, у части лиц с ускорен�
ной перистальтикой, у меньшей части – с замедлен�
ной [6].

В литературе описаны случаи выявления тромбо�
за брыжеечных вен и окклюзии брыжеечной артерии
при выполнении цветового дуплексного ангиоскани�
рования, позволяющего визуализировать воротную и
верхнюю брыжеечную вены, определить характер и
направление кровотока в портальной системе, диф�
ференцировать венозный и артериальный тромбозы.
Однако, обладая более высокой чувствительностью,
данный метод диагностики в условиях выраженного
пневматоза кишечника теряет преимущества. М.М. Гад�
жиев и соавт. указывают, что дооперационный диаг�
ноз может быть установлен при ультразвуковом ан�
гиосканировании лишь у 17 % пациентов с острой
окклюзией ВБА [30].

При патологии устья ВБА может наблюдаться от�
сутствие доплерографической кривой в просвете сосу�
да, а при наличии кровотока, последний носит изме�
ненный характер в виде притупления пика скорости,
удлинения времени подъема и спада скорости пуль�
совой волны. Изменение доплерограммы ВБА по от�

ношению к доплерограмме в ЧС является важным
дифференциально�диагностическим критерием нару�
шения артериального мезентериального кровообра�
щения. Другими аспектами эхосемиотики являются
визуализация неперистальтирующих тонкостенных
петель кишечника, заполненных жидкостью, а так�
же нарушение слоистого строения стенки кишки [23].

Компьютерная томография позволяет выявить раз�
дутые петли кишечника, отек подслизистого слоя киш�
ки с кровоизлияниями, отек брыжейки, внутристе�
ночный газ кишечника, наличие пузырьков газа в
воротной и брыжеечных венах, асцит, инфаркты пе�
чени и селезенки, а также окклюзию и стеноз брыже�
ечных сосудов, его протяженность, определить сдав�
ление или прорастание сосудов опухолью [45].

Спиральная компьютерная томография с исполь�
зованием контраста имеет более выраженную специ�
фичность, которая достигает 92�94 % при чувствитель�
ности 64�96 %, но не позволяет выявить ранние приз�
наки ОМИ [7].

КТ�ангиография позволяет в кратчайшие сроки
после госпитализации больного подтвердить или оп�
ровергнуть наличие ОНМК, определить характер на�
рушений (окклюзионное, неокклюзионное), визуа�
лизировать анатомическое строение брыжеечных со�
судов, определить уровень окклюзии, оценить состо�
яние стенки кишки, выявить наличие осложнений,
т.е. поставить точный диагноз, определить тактику
лечения, объем оперативного вмешательства, оценить
прогноз заболевания [1].

Ангиография в настоящее время является «золо�
тым стандартом» диагностики ОМИ и позволяет ве�
рифицировать заболевание в 85�95 % случаях. При
этом правильный выбор методики – брюшная аор�
тография или селективная мезентерикография – ока�
зывает влияние на достоверность полученных резуль�
татов. Брюшная аортография эффективна при окк�
люзии I сегмента ВБА, пристеночных и восходящих
тромбозах аорты с окклюзией устья брыжеечных ар�
терий, аневризмах. Мезентерикография выполняет�
ся при окклюзии II�III сегментов ВБА, неокклюзи�
онных нарушениях висцерального кровообращения
и венозных тромбозах [8].

МРТ�ангиография обладает высокой информатив�
ностью [25], позволяя выявить степень ишемии киш�
ки, обладает такой же чувствительностью и специфич�
ностью, как и КТ, а преимуществом является отсутс�
твие ионизирующей радиации [35].

3D магнитно�резонансная ангиография (МРА) яв�
ляется высокоинформативным и неинвазивным ме�
тодом, позволяет локализовать уровень окклюзии ар�
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терии или вены в 100 % случаев, а также выявить
степень ишемии кишки [32].

Лапароскопия наиболее информативна при выра�
женной ишемии (инфаркт) но малоинформативна на
ранних стадиях, а достоверные лапароскопические
признаки ОМИ появляются позже ангиографичес�
ких на 1�3 часа [17]. При проведении лапароскопии
в каждом втором наблюдении обнаруживается ме�
зентериальный тромбоз с тотальным некрозом тонкой
кишки, в третьем – острая абдоминальная ишемия
без некроза кишки, в четвертом – тромбоз с сегмен�
тарным некрозом тонкой кишки. Чувствительность
и точность лапароскопии в диагностике мезентери�
ального тромбоза составляет 100 % [48].

Разработка и внедрение методов эндоскопической,
лазерной и ультразвуковой флоуметрии, термометрии,
люминесцентного контроля, реовазографии позволя�
ют своевременно диагностировать ишемию кишечни�
ка, однако не нашли широкого применения в клини�
ческой практике [14].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ 
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

Начальное лечение ОМИ включает как общие ме�
роприятия, так и парентеральное восполнение жид�
кости, компенсацию метаболического ацидоза, про�
ведение превентивной антибиотикотерапии. В акту�
альной литературе инфузия вазодилататора (папа�
верин 30�60 мг/ч) через катетер для ангиографии
после постановки диагноза, вне зависимости от эти�
ологии процесса, считается необходимой до уменьше�
ния симптомов. Некоторые авторы сообщают о по�
ложительном влиянии этих вазодилатирующих сроч�
ных мер как при окклюзивной, так и при неокклю�
зивной интестинальной ишемии [33].

Продолжительная инфузия препаратов вазоактив�
ного, антиоксидантного, антиферментного и антибак�
териального действия в ВБА позволяет восстановить
регионарные нарушения гемодинамики и барьерной
функции стенки кишки [12].

Оперативное лечение при неэффективности кон�
сервативных мероприятий решает следующие зада�
чи: 1) восстановление мезентериального кровотока;
2) удаление участков кишечника, подвергшихся дес�
трукции; 3) борьба с перитонитом, тяжелым эндоток�
сикозом и его последствиями, нарушением внутриор�
ганной микроциркуляции и синдрома полиорганной
недостаточности [21].

Системный тромболизис при нарушении мезенте�
риального кровообращения проводится по схеме ле�
чения острого инфаркта миокарда. Имеются сообще�
ния о возможности механического разрушения тромбов
и эмболов в результате выполнения селективной ме�
зентерикографии с последующим стентированием сте�
нозированных участков артерий. Однако применение
описанной методики ограничено определенными ус�

ловиями: ранняя диагностика ОНМК, отсутствие яв�
лений перитонита, возможность оказания круглосу�
точной ангиохирургической помощи [22].

Эндоваскулярное лечение может быть представле�
но ангиопластикой, стентированием, эндопротезирова�
нием, брахитерапией, чрезпросветной атерэктомией,
тромбэмболэктомией, тромболизисом. Эффективность
эндоваскулярного вмешательства определяется следу�
ющими критериями: сохраняющийся стеноз не более
20 % по данным ангиографии, улучшение кровотока
и пульсации в дистальном отделе артерии, снижение
градиента артериального давления между пре� и пост�
стенотическими участками [16]. Тромбэмболэктомия
из ВБА показана, когда у соответствующего сегмен�
та кишки есть шансы на восстановление. После полу�
чения удовлетворительного кровотока выполняется
шов артерии, а затем – резекция нежизнеспособных
участков кишечника. При невозможности восстанов�
ления кровотока путем тромбэктомии производится
шунтирование или протезирование пораженного учас�
тка артерии. Алгоритм оказания помощи при веноз�
ном тромбозе аналогичен тому, который принят для
тромбоза ВБА. Однако, по мнению некоторых авторов,
первичный шов вены после тромбэктомии приводит
к сужению ее просвета и ретромбозу, для профилак�
тики которого было предложено завершать операцию
аутовенозным протезированием (пластикой) с исполь�
зованием наружной яремной вены или мезентерико�
портальным шунтированием [9].

Основными интраоперационными мероприятия�
ми при определении жизнеспособности кишки при ее
ишемии была новокаиновая блокада корня ее бры�
жейки и чревного ствола, выполнение энтеральной
интубации и декомпрессии кишечника. После этого
всегда проводили повторную ревизию кишечника [13].
Во время операции после выполнения интубации тон�
кой кишки в обязательном порядке интраоперацион�
но проводили активную аспирацию тонкокишечного
химуса, лаваж тонкой кишки стерильными солевы�
ми растворами [15]. В послеоперационном периоде
при кишечной декомпрессии определяли количество
кишечного химуса, его характер, проводили каждые
3 часа введение 100�150 мл раствора сорбита, энте�
росгеля, энтеродеза, ежедневную электростимуляцию
толстой кишки с определением порога чувствитель�
ности, как одного из критериев восстановления сок�
ратительной активности. При благоприятном течении,
адекватной перфузии кишечной стенки, успешном ле�
чении перитонита порог чувствительности снижался
на 2�4 сутки, перистальтические шумы определялись
на 3�4 сутки, самостоятельное отхождение газов на
6�7 сутки, что служило показанием к удалению назо�
интестинального зонда. Декомпрессия тонкой киш�
ки и энтеросорбция у больных с ОМИ эффективна
в лечении паралитической кишечной непроходимос�
ти при восстановлении адекватной перфузии кишеч�
ной стенки [2].
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Вследствие неадекватной оценки степени распрос�
траненности ишемии кишечника, некроз прогресси�
рует у каждого второго больного. Таким образом, до
настоящего времени диагностика ишемических пов�
реждений органов брюшной полости представляет
большие сложности, особенно на ранних стадиях ише�
мии, и актуальной остается разработка точных, эф�
фективных методов распознавания данной патологии
[36].

Милонов О.Б. и соавт. (1990) указывают, что до
сих пор не выработаны достоверные критерии оп�
ределения глубины поражения кишечника при дли�
тельной ишемии, а существующие рекомендации для
оценки жизнеспособности кишки по цвету и блеску
серозной оболочки, наличию или отсутствию перис�
тальтики и пульсации сосудов в известной степени
субъективны. Избежать ошибки помогают опыт, нас�
тороженность и соблюдение следующего принципа –
при малейших сомнениях производить резекцию ки�
шечника в пределах здоровых тканей. У таких боль�
ных кишечный шов находится в очень неблагоприят�
ных условиях, так как, с одной стороны, в организме
больного возникают выраженные общие нарушения,
обусловленные кишечной непроходимостью, а с дру�
гой – соединяются ткани, в которых степень выра�
женности морфологических изменений различна [16].
Гистологически отмечается укорочение и утолщение
кишечных ворсинок за счет выраженного отека; оча�
ги кровоизлияний увеличиваются, отек распростра�
няется на мышечную оболочку [18]. Нередко во вре�
мя операции встает дилемма между признанием случая
неоперабельным и возможностью выполнения ради�
кального вмешательства, приводящего к значительно�
му укорочению кишечника и необходимости пожиз�
ненного парентерального питания, отсутствие которого
приводит к истощению больного [3].

