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Вг. Иркутске, на базе государственного инс�
титута усовершенствования врачей, 17�
18 декабря 2003 г. состоялось заседание Ко�

ординационного совета по послевузовскому и
дополнительному профессиональному образова�
нию специалистов здравоохранения Сибирского
Федерального округа. На повестке дня один воп�
рос: проблемы и задачи учреждений (подразделе�
ний) дополнительного медицинского образования,
органов управления здравоохранением Сибирского
Федерального округа по реализации «Концепции
кадровой политики в здравоохранении РФ».

С докладами выступили: член�корр. РАМН
проф. А.А. Дзизинский – председатель координа�
ционного совета, ректор Иркутского ГИУВа,
М.Е. Кощеев – начальник главного управления
здравоохранения Иркутской области, проф.
А.А. Луцик – зам. председателя Координацион�
ного совета, ректор Новокузнецкого ГИДУВа,
проф. А.Я. Евтушенко – ректор КемГМА, проф.
В.В. Чернявский – проректор по учебной работе
Иркутского ГИУВа, проф. В.И. Совалкин – про�
ректор по постдипломной подготовке Омской
ГМА, проф. А.И. Алгазин – проректор по лечеб�
ной работе Алтайского ГМУ, к.м.н. Е.Л. Тимо�
шина – руководитель Центра постдипломной под�
готовки Сибирского ГМУ.

В ходе двухдневного обсуждения выступили
практически все участники совещания и многие из
приглашенных лиц. Было отмечено, что при доста�
точной в целом обеспеченности СФО врачебными
кадрами, в среднем 41,3 на 10000 населения (Рос�
сия – 42,5), имеет место неравномерность их рас�
пределения по субъектам федерации (от 26,0 на
10000 населения в Усть�Ордынском БАО до 61,2 в
Томской области); низка обеспеченность сельского
населения (18,0 на 10000); не удовлетворяется пот�
ребность в участковых терапевтах и педиатрах,

врачах скорой помощи, хирургах, фтизиатрах,
анестезиологах; не сформировался институт «вра�
чей общей практики» и др.

Существуют проблемы и в сложившейся системе
послевузовского образования. Это, прежде всего,
отсутствие тесного взаимодействия между факуль�
тетами повышения квалификации вузов и ГИУВа�
ми; нет единого информационного пространства и
персонифицированного учета специалистов, прохо�
дящих обучение в образовательных учреждениях и
НИИ МЗ РФ и РАМН; имеются проблемы с повы�
шением квалификации преподавателей вузов. Выс�
тупавшие выразили неудовлетворенность качеством
подготовки интернов в лечебных учреждениях (так
называемых, «больничных» интернов) и недоста�
точное использование стажировки, как самостоя�
тельного вида дополнительного образования.

В принятом решении адресно намечены пути
преодоления существующих проблем. Сформирова�
ны три секции координационного совета. Намечено
в 2004 г. на заседании совета обсудить вопросы со�
вершенствования контроля качества подготовки
специалистов на всех этапах непрерывного меди�
цинского и фармацевтического образования, а так�
же формирование единого информационного прос�
транства на территории СФО.

Участники совещания ознакомились с работой
Иркутского ГИУВа и областного диагностического
центра, отметили хорошую организацию и теплый
прием «хозяев», сумевших, несмотря на напряжен�
ную по времени и содержанию работу, обеспечить
культурную программу – экскурсию в лимнологи�
ческий музей на озере Байкал.

А.Я. Евтушенко
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Всоответствии с распоряжением Министерс�
тва образования Российской Федерации от
17.12.2003 № 1593�17, в декабре 2003 года

комиссией Министерства образования РФ прове�
дена комплексная оценка деятельности государс�
твенного образовательного учреждения высшего
профессионального образования «Кемеровская го�
сударственная медицинская академия Министерс�
тва здравоохранения Российской Федерации».

Академия аттестована и признана прошедшей
лицензионную экспертизу на право осуществления
образовательной деятельности по образовательным
программам: высшего профессионального образо�
вания по специальностям 040100 Лечебное дело,
040200 Педиатрия, 040300 Медико�профилактичес�
кое дело, с нормативным сроком обучения 6 лет по
очной форме обучения на базе среднего (полного)
общего образования, 040400 Стоматология, 040500
Фармация, с нормативным сроком обучения 5 лет
на базе среднего (полного) общего образования,
040600 Сестринское дело, с нормативным сроком
обучения 4 года по очной форме обучения на базе
среднего профессионального образования.

Академии разрешено послевузовское професси�
ональное образование по специальностям научных
работников (аспирантура) 03.00.13 Физиология,
03.00.19 Паразитология, 03.00.25 Гистология, ци�
тология, клеточная биология, 14.00.01 Акушерс�
тво и гинекология, 14.00.02 Анатомия человека,
14.00.05 Внутренние болезни, 14.00.06 Кардио�
логия, 14.00.07 Гигиена, 14.00.08 Глазные болез�
ни, 14.00.09 Педиатрия, 14.00.10 Инфекционные
болезни, 14.00.13 Нервные болезни, 14.00.14
Онкология, 14.00.16 Патологическая физиоло�
гия, 14.00.18 Психиатрия, 14.00.19 Лучевая ди�
агностика, лучевая терапия, 14.00.21 Стоматоло�
гия, 14.00.22 Травматология и ортопедия,
14.00.24 Судебная медицина, 14.00.25 Фармако�
логия, клиническая фармакология, 14.00.26 Фти�
зиатрия, 14.00.27 Хирургия, 14.00.30 Эпидемио�
логия, .14.00.33 Общественное здоровье и здраво�
охранение, 14.00.35 Детская хирургия, 14.00.43
Пульмонология, 14.00.44 Сердечно�сосудистая хи�
рургия, 14.00.45 Наркология, 14.00.51 Восстанови�
тельная медицина, спортивная медицина, курорто�
логия и физиотерапия, 15.00.02 Фармацевтическая
химия и фармакогнозия, с нормативным сроком
обучения 3 года по очной форме обучения на базе
высшего профессионального образования.

По результатам комплексной оценки, в акаде�
мии разрешена дополнительно послевузовская под�
готовка в интернатуре и ординатуре по 18 новым
специальностям.

В целом, право обучения в ординатуре получе�
но по специальностям Акушерство и гинекология,
Аллергология и иммунология, Анестезиология и
реаниматология, Гастроэнтерология, Гигиена детей
и подростков, Гигиеническое воспитание, Гигиена
питания, Гигиена труда, Дерматовенерология, Дет�
ская хирургия, Инфекционные болезни, Кардиоло�
гия, Клиническая фармакология, Коммунальная
гигиена, Неврология, Неонатология, Нефрология,
Общая врачебная практика (семейная медицина),
Онкология, Организация здравоохранения и об�
щественное здоровье, Ортодонтия, Оториноларин�
гология, Офтальмология, Патологическая анато�
мия, Педиатрия, Психиатрия, Психиатрия –
наркология, Пульмонология, Радиационная гигие�
на, Рентгенология, Сердечно�сосудистая хирургия,
Стоматология детская, Стоматология ортопедичес�
кая, Стоматология терапевтическая, Стоматология
хирургическая, Судебно�медицинская экспертиза,
Терапия, Токсикология, Травматология и ортопе�
дия, Урология, Фтизиатрия, Функциональная ди�
агностика, Хирургия, Челюстно�лицевая хирургия,
Эндокринология, с нормативным сроком обучения
2 года по очной форме обучения на базе высшего
профессионального образования.

Послевузовское профессиональное образование в
интернатуре будет проводиться по специальностям:
Акушерство и гинекология, Бактериология, Дерма�
товенерология, Детская хирургия, Инфекционные
болезни, Клиническая лабораторная диагностика,
Неврология, Общая гигиена, Оториноларингология,
Офтальмология, Педиатрия, Профпатология, Пси�
хиатрия, Психиатрия – наркология, Рентгенология,
Санитарно�гигиенические лабораторные исследова�
ния, Социальная гигиена и организация госсанэпид�
службы, Скорая медицинская помощь, Стоматоло�
гия, Судебно�медицинская экспертиза, Терапия,
Травматология и ортопедия, Управление и экономи�
ка фармации, Фармацевтическая химия и фармаког�
нозия, Фармацевтическая технология, Фтизиатрия,
Хирургия, Эпидемиология, с нормативным сроком
обучения 1 год по очной форме обучения на базе
высшего профессионального образования.