При определении показаний к резекции кишки не�
обходимо принимать во внимание следующие фак�
торы: возраст пациента, этиология, сопутствующие
заболевания, предполагаемый объем резекции киш�
ки, сообразный распространенности ишемических из�
менений, чтобы в случае необходимости вмешательс�
тво ограничилось паллиативной лапаротомией, что по
литературным данным встречается примерно у 50�60 %
пациентов. В случаях неуверенности в кровоснабже�
нии в области границ резекции может быть выпол�
нено первичное анастомозирование с запрограммиро�
ванной «secondlook»�лапаротомией или обструктивная
резекция с формированием постоянной концевой сто�
мы [30]. Боцула О.Н. (2013) разработал способ ана�
лиза степени ишемического поражения тонкой киш�
ки при помощи аппарата для трансиллюминационной
ангиотензометрии. Данный метод позволил объектив�
но оценить жизнеспособность тонкой кишки и устано�
вить границы обоснованной резекции тонкой кишки
[5]. Однако из�за трудоемкости определения крово�
тока метод не нашел широкого применения.

Ермоловым А.С. и соавт. (2012) для объективи�
зации оценки перфузии кишки было использовано
измерение тканевой перфузии в стенке кишки при
помощи лазерной допплерфлоуметрии аппаратом BLF�

21 с поверхностным датчиком. Данный метод поз�
воляет исследовать тканевую перфузию в 1 мм3 тка�
ни с последующим расчетом объемной скорости кро�
вотока (мл/мин/100 г ткани) [10].

Определение жизнеспособности проксимальной и
дистальной культей кишки, не только визуально, но
и на основе интраоперационного дуплексного скани�
рования ВБА и ветвей артериального бассейна ки�
шечника, позволяет более точно определиться со вре�
менем и оптимальным участком для межкишечного
анастомозирования [14]. Адекватная резекция тон�
кой кишки в пределах здоровых участков с формиро�
ванием первичного межкишечного анастомоза в ходе
первичной операции у больных с ОНМК позволяет
снизить частоту релапаротомии [37]. Динамический ви�
деолапароскопический мониторинг состояния тонкой
кишки и сформированных тонкокишечных анастомо�
зов позволяет в ряде случаев избежать выполнения
программированных релапаротомий у этого тяжёлого
контингента больных [12]. Некоторые авторы пред�
лагают отказаться от программированных релапаро�
томий как фактора хирургической агрессии, и после
инструментальной оценки микроциркуляторного рус�
ла кишечника формировать межкишечный анастомоз
после резекции в ходе первичной и единственной опе�
рации [14]. Послеоперационное эндоскопическое мо�
ниторирование острого абдоминально�ишемического
синдрома и тромбоза мезентериальных сосудов поз�
воляет в ранние сроки визуально оценивать динами�
ку заболевания, развитие осложнений, и избежать не�
обоснованной повторной операции [21].

Однако, при общем стремлении выполнить ради�
кальное вмешательство, необходимо помнить, что на�
ложение каких�либо анастомозов или швов на орга�
ны пищеварительного тракта сравнительно безопасно
только в самой начальной стадии. При запущенном
фибринозно�гнойном перитоните наложение кишеч�
ных швов или анастомозов крайне опасно. В этих
случаях, если возможно, следует ограничиться пал�
лиативной операцией [16]. Активная диагностичес�
кая и хирургическая тактика в отношении больных
с «синдромом неадекватного послеоперационного пе�
риода» способствовала снижению послеоперационной
летальности у больных, перенесших релапаротомию,
на 25,7 % (с 66,7 % до 41 %) [11]. В частности, при
послеоперационном перитоните летальность макси�
мальна и достигает 83,7 %. Развитие интенсивной
терапии, применение массивных доз антибиотиков
широкого спектра действия способствуют изменению
клинической симптоматики развивающихся послео�
перационных осложнений, стирают яркие признаки
«катастрофы в брюшной полости», что ведет к поз�
дней диагностике послеоперационных осложнений и
увеличению послеоперационной летальности.

Однако в ряде случаев, при прогрессировании
ишемии кишечника, применяется методика «secon�
dlook», когда через 12�24 часа от выполнения первой
операции производится релапаротомия или к краям
операционной раны подшивается специальная проз�
рачная сетка для определения состояния кишечника,
сосудистого русла, кишечного анастомоза. Оправда�



но также применение методики «secondlook» после
диагностической лапароскопии у пациентов с подоз�
рением на ОНМК и отсутствием видимых изменений
кишечника в сроки от 3 до 6 часов [27]. Важнейшим
способом послеоперационного ведения больных, опе�
рированных в условиях перитонита, считаем исполь�
зование программированной санационной релапаро�
томии. Среди показаний к проведению программи�
рованной релапаротомии и этапному хирургическо�
му лечению выделяли выраженную внутрибрюшную
бактериальную контаминацию, отсутствие возмож�
ности одномоментной ликвидации источника инфек�
ции, высокий риск развития послеоперационных ос�
ложнений, интраабдоминальной гипертензии и поли�
органной недостаточности [19].

Применение в комплексном лечении пациентов с
мезентериальным тромбозом плановой релапарото�

мии позволило авторам снизить послеоперационную
летальность с 90,0 % до 61,3 %, в том числе леталь�
ность после резекции кишечника – с 85,7 % до 51,0 %.
Снижение послеоперационной летальности с 84,2 %
до 66,7 % отмечает и Багдасарова Е.А., также при�
меняя способ плановых релапаротомий. Результаты
исследования согласуются и с данными Biondi А. –
3�х месячная выживаемость при программной рела�
паротомии составила 36,8 %. Снижение послеопера�
ционной летальности можно объяснить сокращением
времени операции, уменьшением операционной трав�
мы, возможностью выявления (во время программиро�
ванной релапаротомии) продолжающегося тромбоза.
Плановая релапаротомия с оценкой жизнеспособности
кишечника и созданием отсроченного анастомоза яв�
ляется эффективным элементом в комплексном ле�
чении больных с мезентериальным тромбозом [9].
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Предмет исследования (наблюдения). Региональный сегмент национального радиационно�эпидемиологического
регистра, объединяющий жителей края, подвергшихся радиационному воздействию, созданный в Алтайском крае.
Цель исследования – применение результатов диспансеризации зарегистрированных в регистре граждан для оказа�
ния им адресной медицинской помощи, а также прогнозирование медицинских радиологических последствий.
Основные результаты. Приведены результаты динамического анализа показателей общей заболеваемости среди на�
иболее массовых контингентов регионального сегмента регистра. Выявлены самая значимая патология, особенности
её распространенности и динамики в отдельных контингентах.
Область их применения. Организация медицинской деятельности, социальных служб.
Методы исследования. Статистический, аналитический.
Выводы. Наиболее значимой патологией в общей заболеваемости большинства контингентов регистра являются бо�
лезни эндокринной системы, системы кровообращения, органов пищеварения, костно�мышечной системы, нервной
системы и органов чувств.

Ключевые слова: радиационное воздействие; радиационно�эпидемиологический регистр; здоровье насе�
ления; общая заболеваемость.
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INDICES OF COMMON DISEASE INCIDENCE OF THE COHORTS OF THE REGIONAL SEGMENT 
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residents of the territory exposed to radiation created in the Altai Territory.
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ПОКАЗАТЕЛИ ОБЩЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КОНТИНГЕНТОВ РЕГИОНАЛЬНОГО СЕГМЕНТА НАЦИОНАЛЬНОГО 
РАДИАЦИОННО�ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО РЕГИСТРА ПО АЛТАЙСКОМУ КРАЮ ПО ИТОГАМ 2016 И 2017 ГОДОВ

Для определения медицинских последствий ра�
диационного воздействия разного рода на жи�
телей Алтайского края на базе КГБУ «Науч�

но�исследовательский институт региональных меди�
ко�экологических проблем» был создан региональ�
ный сегмент национального радиационно�эпидемио�
логического регистра (НРЭР) по Алтайскому краю.
Данный регистр включает в себя жителей Алтайско�
го края, подвергшихся радиационному воздействию,
и их потомков первого и второго поколений.

Целью формирования и ведения регистра являет�
ся использование результатов целевой диспансериза�
ции зарегистрированных в нем граждан для оказания
им адресной медицинской помощи, а также прогнози�
рование медицинских радиологических последствий,
в том числе отдаленных последствий [1�3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Основным источником информации о состоянии
здоровья людей, состоящих на учете в региональном
сегменте НРЭР, является целевая диспансеризация.
По итогам проведения целевой диспансеризации мож�
но оценить уровень состояния здоровья континген�
тов регистра.

В данной работе рассмотрена общая заболевае�
мость всех контингентов в целом и наиболее массо�
вых контингентов регистра. В общей сложности, на
конец 2017 года в региональном сегменте НРЭР по
Алтайскому краю состояло на учете 26602 человека.
Прежде всего, интерес представляют жители края, под�
вергшиеся радиационному воздействию в результате
ядерных испытаний на Семипалатинском полигоне.
Это такие контингенты, как: «СИП5: от 5 до 25 сЗв»,
т.е. лица, получившие суммарную (накопленную) эф�
фективную дозу облучения от 5 до 25 сЗв; на конец
2017 года таких лиц состояло на учете 19744 чело�
века. «СИП25: более 25 сЗв», т.е. лица, получившие
суммарную (накопленную) эффективную дозу облу�
чения, превышающую 25 сЗв; на конец 2017 года их
состояло на учете 5858 человек. «СИП�дети», т.е. ли�
ца в возрасте до 18 лет, являющиеся детьми перво�

го и второго поколений лиц из категорий «СИП5»
и «СИП25», страдающие заболеваниями вследствие
радиационного воздействия на одного из родителей
(по решению Межведомственного экспертного сове�
та); на конец 2017 года их состояло на учете 572 че�
ловека.

Также массовыми категориями учета являются:
«ЧАЭС: ОЛБ», т.е. лица, получившие или перенес�
шие лучевую болезнь и другие заболевания, связан�
ные с радиационным воздействием вследствие черно�
быльской катастрофы или с работами по ликвидации
последствий катастрофы на Чернобыльской атомной
электростанции. На конец 2017 года их 107 человек.
«ЧАЭС: ликвидаторы 86�87», т.е. лица, принимавшие
в 1986�1987 годах участие в различных работах по лик�
видации последствий чернобыльской катастрофы. На
конец 2017 года их 242 человека.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ уровня общей заболеваемости всех состо�
ящих на учете в Алтайском региональном сегменте
НРЭР в целом показал, что он имел негативную ди�
намику. Так, в 2016 году его уровень составил 2985,1 ±
0,4 ‰, а в 2017 году он существенно возрос до 3045,8 ±
0,5 ‰ (P < 0,001, темп прироста +2,0 %).