Академия может осуществлять дополнительное
профессиональное образование: повышение квали�
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фикации руководящих работников и специалистов,
со сроком обучения от 72 до 500 часов; профессио�
нальную переподготовку руководящих работников
и специалистов, со сроком обучения свыше 500 ча�
сов по основным образовательным программам ву�
за на базе высшего и среднего профессионального
образования.

Разрешено осуществление дополнительного об�
разования – подготовки к поступлению в ВУЗ, со
сроком обучения до 2�х лет на базе основного об�
щего образования.

Академии установлена предельная численность
контингента обучающихся, приведенная к очной
форме обучения – 4500 человек (в настоящее вре�
мя обучаются 3117 студентов).

Срок действия лицензии установлен в течение
5 лет 3 месяцев.

В.М. Ивойлов

О КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
КЕМЕРОВСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ

В декабре 2003 года комиссией Министерства образования РФ проведена
очередная комплексная оценка деятельности Кемеровской государствен
ной медицинской академии. Академия аттестована и признана прошед
шей лицензионную экспертизу на право осуществления образовательной
деятельности.
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Хроническая ишемия конечности является
наиболее частой причиной обращения паци�
ентов к сосудистому хирургу [5], а число

ежегодно выполняемых по поводу данной патоло�
гии операций составляет основную часть всего
объема ангиохирургической помощи населению
большинства экономически развитых стран [53,
57]. Однако эта, казалось бы, хорошо известная
область хирургии содержит немало сложных и
противоречивых проблем. Полиморфный характер
патологии, тяжесть состояния больных предопре�
деляют высокие показатели послеоперационной ле�
тальности [36, 54], смертности и инвалидизации
[3, 49, 58, 61] при критической ишемии конечнос�
ти. Риск развития послеоперационных осложнений
[54], сложная взаимосвязь социальных, мотиваци�
онных и медицинских факторов [18, 54] затрудня�
ют выбор рациональной тактики лечения больных
с артериальной недостаточностью конечности в
стадии компенсации и субкомпенсации. Большое
значение имеют и экономические аспекты – сум�
марные затраты, необходимые для проведения хи�
рургического лечения и реабилитации данного
контингента больных, весьма высоки [43, 52]. Не

случайно вопросы выбора рациональной тактики и
методов лечения хронической ишемии конечности
продолжают оставаться предметом широкого об�
суждения [4, 17, 18, 54].

Современная хирургия располагает обширным
«арсеналом» методов реваскуляризации нижних
конечностей.

Это, во�первых, традиционные артериальные
реконструкции. В материалах Российского Консен�
суса [20] дано определение и термину «реконструк�
тивная операция»: это «открытая» операция, вы�
полняемая с целью удаления, замещения или шун�
тирования окклюзированного сегмента или анев�
ризматического расширения артерий, и восстанав�
ливающая пульсирующий кровоток ниже опериро�
ванного сегмента. Эта группа операций включает в
себя шунтирование, протезирование, реконструк�
цию анастомоза, эндартерэктомию, пластику запла�
той, артериолизацию венозного кровотока стопы.
Данные методы широко применяются в ангиохи�
рургической практике. Хорошо известны техничес�
кие особенности их проведения [1, 54], виды при�
меняемых трансплантатов [15, 27, 29], сведения о
клинической эффективности [9, 23], возможные
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This report deals with the choosing of rational tactics and methods in treating chronic limb isc
hemia. Using epidemiological and major statistical studies done in this field of medicine, the
report analyses the significance of different methods of lower limb revascularization with re
gard to preserving the viability of the limb. The author proposes the main principles of choo
sing the tactics and methods of the surgical treatment of chronic limb ischemia.
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ошибки и осложнения [11, 33]. Вместе с тем, ста�
новление и развитие «эндоскопического направле�
ния» в хирургии повлекло за собой разработку но�
вых методов выполнения артериальных реконс�
трукций из микродоступов. Так, Kolvenbach et al.
сообщили о 15 реконструкциях, объединив этим
термином 11 аортобедренных шунтирований и
4 тромбэндартерэктомии из бифуркации аорты,
проведенных с помощью лапароскопической техно�
логии [10, 40]. Таким образом, само понятие «ре�
конструктивная операция» постоянно трансформи�
руется.

Вторая большая группа методов реваскуляриза�
ции – различные эндоваскулярные процедуры:
чрезкожная транслюминальная ангиопластика
(ЧТА) с установкой или без установки стента, раз�
личные способы реканализации артерий при их
окклюзии, внутрипросветное протезирование [12,
24, 28, 32, 52]. Эти хирургические вмешательства,
согласно Российскому консенсусу, объединены тер�
мином «восстановительные». Данное понятие рас�
пространяется также на различные виды тромб� и
эмболэктомии, тромболизис, атерэктомию [20].

Количество ежегодно выполняемых хирургичес�
ких вмешательств, направленных на реваскуляри�
зацию конечности, ярко демонстрируют данные
сводной статистики ряда стран Западной Европы и
Новой Зеландии [44, 45].

Как видно из данных, представленных в табли�
це, эндоваскулярные вмешательства занимают
важное место в структуре методов реваскуляриза�
ции конечности. Последнее особенно отчетливо
прослеживается в скандинавских странах. В Шве�
ции и Финляндии число ежегодно выполняемых
эндоваскулярных вмешательств существенно вы�
ше традиционных открытых операций. Тем не ме�
нее, это относится лишь к методам ЧТА, в то вре�
мя как эндопротезирование артерий проведено
лишь в единичных случаях. Данные Швеции, Да�
нии и Северной Ирландии приведены за 2 года,
что позволяет оценить динамику числа ежегодно

выполняемых «открытых» и эндоваскулярных
вмешательств. Если в Северной Ирландии и Да�
нии эти показатели существенно не изменились,
то в Швеции число ЧТА в 1998 г. увеличилось на
30 % по сравнению с данными 1997 г., тогда как
суммарное количество «открытых» операций оста�
лось прежним. Насколько значима роль артери�
альных реконструкций и эндоваскулярных проце�
дур в сохранении жизнеспособности конечности?
Этот, несомненно, важный вопрос требует отдель�
ного рассмотрения.

В литературе содержится немало данных, в ко�
торых отражен личный опыт отдельных хирургов.
Мы еще вернемся к обсуждению этих сведений; од�
нако они не могут иметь самостоятельного значе�
ния в освещении проблемы эффективности тех или
иных методов реваскуляризации конечности. Тща�
тельно спланированных, рандомизированных и
контролируемых исследований, к сожалению, явно
недостаточно [3, 25]. Последнее вполне объяснимо,
поскольку проведение подобных исследований соп�
ряжено с немалыми трудностями, в том числе, эти�
ческого характера. В связи с этим, в настоящее
время наибольший интерес представляют эпидеми�
ологические и крупные статистические исследова�
ния, которые, тем не менее, носят достаточно про�
тиворечивый характер.

Значительное повышение числа ангиопластик и
артериальных реконструкций в штате Мэриленд в
период 1979�1989 годов не привело к заметному
снижению количества ежегодно выполняемых ам�
путаций конечности [3]. Подобные данные были
получены в Швеции [57]. Напротив, в Оксфорде,
Шотландии и Дании, отмечено существенное сни�
жение частоты ампутаций в течение 10�летнего наб�
людения [3]. Как мы уже отмечали, в Дании число
ежегодно выполняемых реконструктивных опера�
ций на артериях (на каждые 100 тыс. населения)
значительно выше, чем во многих других странах
Европы (табл. 1). В Восточной Австралии также
установлена взаимосвязь между увеличением числа
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Таблица
Сведения о реваскуляризациях конечности, проведенных в ряде стран Европы и Новой Зеландии в 19971998 гг.

(по Paaske W.P., 1999; 2000)

Страна

Дания

Финляндия

Норвегия

Швеция

Северная 
Ирландия

Новая 
Зеландия

Словакия

Год

1997

1998

1997

1997

1997

1998

1997

1998

1998

1998

Число
жителей,

млн.

5,3

5,3

5,1

4,4

8,8

8,8

1,7

1,7

2,8

5,5

открытая
центральная

743 (14,1)

730 (13,8)

322 (6,2)

333 (8,9)

638 (7,3)

283 (3,2)

82 (4,9)

0

85 (3,0)

530 (9,6)

открытая
периферическая

1116 (21,2)

1262 (23,9)

1130 (22,0)

723 (19,3)

1664 (18,9)

2004 (22,8)

290 (17,4)

264 (15,8)

439 (15,7)

1176 (21,4)

центральная
ЧТА

573 (10,9)

650 (12,3)

580 (11,3)

619 (16,6)

873 (9,9)

1082 (12,3)

142 (8,5)

134 (8,0)

131 (4,7)

180 (3,3)

периферическая
ЧТА

240 (4,5)

269 (5,1)

1300 (25,3)

429 (11,5)

1300 (14,8)

1808 (20,5)

177 (10,6)

153 (9,2)

254 (9,1)

370 (6,7)

центральный
эндопротез

7 (0,1)

5 (0,1)

0

0

6 (0,1)

11 (0,1)

0

0

0

0

периферический
эндопротез

0

2 (0)

0

0

2 (0)

17 (0,2)

0

0

0

0

Вид реваскуляризации

Примечание: в скобках приведены данные о числе тех или иных реваскуляризаций на 100 тысяч населения
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артериальных реконструкций и снижением частоты
ампутаций конечности [42].

Вместе с тем, не следует недооценивать пред�
ставленные выше сведения статистики Мэриленда
и Швеции. Резкое возрастание числа реваскуляри�
заций, преимущественно ЧТА, произошло за счет
активизации хирургического лечения «перемежаю�
щейся хромоты» и, судя по статистике ампутаций,
не сопровождалось уменьшением количества случа�
ев критической ишемии конечности [3]. Впрочем,
подобная закономерность отмечена не только в от�
ношении ЧТА, но и других методов реваскуляриза�
ции, предпринимаемых при транзиторной ишемии
конечности [39, 57].

Действительно, эндоваскулярные процедуры
получили широкое распространение в лечении «пе�
ремежающейся хромоты». Чрезкожная транслюми�
нальная ангиопластика не только рассматривается
в качестве реальной альтернативы консервативной
терапии [35], но и в ряде стран, фактически, стала
основным методом лечения ишемии конечности в
стадии компенсации или субкомпенсации [57, 62].
В частности, Whyman [62] провел анализ работы
28 хирургов в 19 госпиталях Шотландии за
1992 год. Среди 1180 больных с «перемежающейся
хромотой», в 49 % случаев была проведена баллон�
ная ангиопластика, в остальных случаях – другие
методы лечения, включая и артериальные реконс�
трукции.

Однако при критической ишемии конечности
основным методом реваскуляризации, по�прежне�
му, остаются артериальные реконструкции [3, 36,
41], в том числе и в тех странах, где эндоваскуляр�
ные вмешательства получили широкое распростра�
нение [36, 57]. Так, в Швеции в период 1987�
1995 гг., среди 4929 больных с критической ишеми�
ей конечности, информация о которых вошла в
«Шведский сосудистый реестр», в 3730 случаях
были проведены различные артериальные реконс�
трукции, в 1199 случаях – ЧТА [63]. В Великоб�
ритании артериальные реконструкции выполняют�
ся у 63 % больных с критической ишемией конеч�
ности, у 16 % – первичные ампутации, и только в
21 % случаев проводится другое лечение, включая
эндоваскулярные процедуры [36].

Большинство исследователей сходятся во мнении
о том, что артериальные реконструкции являются
эффективным средством сохранения жизнеспособ�
ности и функции конечности при ее критической
ишемии [3, 36, 54].

Высокая эффективность традиционных аорто� и
подвздошно�бедренных реконструкций не вызыва�
ет сомнения [14]. Вместе с тем, учитывая тот факт,
что при критической ишемии конечности очень час�
то имеют место окклюзии периферических отделов
артериального русла, многие авторы придают осо�
бое значение инфраингвинальным реконструкциям
[3, 39]. Действительно, в последние годы их число
повышается [38, 39, 42], причем, как правило, они
выполняются именно по поводу критической ише�
мии конечности [25, 37, 39]. Хотя отдельные аспек�

ты проблемы продолжают оставаться предметом
дискуссий [37], сам факт важной роли артериаль�
ных реконструкций в сохранении жизнеспособнос�
ти конечности при критической ишемии вряд ли
может стать предметом серьезных возражений.

В отношении эндоваскулярных процедур све�
дения литературы не столь однозначны. В ряде
работ показано, что по эффективности ЧТА не ус�
тупают артериальным реконструкциям [60, 63].
Вместе с тем, приводятся и более осторожные
оценки [51, 64]. Так, Altmann et al. полагают,
что, с учетом распространенности поражения ар�
терий при критической ишемии конечности, адек�
ватное восстановление кровообращения путем
ЧТА возможно лишь в отдельных случаях, в свя�
зи с чем показания к изолированной пластике ар�
терий достаточно редки. Однако ЧТА может слу�
жить важным компонентом комплексного лечения
критической ишемии [64]. Подобного мнения при�
держиваются и другие авторы.

Несомненный интерес представляет экспертное
суждение относительно выбора методов лечения
критической ишемии конечности, которое было
изучено в регионе Шотландии и Северной Англии
в процессе подготовки соответствующего консенсу�
са [30]. Основной вопрос, предлагавшийся для об�
суждения, был сформулирован следующим обра�
зом: «Шунтирование или ангиопластика при тяже�
лой ишемии конечности». Обсуждению подлежали
596 различных гипотетических клинических сцена�
риев (ситуаций). Проведен опрос 68 экспертов,
среди которых 37 – сосудистые хирурги, 31 – вра�
чи, специализирующиеся в области рентгеноваску�
лярных процедур (рентгенологи). Большинство
экспертов отдавали предпочтение традиционным
артериальным реконструкциям. Причем, ситуации,
которые категорично предполагают проведение
«только» артериальной реконструкции, по мнению
рентгенологов, встречаются в 2,5 раза чаще, чем
случаи, когда может быть применена «только» ан�
гиопластика; по мнению хирургов – чаще в 7 раз.
Видимо, сказались и колоссальный мировой опыт в
этой области сосудистой хирургии, и то «доверие»,
которое сформировалось у врачей к традиционным
реконструктивным операциям на артериях.

Подробное сравнительное исследование эффек�
тивности эндоваскулярных и реконструктивных
хирургических вмешательств проведено Мацке и
др. [25]. Изучена информация «финского сосудис�
того регистра» о результатах лечения 3353 больных
с хронической ишемией конечности III�IV степени
по классификации Фонтэна. Открытые операции
проведены в 1608 случаях, эндоваскулярные – в
1745. Сведения «финского сосудистого регистра»
не позволяют оценить абсолютные значения лоды�
жечного артериального давления, однако в группе
пациентов с показателями лодыжечно�брахиально�
го индекса ниже 0,4 реконструктивные операции
на артериях выполнялись чаще, чем ЧТА – 881 и
537, соответственно. Авторы считают обоснованным
применение ЧТА в лечении облитерирующих пора�
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жений илеофеморального сегмента, однако при
дистальных окклюзиях целесообразность использо�
вания ЧТА остается дискутабельной. Нередко эн�
доваскулярные процедуры выполняются ввиду от�
каза (по тем или иным причинам) от «открытых»
операций. Тем не менее, эффективность таких по�
пыток невысока, и частота ампутаций конечности в
этих случаях достигает 50 %. Продолжительность
положительного эффекта ЧТА при критической
ишемии достаточно кратковременна. Экономичес�
кая целесообразность применения ЧТА в этих слу�
чаях также остается сомнительной и нуждается в
дальнейшей проверке [25]. Финляндия, наряду со
Швецией, является одним из Европейских «лиде�
ров» по количеству ежегодно выполняемых эндо�
васкулярных процедур. В связи с этим объектив�
ность работы Мацке и соавт. подтверждается не
только ее содержанием, но и тем весомым опытом,
который накоплен финскими врачами в этом нап�
равлении.