Также в данной работе рассмотрим общую забо�
леваемость наиболее распространенной патологией.
Так, самой значимой патологией для всех континген�
тов в целом являются болезни системы кровообра�
щения. Динамика показателя общей заболеваемости
ими имела негативный характер. Так, в 2016 году он
был равен 1390,9 ± 0,3 ‰, в 2017 году он значимо
увеличился до 1392,8 ± 0,3 ‰ (P < 0,001, темп при�
роста +0,1 %).

Следующими по значимости являются болезни
костно�мышечной системы, динамика общей заболе�
ваемости которыми имела неблагополучный харак�
тер. В 2016 году уровень показателя составил 570,5 ±
3,7 ‰, а в 2017 году он вырос до 595,1 ± 4,5 ‰ (P <
0,001, темп прироста +4,3 %).

Далее по значимости следуют болезни органов пи�
щеварения, динамика показателей которых имела бо�
лее благополучный характер. В 2016 году показатель
был равен 342,5 ± 3,6 ‰, в 2017 году уровень пока�
зателя несколько снизился до 336,4 ± 4,3 ‰ (P > 0,05,
темп убыли �1,8 %).

Менее значимой патологией являются болезни эн�
докринной системы, динамика показателей заболева�

Objective of research – the application of the results of the prophylactic medical examination of the citizens recorded in the
Register in order to administer them personal medical aid, and also the prognosis of medical radiological consequences.
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Inferences. The most significant pathology in common disease incidence of the majority of the cohorts of the Register are
the diseases of the endocrine system, diseases of the circulatory system, diseases of the digestive system, diseases of muscu�
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емости которыми имела неблагополучный характер.
В 2016 году показатель был равен 188,1 ± 2,9 ‰, а
в 2017 году он существенно вырос до 208,4 ± 3,7 ‰
(P < 0,001, темп прироста +10,8 %).

Распространенной патологией являются болезни
нервной системы и органов чувств, динамика показа�
телей которых носила неблагополучный характер. В
2016 году уровень показателя составил 146,6 ± 2,7 ‰,
а в 2017 году он возрос до 160,9 ± 3,3 ‰ (P < 0,01,
темп прироста +9,8 %).

В числе наиболее значимых находятся и болез�
ни органов дыхания. В 2016 году уровень показате�
ля был равен 124,1 ± 2,5 ‰, а в 2017 году он прак�
тически не изменился, составив 122,0 ± 3,0 ‰ (P >
0,05, темп убыли �1,7 %).

К числу наиболее массовой патологии можно от�
нести и злокачественные новообразования, в 2016 го�
ду уровень показателя общей заболеваемости которы�
ми составил 79,1 ± 2,0 ‰, а в 2017 году он значимо
повысился до 96,3 ± 2,7 ‰ (P < 0,001, темп прирос�
та +21,8 %).

Относительно распространенными оказались бо�
лезни мочеполовой системы. В 2016 году уровень их
показателя составил 91,1 ± 2,2 ‰, в 2017 году –
90,3 ± 2,6 ‰ (P > 0,05, темп убыли �0,8 %).

Анализ показателей общей заболеваемости сре�
ди всех состоящих на учете по категории «СИП5: от
5 до 25 сЗв» показал, что её уровень имел негатив�
ную динамику. Так, в 2016 году показатель составил
2897,3 ± 0,5 ‰, а в 2017 году он возрос до 2947,0 ±
0,6 ‰ (P < 0,001, темп прироста +1,7 %).

Наиболее значимой патологией в данной катего�
рии учета также являются болезни системы кровооб�
ращения, динамика показателей заболеваемости ко�
торыми имела позитивный характер. Так, в 2016 го�
ду уровень показателя составил 1408,3 ± 0,3 ‰, а
в 2017 году он уменьшился до 1404,9 ± 0,4 ‰ (P <
0,001, темп убыли �0,2 %).

Следующими по значимости являются болезни
костно�мышечной системы. В 2016 году уровень их
показателя составил 550,4 ± 4,4 ‰, а в 2017 году
он значимо вырос до 568,5 ± 5,2 ‰ (P < 0,01, темп
прироста +3,3 %).

Далее по значимости следуют болезни органов пи�
щеварения. В 2016 году уровень показателя составил
332,4 ± 4,2 ‰, а в 2017 году он снизился до 314,5 ±
4,9 ‰ (P < 0,01, темп убыли �5,4 %).

Также значимой патологией являются болезни эн�
докринной системы. В 2016 году уровень показате�
ля был равен 174,7 ± 3,4 ‰, а в 2017 году он значи�

мо вырос до 195,3 ± 4,2 ‰ (P < 0,001, темп прирос�
та +11,8 %).

Следующей по распространенности патологией яв�
ляются болезни нервной системы и органов чувств,
динамика показателей которых имела близкий харак�
тер. В 2016 году уровень показателя составил 117,8 ±
2,8 ‰, а в 2017 году он возрос до 138,6 ± 3,6 ‰ (P <
0,001, темп прироста +17,6 %).

В числе наиболее значимых находятся и болезни
органов дыхания. Динамика их распространенности
более благополучна. В 2016 году уровень показате�
ля составил 112,4 ± 2,8 ‰, а в 2017 году он практи�
чески не изменился и был равен 111,5 ± 3,3 ‰ (P >
0,05, темп убыли �0,8 %).

К числу распространенной патологии можно от�
нести и злокачественные новообразования. Динамика
показателей распространенности их носит негатив�
ный характер. В 2016 году уровень показателя сос�
тавил 81,5 ± 2,4 ‰, а в 2017 году он существенно по�
высился до 97,6 ± 3,1 ‰ (P < 0,001, темп прироста
+19,7 %).

Распространенными являются и болезни мочепо�
ловой системы. В 2016 году уровень их показателя
был равен 77,9 ± 2,4 ‰, в 2017 году он практичес�
ки не изменился, составив 77,2 ± 2,8 ‰ (P > 0,05,
темп убыли �0,8 %).

Анализ показателей общей заболеваемости среди
всех состоящих на учете по категории «СИП25: бо�
лее 25 сЗв» показал, что общий уровень распростра�
ненности болезней имел негативную динамику. Так,
в 2016 году он составил 2844,6 ± 0,8 на 1000 обсле�
дованных, а в 2017 году он возрос до 2954,2 ± 1,0 ‰
(P < 0,001, темп прироста +3,0 %).

Наиболее значимой патологией в данной катего�
рии учета являются болезни системы кровообраще�
ния, динамика показателей заболеваемости которыми
имела позитивный характер. Так, в 2016 году пока�
затель распространенности болезней системы крово�
обращения составил 1315,9 ± 0,6 ‰, а в 2017 году
он существенно уменьшился до 1309,4 ± 0,7 ‰ (P <
0,001, темп убыли �0,5 %).

Следующими по значимости являются болезни
костно�мышечной системы. В 2016 году уровень по�
казателя составил 603,7 ± 7,4 ‰, а в 2017 году он
вырос до 650,5 ± 8,9 ‰ (P < 0,001, темп прироста
+7,8 %).

Далее по значимости следуют болезни органов пи�
щеварения, динамика показателей общей заболевае�
мости которыми имела сходный характер. В 2016 го�
ду уровень показателя был равен 321,4 ± 7,1 ‰, а в
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2017 году он вырос до 349,5 ± 9,0 ‰ (P < 0,05, темп
прироста +8,8 %).

Также значимой патологией являются болезни эн�
докринной системы. В 2016 году уровень показате�
ля составил 178,2 ± 5,8 ‰, а в 2017 году он вырос
до 196,8 ± 7,5 ‰ (P < 0,05, темп прироста +10,4 %).

Следующей по распространенности патологией яв�
ляются болезни нервной системы и органов чувств,
динамика показателей которых имела более позитив�
ный характер. В 2016 году уровень показателя был
равен 124,1 ± 5,0 ‰, а в 2017 году он практически
не изменился, составив 127,4 ± 6,3 ‰ (P > 0,05, темп
прироста +2,6 %).

В числе наиболее значимых находятся и болезни
органов дыхания. Динамика их распространенности
аналогична. В 2016 году уровень показателя составил
110,6 ± 4,8 ‰, в 2017 году он несколько увеличился
до 119,3 ± 6,1 ‰ (P > 0,05, темп прироста +7,9 %).

Широко распространенными являются и болез�
ни мочеполовой системы. В 2016 году уровень их
показателя составил 89,9 ± 4,3 ‰, в 2017 году он нез�
начительно возрос до 93,3 ± 5,5 ‰ (P > 0,05, темп
прироста +3,8 %).

К числу массовой патологии можно отнести зло�
качественные новообразования. В 2016 году уровень
показателя был равен 59,5 ± 3,6 ‰, в 2017 году он
практически не изменился, составив 68,6 ± 4,8 ‰
(P > 0,05, темп прироста +15,3 %).

Анализ показателей общей заболеваемости сре�
ди всех состоящих на учете по категории «СИП�де�
ти» показал, что уровень их общей заболеваемости
имел негативную динамику. Так, в 2016 году пока�
затель составил 1780,2 ± 4,4 ‰. В 2017 году он зна�
чимо увеличился до 1833,3 ± 6,6 ‰ (P < 0,001, темп
прироста +3,0 %).

В данной категории учета наиболее значимой па�
тологией являются болезни нервной системы и ор�
ганов чувств, но динамика показателей имела отно�
сительно позитивный характер. В 2016 году уровень
показателя составил 439,6 ± 52,0 ‰, а в 2017 году
он несколько возрос до 476,2 ± 77,1 ‰ (P > 0,05,
темп прироста +8,3 %).

Следующими по значимости являются болезни
костно�мышечной системы. В 2016 году уровень по�
казателя составил 296,7 ± 47,9 ‰, а в 2017 году он
незначительно вырос до 381,0 ± 74,9 ‰ (P > 0,05,
темп прироста +28,4 %).

Следующей по распространенности патологией
являются болезни системы кровообращения, дина�
мика показателей общей заболеваемости которыми

имела позитивный характер. Так, в 2016 году уро�
вень показателя составил 252,7 ± 45,6 ‰. В 2017 го�
ду он существенно снизился до 119,0 ± 50,0 ‰ (P <
0,05, темп убыли �52,9 %).

Далее по значимости следуют болезни органов
пищеварения. В 2016 году уровень их показателя был
равен 252,7 ± 45,6 ‰, а в 2017 году он несколько по�
высился до 309,5 ± 71,4 ‰ (P > 0,05, темп прирос�
та +22,5 %).

В числе наиболее значимых находятся и болезни
органов дыхания. Динамика их распространенности
благополучна. В 2016 году уровень показателя сос�
тавил 219,8 ± 43,4 ‰, в 2017 году он уменьшился до
95,2 ± 45,2 ‰ (P < 0,05, темп убыли �56,7 %).