Вряд ли может быть оставлен без внимания и
тот факт, что именно в Швеции и Финляндии,
странах, где общее число (при перемежающейся
хромоте и критической ишемии) ежегодно выпол�
няемых ЧТА существенно превышает число арте�
риальных реконструкций, количество ампутаций
конечности остается весьма значительным, дости�
гая 28�32 на каждые 100 тыс. населения [48, 59].
Пожалуй, это один из наиболее высоких показате�
лей среди стран Западной Европы. Последнее, са�
мо по себе, не может служить характеристикой ка�
чества оказания помощи больным с критической
ишемией. Число выполняемых ампутаций конеч�
ности является отражением демографического сос�
тава популяции. Как известно, продолжительность
жизни в Скандинавских странах высока, соответс�
твенно высок риск случаев сахарного диабета и пе�
риферических окклюзий, обусловленных диабети�
ческой ангиопатией. Действительно, в Финляндии
в последние годы синдром диабетической стопы
стал ведущей причиной утраты конечности [48] и
это также уникальные данные, отличающиеся от
статистики большинства других стран.

Шведские хирурги, вновь подтвердив отсутс�
твие зависимости между числом выполняемых ре�
васкуляризаций и количеством ампутаций конеч�
ности, отметили, что группы больных, которым
проводятся эти виды лечения, существенно отлича�
ются друг от друга, в том числе и по возрастному
составу. Средний возраст больных, которым прове�
дена ампутация конечности, составил 81 год, а па�
циентов с артериальной реконструкцией – 76 лет
[59]. Безусловно, эти аргументы не лишены осно�
ваний. Тем не менее, высокие показатели числа
ежегодно выполняемых в Швеции и Финляндии
ампутаций конечности послужили поводом для
критики и проведения различного рода сравнений.
Однако, как это ни покажется парадоксальным,
именно шведскими хирургами были представлены,
пожалуй, наиболее убедительные данные, характе�
ризующие влияние различных методов реваскуля�

ризации на динамику числа выполняемых ампута�
ций конечности [39].

Изучено количество артериальных реконструк�
ций, ЧТА и ампутаций конечности, выполненных
при облитерирующих заболеваниях артерий в по�
пуляции с известным числом жителей за два пери�
ода времени – 1985�1988 гг. и 1989�1992 гг. Во вто�
ром периоде наблюдения число жителей возросло
на 7,1 %, при этом возрастная структура населения
осталась прежней. Установлено, что, из расчета на
100 тыс. жителей, увеличение числа шунтирующих
операций при критической ишемии на 66 % сопро�
вождалось снижением числа ампутаций конечности
на 31 %. Количество ЧТА, выполненных при кри�
тической ишемии, было незначительным в оба пе�
риода наблюдения. Однако не меньший интерес
представляет и другой факт. Резкое возрастание
(на 137 %) числа реваскуляризаций при «переме�
жающейся хромоте» (увеличение числа ЧТА было
особенно значительным) не привело к снижению
количества случаев критической ишемии во втором
периоде, по сравнению с первым [39].

Таким образом, чрезкожная транслюминальная
ангиопластика чаще выполняется при «перемежаю�
щейся хромоте», в то время как при критической
ишемии конечности преимущественно проводятся
реконструктивные операции на артериях. Расши�
рение числа хирургических вмешательств (как эн�
доваскулярных, так и открытых) при перемежаю�
щейся хромоте не сопровождается снижением
количества ежегодно регистрируемых случаев кри�
тической ишемии и не влияет на статистику ампу�
таций конечности. Реваскуляризация конечности
при критической ишемии позволяет сохранить ее
жизнеспособность и избежать ампутации. Главенс�
твующая роль артериальных реконструкций в этом
отношении не вызывает сомнения; эффективность
и возможности эндоваскулярных вмешательств
при критической ишемии конечности продолжают
оставаться предметом исследований.

Не меньшее значение представляют такие аспек�
ты, как обоснование задач в свете ожидаемых ре�
зультатов и показаний к выбору того или иного ви�
да лечения.

Всестороннее изучение данной проблемы позво�
лило участникам Трансатлантического соглашения
разработать базовый и полный алгоритмы тактики
лечения «перемежающейся хромоты» [54]. Предло�
жены схемы поэтапного обследования пациентов,
выявления и устранения факторов риска, проведе�
ния консервативной терапии. Лишь при неэффек�
тивности этих мероприятий и наличии соответствую�
щих социальных и мотивационных факторов, пред�
полагается возможность применения хирургических
методов лечения. Такая постановка вопроса не
столько ограничивает показания к хирургическому
лечению транзиторной ишемии конечности, сколько
предусматривает «смещение акцентов» от медицин�
ских факторов к социальным, определяющим выбор
тактики. В определенных ситуациях основанием для
реваскуляризации конечности может стать ишемия
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IIA степени, которая, как традиционно принято бы�
ло считать, не только требует хирургического лече�
ния, но и не предполагает госпитализации пациента.
Даже при «перемежающейся хромоте» в 500 метров
хирургическое вмешательство может быть предпри�
нято, если есть мотивация самого больного и соци�
альная необходимость – условия профессиональной
деятельности или повседневной жизни пациента
[54]. Однако наибольшие трудности представляет
крайне выраженная степень перемежающейся хро�
моты. Это та ситуация, когда очевидного решения
не существует. По медицинским критериям, такие
больные значительно ближе к группе лиц с крити�
ческой ишемией конечности, чем к остальным паци�
ентам с ишемией IIБ степени [17, 18]. Последнее
полностью согласуется и с классификацией хрони�
ческой ишемии А.В. Покровского [14], и с «катего�
риями тяжести» Rutherford et al. [50].

При критической ишемии конечности решающее
значение имеют медицинские критерии, хотя и в
этом случае предусматривается социальная значи�
мость (социальный эффект) предполагаемых лечеб�
ных мероприятий [18, 54].

Мы не будем подробно останавливаться на по�
казаниях к консервативному лечению, хотя эти
вопросы важны и нашли свое отражение в отечес�
твенной и зарубежной литературе [4, 16, 22]. В тех
случаях, когда ампутация кажется действительно
неизбежной, реальной альтернативой может слу�
жить только артериальная реконструкция.

Перспективы реконструктивного хирургическо�
го лечения зависят от ряда факторов – общего сос�
тояния пациента, массива поражения мягких тка�
ней, характера течения некротического процесса,
наличия адекватного трансплантата, локализации и
распространенности окклюзирующего поражения
артерий [47].

Вместе с тем, показания к артериальной реконс�
трукции при критической ишемии конечности весь�
ма широки. Так, даже при значительном окклюзи�
рующем поражении артерий голени и стопы, не
оставляющем шансов на проведение шунтирующей
операции, может быть выполнена артериолизация
венозного кровотока [2, 6]. В некоторых случаях
неизбежность ампутации не исключает целесооб�
разности выполнения артериальной реконструк�
ции. В частности, важная роль глубокой артерии
бедра в сохранении коленного сустава [46] предпо�
лагает необходимость проведения различных аор�
то�подвздошно�глубокобедренных реконструкций
для создания оптимальных условий выполнения
транстибиальной ампутации [8].

Безусловно, выбор тактики и методов хирурги�
ческого лечения критической ишемии конечности
всегда индивидуальны, и в каждом конкретном
случае зависят от множества факторов. Вместе с
тем, в качестве общих задач следует руководство�
ваться следующими принципами, приведенными в
порядке их приоритетности:
1. Сохранение жизни. Значимость этой задачи не

требует обоснования. Однако, именно она не�

редко служит источником определенных проти�
воречий в отношении выбора тактики лечения
больных с критической ишемией конечности.
Последнее достаточно ярко показал Д. Биэд [3],
отразив существенные различия во взглядах об�
щих хирургов и ангиохирургов по вопросу о по�
казаниях к ампутации конечности. Сторонники
ампутации мотивируют свое мнение повышени�
ем риска для жизни после неудачной реконс�
трукции. Это действительно так, но справедли�
во и другое. Летальность больных, перенесших
реконструктивные операции на артериях, как
минимум, вдвое ниже, чем после усечения ко�
нечности [36]. Что касается отдаленных резуль�
татов, то данные крупных эпидемиологических
исследований явно не в пользу ампутации [34,
54], которая не только не позволяет продлить
жизнь, но и является одним из основных пре�
дикторов смерти больных с критической ишеми�
ей конечности [55]. Таким образом, сама задача
«сохранения жизни» не должна и не может
стать аргументом в пользу необоснованного «за�
вышения» показаний к ампутации конечности.

2. Сохранение жизнеспособности и функции ко�
нечности. Социальная значимость этой задачи
не вызывает сомнения. Вместе с тем, не следует
недооценивать мнения сторонников расширения
показаний к ампутации. В случае неудачной ар�
териальной реконструкции и последующего усе�
чения конечности социально�экономические
последствия более тяжелые, чем после первич�
ной ампутации [54]. Однако, это лишь дополни�
тельный аргумент в пользу более тщательного
обследования больного в дооперационном пери�
оде и оценки прогноза, основанного на много�
факторном анализе всех составляющих, способ�
ных повлиять на результаты лечения.

3. Сохранение коленного сустава. Этот аспект не�
достаточно подробно освещен в современной ли�
тературе, по крайней мере, с позиции задач ре�
конструктивно�восстановительного лечения. Од�
нако он, несомненно, имеет большое значение.
Эффективность реабилитации больных с куль�
тей голени существенно выше, чем при постам�
путационных дефектах бедра [7, 31]. Ампутация
бедра ведет к выраженным специфическим нару�
шениям центральной и периферической гемоди�
намики [7, 26], которые могут стать основой раз�
вития тяжелых осложнений. При усечении ко�
нечности на уровне голени подобные изменения
гемодинамики не столь выражены [7, 26]. Пока�
затели летальности больных после ампутации на
уровне голени значительно ниже, чем после ам�
путации бедра [19, 54]. Прогноз отдаленных ре�
зультатов также более благоприятный [21, 52,
54]. Таким образом, если ампутация конечности
неизбежна, следует предпринять все меры, в том
числе и реконструктивно�восстановительные
операции на артериях, с целью создания опти�
мальных условий для транстибиального усече�
ния конечности.
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Эксперты Международного Агентства Иссле�
дования Рака (МАИР) на основе анализа
эпидемиологических, экспериментальных и,

так называемых, вспомогательных или «поддержи�
вающих» данных выделяют группу факторов, бе�
зусловно канцерогенных для человека. Наряду с
этим, многие страны принимают собственные, на�
циональные перечни канцерогенов (КГ). В настоя�
щей лекции дается краткая характеристика безус�
ловных КГ для человека по классификации МА�
ИР, принятых в Российской Федерации с 1999 г.

КАНЦЕРОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ, 
НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ 
ДЛЯ ОСНОВНЫХ ОТРАСЛЕЙ 
ПРОМЫШЛЕННОСТИ КУЗБАССА

Среди известных канцерогенных особое значе�
ние для Кузбасса представляют те, что содержатся
в угле или образуются при его сжигании и перера�
ботке:
1. Бериллий и его соединения.
2. Кадмий и его соединения.
3. Каменноугольные пеки, смолы и их возгоны.
4. Мышьяк и его соединения.
5. 2�Нафтиламин.
6. 2,3,7,8�Тетрахлордибензо�пара�диоксин.
7. Бензо(а)пирен (БП) и другие полициклические

ароматические углеводороды (ПАУ).
Из производственных процессов, безусловно

канцерогенных для человека, выделим наиболее
актуальные для Кузбасса:

1. Производственная экспозиция к радону в усло�
виях горнодобывающей промышленности и ра�
ботах в шахтах.

2. Производство кокса, переработка каменноуголь�
ных смол, газификация угля.

3. Производство чугуна и стали (агломерационные
фабрики, доменное и сталеплавильное произ�
водство, горячий прокат) и литье из них.

4. Производство алюминия.
Стратегия развития угольной отрасли, принятая

Госсоветом РФ в 2002 г. в г. Междуреченске, пред�
полагает увеличение объемов переработки угля в
пределах Кемеровской области (развитие углехи�
мии, теплоэнергетики, металлургии). Предупредить
неминуемое при этом усиление канцерогенной наг�
рузки и рост онкологической заболеваемости насе�
ления Кузбасса – не менее важная стратегическая
задача, решать которую предстоит не только онко�
логам, гигиенистам и экологам, но и промышленни�
кам и областной администрации.

Ниже дано краткое описание канцерогенных
факторов, наиболее характерных для основных от�
раслей промышленности Кузбасса, в той последо�
вательности, которая принята в перечне МАИР:
А. Бериллий и его соединения. Мишень – легкие.

Металлический бериллий широко используется
в ядерных реакторах, в производстве рентгенов�
ских трубок, специальных стекол, электронике,
турбо� и ракетостроении, авиакосмической тех�
нике. Источники загрязнения окружающей сре�
ды: выветривание и вымывание из природных
залежей, сжигание угля и нефти, выхлопные га�
зы автотранспорта, промышленные объекты, вы�
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рабатывающие или использующие бериллий и
его соединения.

Б. Кадмий и его соединения. Мишени – легкие и
предстательная железа. Широко применяется
для изготовления стержней атомных реакторов,
в гальванотехнике в качестве антикоррозийных
и декоративных покрытий, производстве ни�
кель�кадмиевых аккумуляторов. Используется
как стабилизатор поливинилхлорида, пигмента
в стекле и пластмассах и т.д. Источники загряз�
нения окружающей среды: производство цвет�
ных металлов, сжигание твердых отходов, угля,
сточные воды горнометаллургических комбина�
тов, производство минеральных удобрений,
красителей и т.д.

В. Каменноугольные пеки. Мишень – кожа, лег�
кие, мочевой пузырь (вероятно – гортань, по�
лость рта, желудок, кроветворная система).
Представляют собой сложные смеси аромати�
ческих и гетероциклических соединений, са�
жистых образований, механических примесей
угля и кокса. Получаются при перегонке камен�
ноугольной смолы, пиролизе нефти, дерева,
торфа. Используются в алюминиевой промыш�
ленности, в получении изоляционных материа�
лов, пластмассы, брикетированного угля, до�
рожного дегтя и т.д.

Г. Каменноугольные смолы. Мишень – кожа, лег�
кие (вероятно – мочевой пузырь, почки, желу�
дочно�кишечный тракт, кроветворная система).
Представляют собой сложные смеси органичес�
ких соединений, среди которых ароматические
углеводороды, фенолы, гетероциклические ве�
щества, содержащие серу, кислород, азот. Яв�
ляются побочными продуктами сухой перегонки
или коксования угля. Служат сырьем для про�
изводства нафталина, фенола, крезолов, пеков,
вяжущих материалов для дорожных работ. Ис�
пользуются в сталелитейном производстве, а
также как основа мазей для лечения псориаза,
нейродермита, атопического дерматита.

Д. Мышьяк и его соединения. Мишень – легкие,
кожа; вероятно – система кроветворения (лей�
козы, миеломы), толстая кишка. Разнообразные
соединения мышьяка широко применяются в
сельском хозяйстве как пестициды и гербициды,
в медицине и ветеринарии, стекольной, керами�
ческой, текстильной и кожевенной промышлен�
ности, электронике, в производстве красителей.
Антропогенные источники: добыча и переработ�
ка мышьяковистых руд, пиррометаллургия,
сжигание каменного угля, сланцев нефти, тор�
фа, а также производство и использование су�
перфосфатов, содержащих мышьяк ядохимика�
тов, медицинских препаратов и антисептиков.

Е. 2�Нафтиламин. Мишень – мочевой пузырь. В
ряде стран производство запрещено, в СССР –
с 1951 г. Но он еще применяется как промежу�
точный продукт для получения красителей. Яв�
ляется примесью (0,5�10 %) не канцерогенного
технического 1�Нафтиламина, который приме�

няется в производстве красителей, пигментов,
гербицидов, антиоксидантов. Может загрязнять
сточные воды анилинокрасочных предприятий,
обнаруживается в каменноугольной смоле, ды�
мах отопительных систем, сигаретах.