Значимой патологией в этой группе являются бо�
лезни эндокринной системы. В 2016 году уровень
показателя составил 153,8 ± 37,8 ‰. В 2017 году
он остался практически на том же уровне, составив
166,7 ± 57,7 ‰ (P > 0,05, темп прироста +8,3 %).

Относительно распространенными являются бо�
лезни мочеполовой системы. В 2016 году уровень их
показателя составил 33,0 ± 18,7 ‰, в 2017 году –
47,6 ± 33,0 ‰ (P > 0,05, темп прироста +44,4 %).

Распространенность злокачественных новообра�
зований в данной категории учета относительно не�
велика. В 2016 году уровень показателя составил
22,0 ± 15,4 ‰, а в 2017 году он незначительно по�
высился до 47,6 ± 33,0 ‰ (P > 0,05, темп прирос�
та +116,7 %).

Анализ показателей общей заболеваемости среди
всех состоящих на учете по категории «ЧАЭС: ОЛБ»
показал, что здесь выявлены наиболее высокие пока�
затели. Общий уровень распространенности болезней
имел негативную динамику. Так, в 2016 году показа�
тель составил 10226,4 ± 9,8 ‰. В 2017 году он сущес�
твенно вырос до 11405,8 ± 12,9 ‰ (P < 0,001, темп
прироста +11,5 %).

Наиболее значимой патологией в данной катего�
рии учета являются болезни системы кровообраще�
ния, динамика показателей которых имела негативный
характер. Так, в 2016 году показатель общей забо�
леваемости болезнями системы кровообращения сос�
тавил 2735,8 ± 5,1 ‰. В 2017 году он существенно
увеличился до 3115,9 ± 6,7 ‰ (P < 0,001, темп при�
роста +13,9 %).

Динамика показателей заболеваемости болезня�
ми органов пищеварения имела сходный характер.
В 2016 году уровень показателя был равен 1386,8 ±
3,6 ‰, но в 2017 году он возрос до 1594,2 ± 4,8 ‰
(P < 0,001, темп прироста +15,0 %).
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Следующей по распространенности патологией яв�
ляются болезни нервной системы и органов чувств,
динамика показателей которых имела близкий харак�
тер. В 2016 году уровень показателя составил 1396,2 ±
3,6 ‰. В 2017 году он возрос до 1463,8 ± 4,6 ‰ (P <
0,001, темп прироста +4,8 %).

Далее по распространенности следуют болезни
костно�мышечной системы. В 2016 году уровень по�
казателя составил 1207,5 ± 3,4 ‰, а в 2017 году он
вырос до 1362,3 ± 4,4 ‰ (P < 0,001, темп прироста
+12,8 %).

Также значимой патологией являются болезни эн�
докринной системы. В 2016 году уровень показате�
ля составил 934,0 ± 24,1 ‰. В 2017 году он вырос
до 1130,4 ± 4,1 ‰ (P < 0,001, темп прироста +21,0 %).

Широко распространенными являются и болез�
ни мочеполовой системы. В 2016 году уровень их по�
казателя составил 773,6 ± 40,6 ‰, но в 2017 году он
увеличился до 913,0 ± 43,5 ‰ (P < 0,01, темп при�
роста +18,0 %).

В числе наиболее значимых находятся и болезни
органов дыхания. Динамика их распространенности
более благополучна. В 2016 году уровень показате�
ля составил 650,9 ± 40,3 ‰, в 2017 году он несколь�
ко уменьшился до 623,2 ± 74,8 ‰ (P > 0,05, темп
убыли �4,3 %).

К числу массовой патологии можно отнести и зло�
качественные новообразования. Динамика показате�
лей их носит негативный характер. В 2016 году уро�
вень показателя составил 537,7 ± 48,4 ‰, а в 2017 го�
ду он значимо повысился до 753,6 ± 66,5 ‰ (P < 0,01,
темп прироста +40,1 %).

В данной группе учета выявлен высокий уровень
общей заболеваемости психическими расстройства�
ми. В 2016 году уровень показателя составил 254,7 ±
42,3 ‰, в 2017 году он несколько уменьшился до
144,9 ± 54,3 ‰ (P > 0,05, темп убыли �43,1 %).

Анализ показателей общей заболеваемости среди
всех состоящих на учете по категории «ЧАЭС: лик�
видаторы 86�87» показал, что общий показатель имел
негативную динамику. Так, в 2016 году показатель
составил 9378,9 ± 6,4 ‰. В 2017 году он существен�
но возрос до 10346,2 ± 8,9 ‰ (P < 0,001, темп при�
роста +10,3 %).

Наиболее значимой патологией в данной катего�
рии учета являются болезни системы кровообращения,
динамика показателей которых также имела негатив�
ный характер. Так, в 2016 году уровень показателя
составил 2497,8 ± 3,3 ‰, в 2017 году он значимо
увеличился до 2769,2 ± 4,6 ‰ (P < 0,001, темп при�
роста +10,9 %).

Далее по значимости следуют болезни органов пи�
щеварения, динамика показателей заболеваемости ко�
торых имела сходный характер. В 2016 году уровень
показателя составил 1286,3 ± 2,4 ‰. В 2017 году он
возрос до 1384,6 ± 3,3 ‰ (P < 0,001, темп прирос�
та +7,6 %).

Следующей по распространенности патологией яв�
ляются болезни нервной системы и органов чувств,
динамика показателей которых имела близкий ха�
рактер. В 2016 году уровень показателя был равен
1444,9 ± 2,5 ‰, а в 2017 году он возрос до 1492,3 ±
3,4 ‰ (P < 0,001, темп прироста +3,3 %).

Следующими по значимости являются болезни
костно�мышечной системы. В 2016 году уровень по�
казателя был равен 1211,5 ± 2,3 ‰. В 2017 году он
остался практически на прежнем уровне, составив
1207,7 ± 3,1 ‰ (P > 0,05, темп прироста +4,6 %).

Также значимой патологией являются болезни эн�
докринной системы. В 2016 году уровень их пока�
зателя составил 872,2 ± 22,2 ‰. В 2017 году он вы�
рос до 1092,3 ± 2,9 ‰ (P < 0,001, темп прироста
+25,2 %).

Широко распространенными являются и болезни
мочеполовой системы. В 2016 году уровень их пока�
зателя составил 687,2 ± 30,8 ‰, в 2017 году он су�
щественно не изменился и стал равен 730,8 ± 38,9 ‰
(P > 0,05, темп прироста +6,3 %).

В числе наиболее значимых находятся и болез�
ни органов дыхания. Динамика их распространен�
ности имеет сходный характер. В 2016 году уровень
показателя составил 634,4 ± 32,0 ‰, в 2017 году он
незначительно увеличился до 638,5 ± 42,1 ‰ (P >
0,05, темп прироста +0,6 %).

К числу массовой патологии можно отнести и зло�
качественные новообразования. Динамика показате�
лей распространенности их носит явно негативный
характер. В 2016 году уровень показателя составил
321,6 ± 31,0 ‰, а в 2017 году он повысился до 561,5 ±
43,5 ‰ (P < 0,001, темп прироста +74,6 %).

Динамика показателей распространенности психи�
ческих расстройств имела более благополучный харак�
тер. В 2016 году уровень показателя составил 176,2 ±
25,3 ‰, в 2017 году он несущественно уменьшился до
123,1 ± 28,8 ‰ (P > 0,05, темп убыли �30,2 %).

ВЫВОДЫ:

1. Анализ показателей общей заболеваемости лиц, за�
регистрированных в региональном сегменте НРЭР
по Алтайскому краю, показал, что уровень общей
заболеваемости в целом по региональному сегмен�
ту регистра, а также по всем наиболее значимым
категориям учета в 2017 году увеличился.

2. Наиболее высокие темпы прироста показателей от�
мечены в категориях, связанных с радиационным
воздействием вследствие аварии на ЧАЭС. В боль�
шей степени увеличилась заболеваемость злока�
чественными новообразованиями, болезнями эн�
докринной системы, болезнями нервной системы
и органов чувств, болезнями органов пищеваре�
ния, болезнями костно�мышечной системы, моче�
половой системы. Наиболее резко сократилась за�
болеваемость психическими расстройствами.
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АНАЛИЗ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ 
НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ АЛТАЙ

3. Наиболее значимой патологией в общей заболе�
ваемости большинства контингентов регистра яв�
ляются болезни эндокринной системы, болезни
системы кровообращения, болезни органов пи�
щеварения, болезни костно�мышечной системы,
нервной системы и органов чувств.

4. В разных категориях учета уровни показателей и
значимость отдельных заболеваний различаются.
Наиболее высокие показатели общей заболевае�
мости отмечены у лиц категорий «ЧАЭС: ОЛБ»
и «ЧАЭС: ликвидаторы 86�87». Самые низкие по�
казатели в категории «СИП�дети».
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АНАЛИЗ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ 
НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ АЛТАЙ

Предметом исследования (наблюдения) послужила когорта детей, родившихся живыми и умершими на первом го�
ду жизни на территории Республики Алтай в 2012�2016 гг.
Цель исследования. Анализ динамики младенческой смертности, а также смертности в раннем неонатальном, нео�
натальном и постнеонатальном периодах жизни в Республике Алтай.
Статистическая обработка полученных результатов. В работе применена технология статистической обработки
и методики анализа динамики одной и той же группы показателей за 5�ти летний период. Для обоснованной оцен�
ки развития явлений во времени исчислялся аналитический показатель: среднегодовой темп прироста. Для исследо�
вания взаимосвязи двух переменных использован метод параметрической статистики: коэффициент корреляции Пир�
сона.
Основные результаты. В Республике Алтай за период 2012�2016 гг. отмечается снижение младенческой смертности
при среднегодовом темпе убыли 5,9 %. При корреляционном анализе выявлена прямая, сильная, статистически дос�
товерная связь уровня младенческой смертности с показателем удельного веса детей, умерших в постнеонатальном
периоде, т.е. число умерших детей снижается с 29 дня до 1 года жизни, в то время как в неонатальном периоде регис�
трируется увеличение смертности.
Область их применения. Организация медицинской деятельности.
Выводы. Дальнейшее снижение показателя младенческой смертности должно быть ориентировано на снижение не�
онатальной смертности за счёт сокращения потерь от состояний, возникающих в перинатальном периоде, дальней�
шего уменьшения врожденных аномалий и пороков развития, а также ослабления медико�социальных факторов, вли�
яющих на данный показатель.

Ключевые слова: младенческая смертность; ранняя неонатальная смертность; 
поздняя неонатальная смертность; постнеонатальная смертность; 
Республика Алтай.
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Младенческая смертность – один из демогра�
фических факторов, наиболее наглядно отра�
жающих уровень развития страны и происхо�

дящие в ней экономические и социальные изменения.
Не случайно ВОЗ определяет этот показатель как клю�
чевой в оценке состояния здоровья, наряду со сред�
ней продолжительностью жизни и массой тела ребен�
ка при рождении [1�5]. Принципиальной особенностью
младенческой смертности является её очевидная демог�
рафическая значимость, т.к. на первом году жизни по�
гибает наибольшее число детей: 40,0 % в раннем нео�
натальном периоде, 30,0 % в постнеонатальном [1, 4].