Ж.2,3,7,8�Тетрахлордибензо�пара�диоксин. Ди�
оксины не производятся промышленно. Обра�
зуются при синтезе химических веществ – гек�
сахлорофена, хлорфенолов, гексахлорбензола,
гербицидов на основе хлордифениловых эфи�
ров, красителей и пигментов, при отбеливании
целлюлозы. Образуются при сжигании муни�
ципальных и больничных отходов, осадков
сточных вод, поливинилхлорида, угля, торфа
и древесины, автогорючего. Химически чрез�
вычайно инертные. Основной путь перемеще�
ния в природе – источник, воздух, почва, рас�
тения, молочный скот, молочные продукты,
человек, грудное молоко, новорожденный ре�
бенок. Поражение у рабочих хлорных произ�
водств и у населения в результате аварий –
рак легких, желудка, простаты, кишечника,
саркомы мягких тканей, лейкозы, рак носовой
полости, лимфомы, рак молочной железы, ми�
еломная болезнь.

З. Бензо(а)пирен (БП) имеет индикаторное зна�
чение для большой группы ПАУ, которые рас�
пространены убиквитарно, т.е. встречаются
практически во всех сферах окружающей че�
ловека среды. Индикаторная роль БП обосно�
вана следующими наблюдениями:
� БП всегда находят там, где присутствуют дру�

гие ПАУ;
� БП обладает наибольшей относительной ста�

бильностью в объектах окружающей среды по
сравнению с другими ПАУ;

� существующие физико�химические методы ин�
дикации БП в различных средах являются на�
иболее чувствительными среди методов опре�
деления ПАУ.

Фоновое содержание ПАУ в окружающей среде
обеспечивается природными источниками – вулка�
нической деятельностью, образованием нефти, угля
и сланцев. Содержание БП в угле и нефти колеб�
лется от сотен до тысяч мкг/кг. Различные микро�
организмы и растения обладают способностью син�
тезировать ПАУ. Из этого источника в биосферу
ежегодно поступает до 1000 тонн БП. Еще одним
природным источником ПАУ являются лесные по�
жары. Однако антропогенное загрязнение среды
ПАУ и БП многократно превышает фоновое, су�
ществовавшее в природе на протяжении тысячеле�
тий. Основные антропогенные источники ПАУ:

� стационарные, т.е. промышленные выбросы от
коксохимических, металлургических, нефтепе�
рерабатывающих предприятий, а также отопи�
тельных и теплоэнергетических систем;

� передвижные, т.е. наземный (в основном ав�
томобильный), водный транспорт, авиация.
БП присутствует в табачном дыму (до
40 мкг/сигарету), городском воздухе (0,05�
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74 нг/м3), выхлопных газах бензиновых дви�
гателей (50�80 мкг/литр топлива), выхлопах
дизельных двигателей (2�170 мг/кг экстрак�
та), отработанных машинных маслах (5,2�
35,1 мг/кг), водоемах (0,2�13000 нг/л), чае
(3,9�21,3 мкг/кг), кулинарных продуктах.

БП и другие ПАУ образуются, главным обра�
зом, при горении различных видов топлива при
температурах около 8000С и свыше 50000С. Они
включаются в биосферный круговорот веществ, пе�
реходят из одной среды в другую, например, из
воздуха в почву, из почвы в растения и, наконец,
в пищу человека. В воздухе, почве, воде ПАУ не
существуют в молекулярно�дисперсионном состоя�
нии. Они, как правило, связаны с частицами пыли,
в воде – с различными поверхностными компонен�
тами. В воздухе распространение ПАУ определяет�
ся дисперсионностью частиц, на которых они ад�
сорбированы, удаленностью источника выброса от
земли и климатическими условиями (ветер, влаж�
ность, температура, осадки). Мелкодисперсионная
пыль остается в верхних слоях атмосферы, части�
цы средней дисперсности (1�10 мкм) длительно
персистируют в зоне дыхания человека, животных
и растительных организмов, крупные частицы вы�
падают из воздуха и переходят в почву, растения,
воду. Вместе с дымом промышленных предприятий
ПАУ разносятся на огромные расстояния. Напри�
мер, высокие трубы теплоэнергетических систем
Англии обеспечивают загрязнение атмосферы и во�
доемов стран Скандинавии и Восточной Европы.
И. Радон – благородный газ, является продуктом

повсеместно распространенного радия и встре�
чается в нескольких изотопных формах. Но
только две из них находятся в окружающей че�
ловека среде – 222 Rn и 220 Rn. Достаточно
заметное количество радона обнаруживается в
различных помещениях, особенно в нижних
этажах. Источники радона – кирпич, бетон,
строительный камень, глина, но главное – зем�
ля под строением. Подсчитано, что 1 человек
из 300 ныне живущих жителей США погибают
от рака легких, вызванного радоном. В так на�
зываемых неблагоприятных домах этот исход
ожидает одного из 30 человек. Другой источ�
ник радона – подземные выработки, шахты.
Отмечено, что сочетанное действие радона и
курения увеличивает риск возникновения рака
легких у шахтеров.

К. Газификация угля. Широко используются бы�
товой и промышленный горючие газы, получен�
ные сухой перегонкой угля. В воздухе муфель�
ных цехов  и смывах рабочих поверхностей
большое количество вредных агентов ПАУ, ка�
меноугольные смолы и их испарения. У работ�
ников газовых заводов высок риск возникнове�
ния рака легкого, кожи, мочевого пузыря.

Л. Выплавка чугуна и стали. Высокий риск воз�
никновения рака легкого, желудка, мочеполовой
системы обусловлен ингаляционным воздействи�
ем комплекса факторов – хрома, никеля, крис�

таллического кремния, асбеста, кадмия, ПАУ,
формалина, фенолов.

М. Производство алюминия. В воздухе рабочих
помещений присутствуют ПАУ, масляный ту�
ман, фтористые соединения, асбест и другие
опасные вещества. Высок риск возникновения
рака легкого, поджелудочной железы, мочевого
пузыря, лейкозов, лимфо� и ретикулосарком.

Н. Производство кокса. Возможная причина высо�
кой частоты рака легкого, почек (вероятно, и
толстой кишки, простаты) – возгоны каменноу�
гольной смолы с большим содержанием ПАУ,
ароматических аминов, фенолов.

ХРОНИЧЕСКИЕ ИНФЕКЦИИ

На основании эпидемиологических исследова�
ний среди канцерогенных факторов эксперты МА�
ИР выделяют группу хронических инфекций, нес�
мотря на то, что механизмы канцерогенеза при
этом не вполне ясны, и не все инфекционные аген�
ты имеют в природе иных хозяев, кроме человека,
что исключает постановку экспериментов.
1. Helicobacter pylori признана существенным

фактором риска развития рака желудка. Ин�
фицирование происходит через употребление
загрязненных продуктов питания и питьевой
воды.

2. Shistosoma haematobium (трематодный червь)
поселяется в кровеносных сосудах мочевого
пузыря млекопитающих и птиц, инфицирован�
ность связана с высоким уровнем заболевае�
мости раком мочевого пузыря. Инфекции, выз�
ванные другими видами Shistosoma, отнесены
к группам 2Б и 3 по канцерогенной опасности.
Путь заражения – водный. Основной ареал
загрязнения – Африка, Центральная и Южная
Америка, страны Средиземноморья, Юго�Вос�
точная Азия, Западно�Тихоокеанский регион и
Турция.

3. Opistorchis viverrini (печеночная двуустка)
вызывает хроническое инфицирование жел�
чных путей и поджелудочной железы у челове�
ка и ряда других млекопитающих, употребляю�
щих рыбу. Риску заражения и возникновения
первичного рака печени и желчных протоков
подвержено население России, стран Юго�Вос�
точной Азии и некоторых стран Восточной Ев�
ропы.

4. Вирус гепатита В (ДНК�содержащий HBV).
5. Вирус гепатита С (РНК�содержащий HCV).