Особенностью младенческой смертности являет�
ся также обусловленность её социально�экономичес�
кими условиями жизни населения и высокая зави�
симость от медико�организационных факторов. По�
этому младенческая смертность является не только
общепризнанным критерием оценки эффективности
репродуктивно�демографического развития, но и ин�
дикатором социально�экономического благополучия
общества. Поэтому уровень младенческой смертнос�
ти включен в показатели оценки эффективности де�
ятельности органов исполнительной власти субъек�
тов РФ [2, 3, 5].

Указом Президента Российской Федерации «О со�
вершенствовании государственной политики в сфе�
ре здравоохранения» от 07.05.2012 г. № 598 уровень
младенческой смертности включен в показатели оцен�
ки эффективности деятельности органов исполнитель�
ной власти субъектов РФ. Поставлена задача ее по�

нижения к 2018 г. до 7,5 на 1000 родившихся живы�
ми, в первую очередь за счет снижения в регионах с
высоким уровнем данного показателя.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проводился сравнительный анализ данных офи�
циальной статистики с использованием базы Росста�
та и следующих статистических форм Госкомстата
РФ: форма 32 «Сведения о медицинской помощи бе�
ременным, роженицам и родильницам», форма С 51
«Распределение умерших по полу, возрастным груп�
пам и причинам смерти».

При обработке полученных данных применена
технология статистической обработки и методики ана�
лиза динамики одной и той же группы показателей
за 5�летний период. Для обоснованной оценки раз�
вития явлений во времени исчислялся аналитический
показатель: среднегодовой темп прироста. Для иссле�
дования взаимосвязи двух переменных использован
метод параметрической статистики: коэффициент кор�
реляции Пирсона. Достоверность полученных регрес�
сионных зависимостей, выражаемых математическим
уравнением, отбирали на основе величины коэффи�
циента аппроксимации R2 > 0,5. Оценку статисти�
ческой значимости коэффициентов корреляции про�
водили путем определения двустороннего t�критерия
Стьюдента и вероятности отклонения нулевой гипо�
тезы (р). Рассчитанные значения t�критерия срав�
нивали с критическим t, соответствующим уровню
значимости р = 0,05 и числу степеней свободы n =
n – 2. Выявленные корреляции считали статистичес�
ки значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По итогам 2016 года в Республике Алтай показа�
тель младенческой смертности составил 10,2 ‰, по
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ANALYSIS OF INFANT MORTALITY IN THE TERRITORY OF THE REPUBLIC OF ALTAI

The object of research (observation) was the cohort of the children born alive but deceased during the first year of life in
the territory of the Republic of Altai in 2012�2016.
Purpose of research. The analysis of the dynamics of infant mortality, and also the mortality during the early neonatal, ne�
onatal and post�neonatal periods of life in the Republic of Altai.
Statistical processing of the obtained results. In the study, there was applied the technology of statistical processing and
methods of the analysis of the dynamics of the same group of indices for the 5�year period. For a validated assessment of the
development of phenomena in time, an analytical indicator was calculated namely annual average rate of increase. For the re�
search of the interrelation of the two variables, the method of parametric statistics was used: Pearson correlation coefficient.
Basic results. In the Republic of Altai within the period 2012�2016, a decrease in infant mortality has been observed with an
annual average rate of decrease 5.9 %. During the correlation analysis, there was revealed a direct, strong, statistically reliab�
le interrelation of the level of infant mortality with the indicator of specific weight of the children deceased during the post�
neonatal period, i.e. the number of the deceased children decreases from the 29th day to 1 year of life, while during the ne�
onatal period an increase in mortality was registered.
Field of the application. Organization of medical activities.
Inferences. Further reduction of the infant mortality rate should be aimed at decreasing neonatal mortality by reducing los�
ses from the conditions occurring in the perinatal period, further decreasing congenital anomalies and malformations, as well
as weakening the medical and social factors affecting this indicator.

Key words: infant mortality; early neonatal mortality; later neonatal mortality; post�neonatal mortality; 
the Republic of Altai.
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сравнению с 2012 годом (13,0 ‰) показатель умень�
шился на 21,5 %, но выше на 4,0 % индикативного по�
казателя (9,8 ‰) «дорожной карты» («Изменения в
отраслях социальной сферы, направленные на повы�
шение эффективности здравоохранения в Республике
Алтай») на 2016 год, в 1,7 раза показателя младен�
ческой смертности на территории Российской Феде�
рации и в 1,5 раза по Сибирскому федеральному ок�
ругу (СФО). По Российской Федерации за 12 месяцев
2016 года уровень младенческой смертности составил
6,0 ‰, в Сибирском федеральном округе – 6,6 ‰.

За 5 лет показатель младенческой смертности в
Республике Алтай снизился с 13,0 ‰ до 10,2 ‰ при
среднегодовом темпе убыли 5,9 %, при этом отме�
чается снижение смертности в постнеонатальном пе�
риоде (среднегодовой темп убыли 18,4 %) и увели�
чение в неонатальном периоде, в том числе в обоих её
компонентах. Среднегодовой темп прироста показа�
теля неонатальной смертности составил 4,7 % (с 6,0 ‰
до 7,2 ‰), в том числе ранней неонатальной смер�
тности – 3,6 % (с 4,0 ‰ до 4,6 ‰), поздней неона�
тальной смертности – 11,2 % (с 1,7 ‰ до 2,6 ‰).
Тогда как снижение младенческой смертности в РФ

и в СФО достигнуто преимущественно за счет сни�
жения смертности новорожденных на первой неделе
жизни при меньших темпах сокращения постнеона�
тальных потерь [2, 6].

Линиями линейного тренда графически отображе�
на нисходящая тенденция младенческой и постнео�
натальной смертности в Республике Алтай за период
с 2012 года по 2016 год и спрогнозировано дальней�
шее снижение до 2019 года (рис. 1): для младенчес�
кой смертности у = �0,713х + 13,19; R2 = 0,841; для
постнеонатальной смертности у = �0,678х + 7,028;
R2 = 0,931. Линиями полиномиального тренда графи�
чески отображена восходящая тенденция неонаталь�
ной смертности, в том числе ранней и поздней, в Рес�
публике Алтай за период с 2012 года по 2016 год и
спрогнозировано дальнейшее увеличение до 2019 года
(рис. 1 и 2): для неонатальной у = 0,060х2 – 0,276х +
6,344; R2 = 0,473, для ранней неонатальной у = �
0,012х3 + 0,213х2 – 0,854х + 4,727; R2 = 0,544; для
постнеонатальной смертности у = �0,011х5 – 0,255х4 +
2,186х3 – 8,489х2 + 14,53х – 6,264; R2 = 0,902. Ли�
нии тренда хорошо описывают данные, поскольку зна�
чение R2 ≥ 0,5.
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Рисунок 1
Динамика младенческой, неонатальной и постнеонатальной смертности 

в Республике Алтай за период с 2012 по 2019 гг. (на 1000 родившихся живыми)
Figure 1

Dynamics of infant, neonatal and post#neonatal mortality 
in the Republic of Altai for the period from 2012 to 2019 (per 1,000 born alive)



Анализ возрастной структуры младенческой смер�
тности показал, что структура младенческой смер�
тности по основным классам болезней не меняется
на протяжении последних пяти лет. За исследуемый
период доля ранней неонатальной смертности соста�
вила 35,8 %, поздней неонатальной – 19,6 %, постне�
онатальной смертности – 44,6 %. Проведенное ранжи�
рование среднепятилетних показателей младенческой
смертности по их абсолютной величине показало, что
первое ранговое место в структуре занимают отдель�
ные состояния, возникающие в перинатальный пери�
од – 45,8 %. На втором ранговом месте причин мла�
денческой смертности находятся врожденные аномалии
и пороки развития – 19,6 %.

При недостаточном проценте (60,0 %) охвата бе�
ременных пренатальным ультразвуковым скринин�
гом за период с 2014 по 2016 гг. значительная часть
врождённых пороков и аномалий развития плода ос�
тается не диагностированной, и каждый пятый мла�
денец умирает от указанной группы причин. Это обус�
ловлено недостаточной квалификацией врачей, что
создает трудности при верификации врожденных по�
роков развития (ВПР), диагностика которых явля�
ется наиболее сложной. Кроме того, трудности воз�
никают при интерпретации ультразвуковых данных,
полученных на УЗИ�аппаратах среднего класса. По�

этому целесообразно проводить пренатальный ульт�
развуковой скрининг в учреждениях здравоохране�
ния, которые имеют подготовленных специалистов и
оснащены УЗИ�аппаратами высокого класса.

Третье ранговое место в структуре занимают сим�
птомы и признаки, неклассифицированные в других
рубриках – 19,2 %. Травмы, отравления и другие
последствия воздействия внешних причин (9,2 %) на�
ходятся на четвёртом ранговом месте. Пятое ранго�
вое место в структуре занимают некоторые инфекци�
онные и паразитарные заболевания – 3,8 %. Шестое
ранговое место занимают болезни органов дыхания –
2,5 %.

Анализируя структуру младенческой смертности
по группам заболеваний, в 2016 году по сравнению
с 2012 годом, отмечается увеличение интенсивного
показателя младенческой смертности от врожденных
аномалий и пороков развития (среднегодовой темп
прироста составил 6,8 %) и некоторых инфекцион�
ных и паразитарных заболеваний (среднегодовой темп
прироста составил 7,5 %). За этот период установле�
но снижение показателя младенческой смертности от
болезней органов дыхания (среднегодовой темп убы�
ли составил 6,9 %), отдельных состояний, возника�
ющих в перинатальный период (среднегодовой темп
убыли составил 3,4 %), травм, отравлений и других
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Рисунок 2
Динамика ранней и поздней неонатальной смертности 

в Республике Алтай за период с 2012 по 2019 год (на 1000 родившихся живыми)
Figure 2

Dynamics of early and later neonatal mortality 
in the Republic of Altai for the period from 2012 to 2019 (per 1,000 born alive)



51T. 17 № 2 2018

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

последствий воздействия внешних причин (средне�
годовой темп убыли составил 83,3 %), симптомов и
признаков, неклассифицированных в других рубри�
ках (среднегодовой темп убыли составил 18,9 %).

При анализе не установлено разницы в динами�
ке ранней неонатальной смертности детей разного
гестационного возраста. Смертность недоношенных
детей первой недели жизни в акушерских стациона�
рах (согласно статистической форме № 32) устой�
чиво увеличивалась с 1,9 ‰ в 2012 году до 3,1 ‰ в
2016 году (среднегодовой темп прироста 9,3 %). В
то же время и ранняя неонатальная смертность доно�
шенных детей увеличилась с 0,7 в 2012 году до 1,0
в 2016 году (среднегодовой темп прироста 13,0 %).
При оценке динамики изучаемого процесса чрезвы�
чайно тревожным является продолжающийся устой�
чивый рост ранней неонатальной смертности доно�
шенных детей.

В течение всех лет наблюдения в Республике Ал�
тай сохраняется преобладание показателя младенчес�
кой смертности в сельских муниципальных районах
(12,3 ‰) над уровнем смертности младенцев в горо�
де (8,0 ‰). Это отражает различия, как в состоянии
здоровья населения, так и в качестве медицинской
помощи (в селе традиционно хуже, чем в городе). Од�
нако при анализе младенческой смертности в дина�
мике настораживает увеличение разницы показателей
между сельским и городским населением, что харак�
теризует опережающие темпы снижения младенческой
смертности в городе в сравнении с сельской местнос�
тью. За весь анализируемый период среднегодовые
темпы снижения показателя младенческой смертнос�
ти составили 15,3 % в городе (с 14,4 ‰ в 2012 году
до 7,4 ‰ в 2016 году) и 2,3 % в селе (с 12,6 ‰ до
11,4 ‰ за те же годы). Это можно объяснить опе�
режающими темпами улучшения качества медицин�
ской помощи в городе.

Анализ младенческой смертности показал, что име�
ют место существенные колебания среднего показа�
теля младенческой смертности за пятилетний период
по муниципальным образованиям. По результатам
анализа за период с 2012 по 2016 гг. показатели мла�
денческой смертности превышают среднереспубли�
канский показатель (11,2 на 1000 родившихся жи�
выми) в 7 сельских муниципальных районах (Кош�
Агачский – 12,2 ‰, Онгудайский – 12,4 ‰, Улаган�
ский – 20,0 ‰, Усть�Канский – 13,0 ‰, Усть�Кок�
синский – 15,2 ‰, Чойский – 13,3 ‰, Шебалин�
ский – 13,1 ‰). В 4�х из них отмечен среднегодо�
вой прирост показателя за период с 2012 по 2016 гг.
(Кош�Агачский – 8,6 %, Усть�Коксинский – 21,0 %,
Турочакский – 19,0 %, Улаганский – 10,2 %).

При анализе младенческой смертности в аспекте
ее предотвратимости необходимо отметить как весьма
неблагоприятный факт недопустимо высокий удель�
ный вес детей первого года жизни, умерших вне ле�
чебного учреждения, который за период с 2012 го�

да по 2016 год в Республике Алтай составил 16,3 %.
При этом вызывает обеспокоенность высокий уро�
вень показателя в сельских муниципальных районах;
так, в Шебалинском районе практически половина
детей до года умирает вне медицинской организации
(44,0 %), а в Усть�Канском (23,5 %) и Майминском
(21,0 %) районах – каждый пятый.

Таким образом, снижение младенческой смертнос�
ти в Республике Алтай достигнуто преимуществен�
ным снижением постнеонатальных потерь. В свою
очередь, неонатальная смертность увеличивалась за
счет роста ранних и поздних неонатальных потерь.
При сравнении уровня младенческой смертности с
перинатальной выявлено, что в течение первых трёх
лет (2012�2014 годы) уровень младенческой смер�
тности выше, чем перинатальной. За два года (2015�
2016 гг.) исследуемого периода перинатальные по�
тери превысили младенческую смертность, отражая
рост мертворождаемости в репродуктивных потерях.
При этом в странах Евросоюза показатель перина�
тальной смертности превышает уровень младенчес�
кой из�за того, что уровень мертворождаемости выше
суммы поздней неонатальной (в возрасте 7�27 дней)
и постнеонатальной (28�365 дней) смертности. Дан�
ное соотношение показателей представляется более
обоснованным с медико�организационных позиций,
поскольку постнеонатальные и поздние неонатальные
потери (компоненты младенческой смертности) обус�
ловлены в большей степени экзогенными причина�
ми и снижаются существенно быстрее, чем компонент
перинатальной смертности – мертворождаемость ме�
нее предотвратимая: известно, что внутриутробная
гибель плода (мертворождаемость) является меха�
низмом естественного отбора, сформировавшимся в
процессе эволюции и направленным на устранение
из популяции генотипов со сниженной жизнеспособ�
ностью.

ВЫВОДЫ:

1. Полученные данные свидетельствуют о том, что
созданная в Республике Алтай система профилак�
тики младенческой смертности эффективна.

2. Дальнейшее снижение показателя младенческой
смертности должно быть ориентировано на сниже�
ние неонатальной смертности за счёт сокращения
потерь от состояний, возникающих в перинаталь�
ном периоде, дальнейшего уменьшения врожден�
ных аномалий и пороков развития, а также ослаб�
ления медико�социальных факторов, влияющих
на данный показатель.

3. Прогноз снижения младенческой смертности в ре�
гионе можно оценить как обнадеживающий, при
этом необходимо сохранить направление приори�
тетности службы охраны здоровья матери и ребен�
ка и научный подход в вопросах дальнейшей опти�
мизации медицинской помощи женщинам и детям.
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Материал и методы. Использовалась база данных стоматологической поликлиники об оказании стоматологической
помощи и реализации отдельных видов медицинских технологий. Всего в исследование включены сведения об осу�
ществлении 126 стоматологических технологий общего, терапевтического и хирургического профилей, с общим их ко�
личеством 578,5 тыс. Проводилась сравнительная и интегрированная оценка отдельных показателей с расчетом коэф�
фициента относительной важности как по количеству реализуемых технологий, так и по объему помощи в условных
единицах затрат труда (УЕТ).
Результаты. Установлено, что из 27 основных технологий, применяемых в стоматологической поликлинике, по ре�
зультатам интегрированной оценки всех рассмотренных показателей приоритетными являются: обезболивающие про�
цедуры, общетерапевтические (обработка кариозных полостей, пломбирование зубов и шлифовка пломб), эндодон�
тические (удаление пломб и расширение корневых каналов, лечение пульпита), пародонтологические (обработка
десневого кармана), профилактические (снятие зубных отложений, гигиеническое обучение) и диагностические тех�
нологии (одонтометрия, чтение рентгенограмм), которые составляют 76,9 % всего количества технологий, 71,5 % все�
го объема работ по УЕТ и определяют в целом 90,5 % значимости всей стоматологической помощи.
Заключение. Проведенное исследование позволило установить приоритеты реализации медицинских технологий в
стоматологической поликлинике, определяющие перспективы ее деятельности, что является одним из важных элемен�
тов разработки стратегии развития стоматологической помощи.

Ключевые слова: стоматологическая помощь; 
приоритеты реализации стоматологических технологий.
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PRIORITIES OF REALIZATION OF MEDICAL TECHNOLOGIES IN A DENTAL POLYCLINIC

Objective – to establish the priorities and a specific gravity of a significance of demand of separate types of the dental tec�
hnologies for the adult population realized in the territorial dental polyclinic.
Material and methods. The database of a dental polyclinic on rendering the dental care and realization of separate types
of medical technologies was used. In total, the study included the information on the implementation of 126 dental techno�
logies of the common, therapeutic and surgical profiles, with their common number of 578.5 thousand. The comparative
and integrated assessment of separate indexes with the calculation of the coefficient of the relative importance as by the
amount of the realized technologies, and also by the volume of the aid in the conventional units of labour costs (CUL) was
carried out.
Results. It was established that from 27 main technologies applied in the dental polyclinic by results of the integrated asses�
sment of all the considered indexes the priority ones are: the anesthetic procedures, common therapeutic (therapy of carious
cavities, filling of teeth and grinding of fillings), endodontic (a removal of a filling and expansion of root canals, treatment
of a pulpitis), parodontologic (therapy of a gingival pocket), preventive (scaling, hygienic training) and diagnostic technolo�
gies (odontometry, reading X�ray pictures) which were 76.9 % of the all amount of technologies, 71.5 % of the all volume of
works on CUL and defined in general 90.5 % of a significance of the all dental care.
Conclusion. The conducted study allowed establishing the priorities of realization of medical technologies in the dental poly�
clinic, the defining prospects of its activities, what is one of the important elements of the elaboration of the strategy of de�
velopment of the dental care.

Key words: dental care; priorities of the realization of dental technologies.

Совершенствование системы здравоохранения,
медицинских служб и организаций, опреде�
ление их перспектив все в большей степени

связываются с использованием элементов стратегичес�
кого планирования [1�3]. Не является исключением
и система организации стоматологической помощи [4].
Распространенность стоматологической патологии сре�
ди взрослого населения может достигать 95�100 %.
Это предопределяет высокую потребность в стома�
тологической помощи и реализации соответствующих
медицинских технологий [5�7]. В этой связи важна
оценка востребованности отдельных стоматологичес�
ких технологий [8, 9] на основе использования су�
ществующих информационных баз территориальных
поликлиник [10�12].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами проведено исследование реализации меди�
цинских технологий в территориальной стоматоло�
гической поликлинике № 3, оказывающей помощь
взрослому населению г. Новосибирска. В качестве ма�
териала исследования использовалась информацион�
ная база стоматологической поликлиники, включа�
ющая данные отчетных ведомостей произведенных
работ, отдельных услуг и реализованных техноло�
гий общего характера, терапевтического и хирурги�
ческого профилей. Учет стоматологической помощи
производился как в количественном виде реализации
отдельных технологий, так и в условных единицах
затрат труда (УЕТ). Аналитический этап исследова�
ния осуществлялся с использованием статистических
методов, сравнительного анализа, интегрированной

оценки показателей с расчетом коэффициента отно�
сительной важности (КОВ). В территориальной сто�
матологической поликлинике № 3 г. Новосибирска
реализуются 126 видов технологий общего характе�
ра, терапевтического и хирургического профилей. В
среднем за год они применяются более 578,5 тыс.
раз.

К общим видам работ были отнесены: первичное
стоматологическое обследование, включающее осмотр,
консультацию, оказание разовой стоматологической
помощи. В эту же группу технологий общего харак�
тера вошли проведение анестезии, общедиагностичес�
кие и общелечебные процедуры, а также профилак�
тические процедуры, гигиеническое обучение уходу
за полостью рта. Группу терапевтических технологий
составили: лечение кариеса (неосложненного); вос�
становление коронки зуба с более сложным пораже�
нием и большим объемом работ; лечение корневых
каналов внутренней ткани зуба (эндодонтические тех�
нологии); пародонтологическое лечение. Группу хи�
рургических технологий составили: удаление зубов;
общехирургические процедуры (перевязка, останов�
ка кровотечения и др.); операции на челюсти, паро�
донте и полости рта; зубосохраняющие операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было установлено, что среди всего объема про�
изводимых работ 50,6 % приходится на технологии
общего характера, 42,4 % – терапевтические, 7,0 % –
хирургические, включая лечение органов полости рта
и диагностические процедуры (биопсия).