Взаимосвязаны с возникновением первичного
гепатоцеллюлярного рака печени.
6. Вирус иммунодефицита человека HIV�1 – бе�

зусловный КГ для человека, вызывает саркому
Капоши, неходжкинские лимфомы. HIV�2 отно�
сится к группе 2Б. Классическая форма сарко�
мы Капоши впервые описана в 1872 г. у пожи�
лого мужского населения Средиземноморья и
Восточной Европы. Позднее описана эндемичес�
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кая форма, не только у мужчин, но и у детей в
Центральной Африке, составляет до 20 % всех
злокачественных новообразований в этом регио�
не. Третья форма (1960�70 гг.) выявлена у па�
циентов трансплантационных клиник с длитель�
но подавленным иммунитетом. Четвертая форма
саркомы Капоши обнаружена в начале 1980 го�
дов в США у больных СПИДом.

7. Вирус папиломы человека (HPV) 16�го и 18�
го типов ДНК�содержащий. Путь передачи –
сексуальные контакты. Взаимосвязаны с раком
шейки матки, плоскоклеточным раком влагали�
ща и карциномой пениса. Другие типы HPV
отнесены к группе 2А (HPV�31 и 33) и 2Б.
Всего существует 55 типов вируса.

8. Т�клеточный лимфотропный вирус человека
(HTLV�1) – является ретровирусом, передается
половым путем, при гемотрансфузиях и внутри�
венных инъекциях, от матери к  ребенку. Рас�
пространен по всему миру, с очагами эндемии в
Южной и Центральной Африке, Карибском бас�
сейне, Японии, Иране. Взаимосвязан с Т�кле�
точными лейкозами и лимфомами. HTLV�2 от�
несен в группу 3.

9. Вирус Эпштейн�Барра (EBV) – является гер�
песвирусом, в латентном состоянии широко,
практически убиквитарно, распространен в чело�
веческих популяциях. Обычный путь трансмис�
сии – слюна инфицированных людей. Взаимос�
вязан с лимфомой Беркита, неходжкинскими
лимфомами, болезнью Ходжкина и карциномой
носоглотки.

БЫТОВЫЕ ПРИВЫЧКИ

В перечень канцерогенов 1�й группы по класси�
фикации МАИР входят бытовые привычки. Наибо�
лее распространенными из них являются:
1. Алкогольные напитки (бытовое потребление). В

состав различных алкогольных напитков, кроме
воды и этанола, входят, по крайней мере,
1500 химических агентов. Среди них – альдеги�
ды, кетоны, метанол и другие спирты, эфиры,
алифатические и ароматические кислоты, фе�
нольные соединения. Часто присутствуют не�
большие количества N�нитрозаминов, уретан,
микотоксины, асбест, мышьяк, пестициды, тя�
желые металлы. Выявлена выраженная связь
между потреблением алкоголя и раком полости
рта, глотки, гортани, пищевода, печени. Для
этих опухолей показан эффект синергизма меж�
ду алкоголем и курением. Вероятной мишенью
для алкоголя как канцерогена является молоч�
ная железа. Подобной связи не выявлено для
рака желудка, толстой кишки, простаты. Дан�
ные для рака легких и прямой кишки противо�
речивы.

2. Табак (курение, табачный дым). При курении
происходит пиролиз табачных продуктов и об�
разование дыма. В нем содержатся более

3900 химических веществ, среди которых име�
ются явные канцерогены – 2�нафтиламин, бен�
зол, 4�аминобифенил, винилхлорид, а также
бензо(а)пирен (по российскому национальному
перечню канцерогенных веществ – явный кан�
цероген), другие ПАУ и, кроме того, ряд кан�
церогенных металлов и радионуклидов. Наибо�
лее выраженная зависимость от курения уста�
новлена для рака легкого (до 80 % случаев).
Главные факторы, определяющие частоту рака
легкого: 1) количество выкуриваемых сигарет;
2) возраст начала курения и общий стаж, при�
чем последний наиболее значим, чем количес�
тво выкуриваемых сигарет; 3) способ курения
(у курильщиков трубок и сигар риск меньше);
4) содержание в табаке смолы; 5) наследствен�
ная предрасположенность. Очевидна связь ку�
рения и опухолей мочевыводящей системы (по�
чечных лоханок, мочеточников, мочевого пу�
зыря, уретры, почек), а также опухолей горта�
ни, полости рта и, в меньшей степени, глотки
и пищевода. Вероятна связь с возникновением
рака молочной железы.

ПИЩЕВЫЕ КОНТАМИНАНТЫ

Среди пищевых контаминантов с канцероген�
ным действием отметим широко распространенные
афлатоксины. Они продуцируются некоторыми
штаммами грибов Aspergillus flavus и parasiticus,
которые встречаются повсеместно, и поэтому мас�
штабы загрязнения ими пищевых продуктов и кор�
мов для животных весьма значительны (преиму�
щественно – в арахисе и плодах других масличных
культур, кукурузе, семенах хлопчатника, древес�
ных орехах; часто – в кормах для животных и жи�
вотных тканях, в яйцах, рыбе, домашней птице,
молоке и молочных продуктах, в том числе, в мо�
локе кормящих матерей). Существуют 4 основных
формы афлатоксинов, которые по выраженности
токсического действия на печень эмбриона и взрос�
лого человека распределяются таким образом: В1 >
G1 > G2 > B2. Многочисленные эпидемиологичес�
кие исследования выявили безусловную канцеро�
генность афлатоксинов в отношении печени, и ве�
роятную – в отношении легких. Корреляционные
исследования в Китае установили, что связь пер�
вичного рака печени гораздо выраженнее с экспо�
зицией к афлатоксину В1, чем с инфицированнос�
тью вирусом гепатита В.

МЕДИЦИНСКИЕ ПРЕПАРАТЫ 
И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Не касаясь клинических аспектов применения
этих препаратов, отметим лишь их канцерогенное
действие, признанное экспертами МАИР.
1. Азатиоприн. Как иммунодепрессант применяет�

ся для профилактики отторжения пересажен�
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ных тканей и органов, при аутоиммунных и
других заболеваниях. Один или в сочетании с
преднизолоном повышает частоту неходжкин�
ских лимфом, холангио� и гепатокарцином, ме�
зенхимальных опухолей и плоскоклеточного ра�
ка кожи.

2. Анальгетические смеси, содержащие фенацетин
и, кроме него, производные аспирина, кодеина,
преднизолона. Доказана позитивная связь меж�
ду злоупотреблением такими смесями и развити�
ем рака мочевого пузыря и почечных лоханок.

3. Милеран (миелосан). Химиотерапевтичекое
средство для лечения лейкозов, в частности,
хронического миелоидного лейкоза. У больных,
принимавших милеран, возникают различные
злокачественные новообразования. Описан слу�
чай возникновения лейкозов у 4�х из 69 пациен�
тов через 5 лет после резекции легкого по пово�
ду рака и затем леченных милераном.

4. Диэтилстильбэстрол. Гормональный препарат
для лечения климактерических состояний, се�
нильных вагинитов, дисфункциональных ма�
точных кровотечений, недоразвития женских
гонад, рака молочной железы и простаты. По�
вышает риск развития эндометриальных кар�
цином; рака грудной железы у мужчин при ле�
чении рака простаты; светлоклеточных карци�
ном влагалища и шейки матки у девочек и жен�
щин 10�30 лет, родившихся от матерей, полу�
чавших диэтилстильбэстрол во время беремен�
ности. В подобной ситуации у мальчиков появ�
ляются доброкачественные опухоли половой
сферы.

5. Контрацептивы пероральные, применяемые
циклически (комбинация эстрогены – прогес�
тины), повышают риск развития рака эндо�
метрия.

6. Контрацептивы пероральные комбинирован�
ные, применяемые независимо от цикла (этино�
динол�диацетат + эстрогены; хлормадинон�аце�
тат + эстрогены; линоэстренол + эстрогены; ме�
гестрол�ацетат + эстрогены; норетистерон + эст�
рогены; норетинорел + эстрогены, норетинод�
рел + эстрогены; прогестерон + эстрогены), вы�
зывают доброкачественые и злокачественные
опухоли печени. Риск возникновения рака шей�
ки матки, молочной железы значимо не повы�
шается, зато снижается риск возникновения ра�
ка яичников и эндометрия.