В технологиях общего характера выделяют 5 ос�
новных групп. По количеству производимых проце�
дур и манипуляций наибольшая доля приходится на
профилактические меры (28,6 %), проведение раз�
личных видов анестезии (27,5 %) и общедиагности�
ческие мероприятия (27,2 % от общего количества
технологий данной группы). В целом же их удель�
ный вес от всего объема стоматологической помощи
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терапевтического и хирургического характера состав�
ляет соответственно 14,4; 13,9 и 13,8 %, что определя�
ет ведущие места (2�4�е) профилактическим, обезболи�
вающим и диагностическим технологиям при оказании
стоматологической помощи в поликлинике.

На общелечебные мероприятия, а также осмотры,
консультации, приходится значительно меньший удель�
ный вес, составляя соответственно 4,4 % и 4,1 % от
всех реализуемых технологий.

Среди терапевтических мероприятий ведущее по�
ложение занимают технологии по лечению кариеса и
восстановлению коронки зуба, которые составляют
21,6 % от всего объема стоматологической помощи,
и соответственно им отводится 1�е место.

Значительная доля терапевтических технологий
(31,2 %) связана с оказанием пародонтологической
помощи, которая определяет 13,3 % всего объема ме�
дицинских технологий (5�е место). Эндодонтические
технологии составляют 7,5 % от общего количества
рассматриваемой стоматологической помощи.

Среди хирургических технологий 68,6 % прихо�
дится на удаление зубов и 23,6 % – на общехирур�
гические мероприятия, составляющие соответствен�
но 4,8 % и 1,7 % от всего объема стоматологической
помощи. Остальные виды хирургических технологий
имеют малый удельный вес – не более 0,5 %.

Таким образом, основными группами тех�
нологий при реализации стоматологической
помощи в территориальной стоматологической
поликлинике № 3 г. Новосибирска являются
лечение кариеса с восстановлением коронки зу�
ба, профилактические, диагностические и обез�
боливающие мероприятия, пародонтологичес�
кая и эндодонтическая помощь, удаление зубов
и общелечебные процедуры, на которые при�
ходится 93,7 % всего объема стоматологической
помощи. Остальные группы технологий состав�
ляют незначительную долю.

Для определения значимости отдельно взя�
той группы технологий важно учитывать не
только их количественную востребованность
среди всего объема работ, но и удельный вес
среди соответствующего вида технологий: об�
щего характера, терапевтического и хирурги�
ческого профилей.

Расчет КОВ на основе показателей удельно�
го веса технологий в соответствующей группе
работ показал, что ранее установленный ранго�
вый порядок отдельных видов работ несколь�
ко изменился (табл. 1).

Так, если первое место сохранили за собой
технологии по лечению кариеса и восстановле�
нию коронки зуба (33,8 %), то на 2�е место выш�
ли пародонтологические, составляющие 12,7 %,

а далее профилактические мероприятия (12,6 %), обез�
боливающие (11,7 %), общедиагностические проце�
дуры (11,5 %) и удаление зубов (10,1 %).

Все эти группы технологий имели уровень КОВ
выше среднего, равного 0,0297, и определяли 92,4 %
всей значимости в работе стоматологической полик�
линики по терапевтическому и хирургическому ле�
чению. Эндодонтические технологии, хотя и имели
КОВ ниже среднего уровня, но удельный вес их зна�
чимости (4,1 %) вполне приемлем. Остальные тех�
нологии: общехирургические, общелечебные, общие
виды работ (осмотр, консультирование) и операции
на челюсти, пародонтологической области и полос�
ти рта – составили менее 1,5 % значимости по каж�
дой.

Таким образом, 7 основных групп технологий
составляют 96,5 % всей значимости стоматологичес�
кой помощи терапевтического и хирургического про�
филя.

В большей степени использование потенциала уч�
реждения и определение стратегии его деятельности
связано с объемом реализуемых технологий, которые
определяют на основе УЕТ.

Как показал анализ стоматологической помощи
по УЕТ (табл. 2), на технологии терапевтического
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Таблица 1
Значимость отдельных групп технологий при учете

стоматологической помощи по количеству их применения
Table 1

Significance of separate groups of technologies in accounting 
of the dental care with the number of their application

Наименование работ

Общие виды работ

Общедиагностические процедуры

Анестезия

Общелечебные процедуры

Профилактические мероприятия

Лечение кариеса неосложненного 
и восстановление коронки зуба

Эндодонтические технологии

Пародонтологические технологии

Удаление зубов

Общехирургические процедуры

Операции на челюсти,
пародонтологической области 
и полости рта

Всего

Средний уровень

Ранг 
по количеству
применения

9

4

3

8

2

1

6

5

7

11

12

�

�

КОВ

0,0033

0,0375

0,0382

0,0038

0,0412

0,1104

0,0133

0,0415

0,0329

0,0040

0,0004

0,3265

0,0297

Ранг

11

5

4

9

3

1

7

2

6

8

11

�

�

Удельный
вес (%)

1,0

11,5

11,7

1,2

12,6

33,8

4,1

12,7

10,1

1,2

0,1

100,0

�

Значимость

Примечание: КОВ � коэффициент относительной важности.
Note: КОВ � coefficient of relative importance.
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профиля приходится более половины (55,6 %) всего
объема работ. Технологии общего характера состав�
ляют 31,1 %, а хирургического профиля – 13,3 %.

Среди всего комплекса технологий выделяются
эндодонтические, направленные на лечение внутрен�
ней ткани зуба и челюсти (корневые каналы), сос�
тавляющие 32,4 % всего объема выполненных УЕТ.
Второе место занимают технологии, направленные на
лечение кариеса и восстановление коронки зуба, на
которые приходится 19,3 % УЕТ. На 3�м месте рас�
полагаются манипуляции, связанные с удалением зу�
бов (10,6 %), а далее обезболивающие (9,4 %) и ди�
агностические процедуры (9,3 %). Меньший объем
работ в УЕТ приходится на профилактическую де�
ятельность (5,5 %), оказание пародонтологической
помощи (3,9 %), общелечебные мероприятия (3,8 %)
и меры общего характера (осмотры, консультации)
(3,1 %). Минимальные объемы стоматологической
помощи отмечены при проведении общехирургичес�
ких манипуляций (1,7 %), реализации хирургических
технологий по лечению патологии челюсти, заболева�
ний пародонта и прочих хирургических вмешательств
(1,0 %).

Для определения в целом значимости выделен�
ных групп технологий при оказании терапевтичес�
кой и хирургической помощи в поликлинике необ�
ходимо рассчитать КОВ на основе удельного веса
значимости технологий по количеству их реализации
и объему оказанной помощи, оцениваемой по УЕТ
(табл. 3). Расчеты показали, что более половины всей
значимости (52,7 %) приходится на лечение кариеса
и восстановление коронки зуба. Технологии данного
вида являются ведущими по обоим параметрам оцен�
ки. Второе место занимают эндодонтические техноло�
гии, значимость которых в целом составляет 10,7 %,
несмотря на то, что по количеству их реализации они
находятся на 9�м месте с удельным весом 4,1 %. Од�
нако за счет высокого уровня УЕТ, приходящегося
на эти технологии, они являются ведущими.

Третьей по значимости группой технологий яв�
ляются обезболивающие процедуры с удельным весом
8,9 %, четвертой – удаление зубов (8,7 %) и пятой –
общелечебные процедуры (8,6 %). Они по отдельным
рассматриваемым параметрам входят в первую пя�
терку значимых технологий. Профилактическим ме�
роприятиям отводится 5,6 % значимости, пародонто�
логическим технологиям – 4,0 %. Остальные виды
помощи имеют менее 0,5 % значимости по каждой.
В целом к значимым группам технологий можно от�
нести также хирургическую помощь при удалении
зубов (9,1 %) за счет большого объема УЕТ, профи�
лактические мероприятия (8,1 %) за счет большого
количества реализуемых мер и пародонтологическое
лечение (5,4 %).

Для более полного представления о конкретных
мерах целесообразно рассмотреть отдельные виды ра�
бот. Среди 34 технологий общего характера, состав�
ляющих 50,6 % всего количества и 31,1 % всего объе�
ма работ по УЕТ, проанализировано 11 основных ви�
дов.

Как было отмечено ранее, в этой группе стомато�
логической помощи наибольшее количество манипу�
ляций, процедур, мероприятий приходится на обез�
боливающие, в частности проведение внутриротовой
анестезии, составляющей 13,9 % от всего количества
работ и 9,2 % объема по УЕТ.

Среди диагностических процедур можно выделить
одонтометрию, составляющую 5,4 % от всего коли�
чества работ и 3,6 % объема по УЕТ; чтение R�грамм
зубов, на которую приходится соответственно 5,2 %
и 3,4 %, а также определение индексов КПУ (сумма
кариозных, пломбированных и удаленных зубов) и
т.п., имеющие соответственно 3,1 % и 2,0 %.

Из группы общелечебных процедур определен�
ное значение имеют коагуляция десны, составляю�
щая 2,9 % от всего количества работ и 1,9 % от всего
объема по УЕТ; снятие пломбы зуба – соответствен�
но 0,8 % и 1,0 %, а также трепанация коронки зуба –
соответственно 0,6 % и 0,8 %.

В группу общих видов работ входят профилак�
тические меры, где выделяются меры по обучению
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Наименование работ

Общие виды работ

Общедиагностические процедуры

Анестезия

Общелечебные процедуры

Профилактические мероприятия

Лечение кариеса неосложненного 
и восстановление коронки зуба

Эндодонтические технологии

Пародонтологические технологии

Удаление зубов

Общехирургические процедуры

Операции на челюсти,
пародонтологической области 
и полости рта

Всего

Ранг

9

5

4

8

6

2

1

7

3

10

11

�

Удельный вес
(%)

3,1

9,3

9,4

3,8

5,5

19,3

32,4

3,9

10,6

1,7

1,0

100,0

Таблица 2
Значимость отдельных групп технологий 

при учете стоматологической помощи 
по условным единицам затрат труда (УЕТ)

Table 2
Significance of separate groups of technologies 

in accounting of the dental care 
with the conventional units of labour costs



и привитию гигиенических навыков ухода за по�
лостью рта, составляющие 4,1 % от общего количес�
тва мероприятий, на которые приходится 2,7 % объе�
ма по УЕТ, а также снятие различного рода отложе�
ний на зубах, составляющее соответственно 10,3 %
и 2,7 %.

Определенную значимость имеют консультирова�
ние пациентов терапевтом и хирургом, занимающее
3,1 % всего количества работ и 2,1 % объема по УЕТ,
а также проведение осмотра пациентов, имеющих слож�
ную патологию – 0,9 % и 1,0 % соответственно.

Из 48 технологий терапевтического характера,
составляющих 42,4 % всего количества мероприятий
и 55,6 % всего объема работ по УЕТ, было выделе�
но 10 технологий.

Основными при лечении кариеса (неосложненно�
го) и восстановлении коронки зуба можно признать
обработку кариозных полостей, составляющую 5,5 %
от всего количества манипуляций и 8,5 % объема по
УЕТ, пломбирование зубов различными композит�
ными материалами (соответственно 7,6 % и 10,5 %),
наложение лечебной прокладки (соответственно 1,2 %
и 0,8 %) и шлифовка пломбы (соответственно 7,2 %
и 2,4 %).

Среди эндодонтических технологий наибольшее
количество и объем по УЕТ приходится на расплом�
бировку и расширение корневых каналов (соответс�
твенно 2,6 % и 17,3 %); лечение пульпита (соответс�

твенно 3,4 % и 11,9 %); лечение периодонтита (соот�
ветственно 1,4 % и 3,1 %).

Из числа пародонтологических технологий основ�
ной является обработка десневого кармана, на долю ко�
торой приходится 11,2 % всех рассматриваемых видов
работ и 2,3 % объема по УЕТ. Общепародонтологичес�
кое лечение и кюретаж пародонтальных карманов сос�
тавляют соответственно 0,8 % и 0,6 % по количеству
процедур и 0,5 % и 0,9 % от всего объема по УЕТ.

Из общего числа 44�х хирургических технологий,
применяемых в данной стоматологической поликли�
нике, на которые приходится 7,0 % всего количества
манипуляций и 13,3 % от общего объема по УЕТ, мож�
но выделить 6 наиболее значимых. Это удаление пос�
тоянного зуба, удаление зуба сложное и удаление зу�
ба с выкройкой лоскута, составляющие соответственно
2,3 %, 1,1 %, 1,3 % от всего количества технологий
и 2,3 %, 2,9 %, 5,3 % от всего объема по УЕТ. На та�
кие оперативные вмешательства, как медикаментозная
обработка лунки, перевязка после операции и вскры�
тие абсцесса приходится соответственно 0,9 %, 0,7 %,
0,3 % от всего количества технологий и 0,6 %, 1,1 %,
0,4 % от всего объема по УЕТ.

Таким образом, рассмотренные 27 основных сто�
матологических технологий общего, терапевтическо�
го и хирургического характера составили 98,9 % от
всего количества мероприятий и 98,2 % всего объе�
ма по УЕТ.
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Наименование работ

Общие виды работ

Общедиагностические процедуры

Анестезия

Общелечебные процедуры

Профилактические мероприятия

Лечение кариеса неосложненного 
и восстановление коронки зуба

Эндодонтические технологии

Пародонтологические технологии

Удаление зубов

Общехирургические процедуры

Операции на челюсти,
пародонтологической области 
и полости рта

Всего

Средний уровень

КОВ

0,0003

0,0107

0,0110

0,0005

0,0069

0,0652

0,0133

0,0050

0,0107

0,0002

�

0,1238

0,0113

Ранг

9

5

3

8

6

1

2

7

4

10

11

�

�

Удельный вес
(%)

0,2

8,6

8,9

0,4

5,6

52,7

10,7

4,0

8,7

0,2

�

100,0

�

Ранг

11

5

4

9

3

1

7

2

6

8

11

�

�

Удельный вес
(%)

1,0

11,5

11,7

1,2

12,6

33,8

4,1

12,7

10,1

1,2

0,1

100,0

�

По количеству

Ранг

9

5

4

8

6

2

1

7

3

10

11

�

�

Удельный вес
(%)

3,1

9,3

9,4

3,8

5,5

19,3

32,4

3,9

10,6

1,7

1,0

100,0

�

По УЕТ

Значимость

Общая

Таблица 3
Значимость отдельных групп технологий при учете стоматологической 

помощи по их количеству и условным единицам затрат труда (УЕТ)
Table 3

Significance of separate groups of technologies in accounting of the dental 
care with their quantity and the conventional units of labour costs
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Относительно количества реализуемых техноло�
гий, наиболее значимыми можно признать (удельный
вес не менее 3,5 % по каждой):
� внутриротовую анестезию (обезболивающие тех�

нологии);
� обработку десневого кармана (пародонтологичес�

кие технологии);
� снятие зубных отложений (профилактические тех�

нологии);
� пломбировку зубов при лечении кариеса (общие

терапевтические технологии);
� шлифовку пломбы (общие терапевтические тех�

нологии);
� обработку кариозных полостей (общие терапев�

тические технологии);
� одонтометрию (диагностические технологии);
� чтение рентгенограммы (диагностические техно�

логии);

� гигиеническое обучение (профилактические тех�
нологии).
Эти технологии составляют 70,9 % от общего ко�

личества реализуемых технологий.
По объему УЕТ наибольший удельный вес при�

ходится на:
� распломбировку и расширение корневых кана�

лов (эндодонтические технологии);
� лечение пульпита (эндодонтические технологии);
� пломбирование зубов при лечении кариеса (об�

щие терапевтические технологии);
� внутриротовую анестезию (обезболивающие тех�

нологии);
� обработку кариозных полостей (общие терапев�

тические технологии);
� удаление зуба с выкройкой лоскута (хирургичес�

кие технологии);
� одонтометрию (диагностические технологии).

Наименование работ

Внутриротовая анестезия

Одонтометрия

Чтение рентгенограммы

Определение индексов

Коагуляция десны

Снятие пломбы

Трепанация коронки зуба

Гигиеническое обучение

Снятие зубных отложений

Консультирование 

Осмотры

Обработка кариозных полостей

Пломбирование

Наложение лечебной прокладки

Шлифовка пломбы

Распломбировка и расширение корневых каналов

Лечение пульпита

Лечение периодонтита

Общее пародонтологическое лечение

Кюретаж пародонтальных каналов

Обработка десневого кармана

Удаление зуба с выкройкой лоскута

Удаление зуба сложное

Удаление постоянного зуба

Медикаментозная обработка лунки

Перевязка после операции

Вскрытие абсцесса

Прочие

Всего 

Средний уровень

Удельный вес
(%) по объему

УЕТ

9,2

3,6

3,4

2,0

1,9

1,0

0,8

2,7

2,7

2,1

1,0

5,5

10,5

0,8

2,4

17,3

11,9

3,1

0,5

0,9

2,3

5,3

2,9

2,3

0,6

1,1

0,4

1,8

98,2

�

КОВ

0,0128

0,0019

0,0018

0,0006

0,0006

0,0001

0,0001

0,0011

0,0028

0,0007

0,0001

0,0030

0,0080

0,0001

0,0017

0,0045

0,0040

0,0004

0,00004

0,0001

0,0027

0,0007

0,0003

0,0005

0,0001

0,0001

0,0000

0,0002

0,0490

0,0018

Ранг

1

8

9

14

15

20�26

20�26

11

6

13

20�26

5

2

20�26

10

3

4

17

27

20�26

7

12

18

16

20�26

20�26

19

�

�

�

Удельный вес
(%)

26,1

3,9

3,7

1,2

1,2

0,2

0,2

2,3

5,7

1,4

0,2

6,1

16,3

0,2

3,5

9,2

8,2

0,8

0,1

0,2

5,5

1,4

0,6

1,0

0,2

0,2

0,4

�

100,0

�

Интегрированная оценка

Примечания: УЕТ � условные единицы затрат труда; КОВ � коэффициент относительной важности.
Notes: УЕТ � conventional units of labour costs; КОВ � coefficient of relative importance.

Удельный вес
(%) по кол�ву

13,9

5,4

5,2

3,1

2,9

0,8

0,6

4,1

10,3

3,1

0,9

5,5

7,6

1,2

7,2

2,6

3,4

1,4

0,8

0,6

11,7

1,3

1,1

2,3

0,9

0,7

0,3

1,1

98,9

�

Таблица 4
Интегрированная оценка значимости отдельных видов стоматологической помощи

Table 4
Integrated assessment of a significance of separate types of dental care
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На эти технологии приходится 63,3 % всего объе�
ма по УЕТ.

Интегрированная оценка этих количественных и
объемных показателей стоматологической помощи по
отдельным технологиям позволила выделить 10 тех�
нологий наибольшей значимости (табл. 4):
� внутриротовая анестезия (обезболивающие тех�

нологии) с удельным весом значимости 26,1 % (за
счет обоих показателей);

� пломбирование зубов при лечении кариеса (об�
щие терапевтические технологии) с удельным ве�
сом 16,3 % (за счет обоих показателей);

� распломбировка и расширение корневых каналов
(эндодонтические технологии) с удельным весом
9,2 % (за счет высокого объема по УЕТ);

� лечение пульпита (эндодонтические технологии)
с удельным весом 8,2 % (за счет высокого объе�
ма по УЕТ);

� обработка кариозных полостей (общие терапев�
тические технологии) с удельным весом 6,1 % (за
счет обоих показателей);

� снятие зубных отложений (профилактические тех�
нологии) с удельным весом 5,7 % (за счет большо�
го числа применений);

� обработка десневого кармана (пародонтологичес�
кие технологии) с удельным весом 5,5 % (за счет
большого числа применений);

� одонтометрия (диагностические технологии) с
удельным весом 3,9 % (за счет обоих показате�
лей);

� чтение рентгенограммы (диагностические техно�
логии) с удельным весом 3,7 % (за счет большо�
го числа применений);

� шлифовка пломбы (общие терапевтические техно�
логии) с удельным весом 3,5 % (за счет большо�
го числа применений).
Эти технологии охватывают 88,2 % значимости

среди всех мер.
В определенной степени к «условно» значимым

можно отнести гигиеническое обучение пациентов,
составляющее 2,3 % (за счет большого числа приме�
нений). Остальные технологии имеют минимальную
значимость (менее 1,5 % по каждой).

Выделенные 11 наиболее применяемых техноло�
гий определяют 76,9 % всего количества стоматоло�
гической помощи, 71,5 % всего объема работ по УЕТ
и 90,5 % значимости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, основу стоматологической помо�
щи составляют обезболивающие процедуры, общете�
рапевтические (обработка кариозных полостей, плом�
бирование зубов и шлифовка пломб), эндодонтические
(распломбировка и расширение корневых каналов,
лечение пульпита), пародонтологические (обработка
десневого кармана), профилактические (снятие зуб�
ных отложений, гигиеническое обучение) и диагнос�
тические технологии (одонтометрия, чтение рентге�
нограммы).

Проведенное исследование позволило установить
приоритеты реализации медицинских технологий в
стоматологической поликлинике, определяющие пер�
спективы ее деятельности, что является одним из важ�
ных элементов разработки стратегии развития стома�
тологической помощи.
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