7. Мелфалан (сарколизин). Применяется для
лечения злокачественных опухолей, главным
образом, множественной миеломы, злокачес�
твенной меланомы и аденокарциномы яични�
ков, резко увеличивает риск развития лейко�
зов в течение первых 10 лет после начала
химиотерапии.

8. Метоксален в сочетании с УФ�облучением.
Используется для лечения псориаза и микоза
кожи, повышает риск возникновения базаль�
но� и плоскоклеточного рака кожи и меланом
кожи.

9. Комбинация алкилирующих агентов для хими�
отерапии злокачественных опухолей. МОРР
(азотистый иприт, винкристин, прокарбазин и
преднизолон) и, в меньшей степени, ABVD (ад�
реамицин, блеомицин, винбластин и дакарба�
зин) повышают риск развития острых нелимфа�
тических лейкозов в течение первых 10 лет
после начала химиотерапии. В ряде случаев при
лечении МОРР болезни Ходжкина возникали
лимфомы и рак легких, опухоли ЦНС, щито�
видной железы, саркомы, меланомы.

10.Тамоксифен. Широко применяется для терапии
и профилактики метастазирования рака молоч�
ной железы, а также для предупреждения сер�
дечно�сосудистых заболеваний и остеопороза.
Убедительно доказана его способность индуци�
ровать рак эндометрия.

11.ТИОТЭФ (тиофосфамид). Цитостатик для ле�
чения лимфом, раков молочной железы и яич�
ников, других опухолей, повышает риск воз�
никновения нелимфоидных лейкозов.

12.Треосульфан. С 1969 г. применение треосуль�
фана ограничено только химиотерапией рака
яичников из�за побочных эффектов. Повышает
риск развития нелимфоидных лейкозов.

13.Хлорамбуцил. Широко используется как имму�
нодепрессант и противоопухолевый цитостатик
для лечения лимфом, хронических миелолейко�
зов, саркомы Капоши, карцином легких, молоч�
ной железы, яичников, шейки матки, яичка.
Индуцирует нелимфоидные лейкозы.

14.Хлорнафазин. Химиопрепарат для лечения лей�
козов и неходжкинских лимфом. Может инду�
цировать рак мочевого пузыря.

15.1�(2�Хлорэтил)�3�(4�метилциклогексил)�1�нит�
розомочевина (Метил�СCNU). Применялась в
исследовательских программах по лечению он�
кологических больных. При лечении опухолей
желудочно�кишечного тракта повышает риск
развития нелимфоидных лейкозов.

16.Циклоспорин. Иммунодепрессант, широко при�
меняется в трансплантологии и лечении различ�
ных иммунопатологий. Повышает риск разви�
тия лимфом и саркомы Капоши.

17.Циклофосфамид. Один из наиболее распрос�
траненных препаратов в онкологической кли�
нике, как иммунодепрессант применяется в
трансплантологии и лечении аутоиммунных за�
болеваний. Повышает риск развития рака мо�
чевого пузыря, острых нелимфоидных лейко�
зов и других новообразований.

18.Эстрогенотерапия. Повышает риск развития ра�
ка эндометрия, вероятно – молочной железы.

19.Эстрогены нестероидные. По существующим в
МАИР правилам, группа агентов оценивается в
целом, и действие индивидуальных агентов,
входящих в эту группу, не обсуждается. Коль
скоро признанный канцероген – диэтилстиль�
бэстрол – входит в группу нестероидных эстро�
генов, все препараты этой группы причисляют�
ся к канцерогенам (диеноэстрол, гексоэстрол,

ЛЕКЦИЯ
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хлоротрианизол), хотя и не имеют четких дока�
зательств канцерогенности для человека.

20.Эстрогены стероидные. Повышают риск разви�
тия рака эндометрия, вероятно – молочной же�
лезы. Включены в 1�ю группу канцерогенов по
тому же правилу. Индивидуальная оценка сде�
лана для эстрадиола�17, эстрена, этилэстрадио�
ла, местранола и эстриола.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение еще раз подчеркнем главные мо�
менты о канцерогенных факторах:
1) Оценка канцерогенности осуществлена лишь для

очень небольшой доли известных и контактиру�
ющих непосредственно с человеком веществ.

2) Существует большая группа факторов, вероятно
и возможно канцерогенных для человека, каж�
дый из которых, при получении дополнитель�
ных данных, может быть причислен к группе
явных канцерогенов.

3) В реальной жизни, в быту и на производстве че�
ловек контактирует с огромным количеством фак�
торов, каждый из которых может и не обладать
канцерогенным эффектом, но в комплексе они
могут действовать как безусловные канцерогены.

4) Канцерогенность – понятие вероятностное,
один и тот же фактор может быть безусловно
опасным для одного человека и совсем неопас�
ным для другого. Поэтому определение индиви�
дуальной чувствительности к канцерогенам –
задача для каждого человека более значимая,
чем причисление того или иного фактора к ка�
кой�либо группе в перечнях национальных или
МАИР.
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Сердечно�сосудистые заболевания, обуслов�
ленные атеросклерозом, являются основной
причиной смертности населения России. В

структуре смертности от болезней сердца и сосудов
на долю ишемической болезни сердца (ИБС) у
мужчин приходится 60 %, у женщин – 41 % [1].
Такая высокая смертность в нашей стране объясня�
ется распространенностью факторов риска атерос�
клероза среди населения, основными из которых
являются артериальная гипертония (АГ) и дисли�
попротеидемия. Сочетание АГ и ИБС означает
очень высокий риск развития сердечно�сосудистых
осложнений. Общеизвестно, что системная АГ вы�

зывает в сосудистой стенке ряд адаптационных
структурных изменений, которые могут предраспо�
лагать к более раннему и ускоренному развитию
атеросклероза и ИБС [2, 3]. По мнению многих
исследователей [4, 5], патогенетическим связываю�
щим звеном между АГ и атеросклерозом, наряду с
дисфункцией эндотелия, аккумуляцией и модифи�
кацией холестерина, может быть активация пере�
кисного окисления липидов (ПОЛ).

Исследованиями [6, 7] доказано, что интенси�
фикация процессов ПОЛ может влиять на структу�
ру и барьерные свойства клеточных мембран, от�
ветственных за транспорт Са2+, вызывая нарушение
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Изучено влияние комбинированной терапии ингибитором ангиотензинпревращаю
щего фермента с антагонистом кальция на показатели артериального давления и со
держание продуктов перекисного окисления липидов у больных артериальной гипер
тонией. Проведено амбулаторное лечение 28 пациентов с артериальной гипертонией
III степени комбинацией энапа с коринфаром SR в течение 6 недель.
Эффективная терапия комбинацией энапа с коринфаром SR была возможна у 25 из
28 больных (84 %). Сочетанная терапия энапом с коринфаром SR в течение 6 недель, по
мимо стойкого снижения АД, оказывает положительное влияние на продукты перекис
ного окисления липидов.
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малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты.

The purpose of the research was to study the influence of the combined inhibitor angioten
sinconverting ferment with calcium antagonist therapeutics upon arterial blood pressure in
dices and the content of peroxide oxidation products of the patients with arterial hypertensi
on. 28 outpatiens with the first and second degree hypertension have been treated with
enap and corinfar SR combination for 6 weeks.
The therapeutics proved to be effective 25 of 28 patients (84 %) treated with enap and corin
far SR combination showed good results. Thus, besides stable decreasing arterial blood pres
sure, 6 weeks course of enap and corinfar SR combined therapeutics positively influences
upon lipid peroxide oxidation products.

Key words: arterial hypertension, lipid peroxide oxidation, malon dialdehyde, diene
conjugates.
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их нормального функционирования. В возникнове�
нии подобного рода повреждений существенную
роль играют не только первичные, но и вторичные
продукты свободнорадикального окисления, преж�
де всего, соединения альдегидной природы – мало�
новый альдегид (МДА) и диеновые конъюгаты
(ДК) [8, 9]. Модифицирующий эффект вторичных
продуктов ПОЛ реализуется вазоконстрикцией ар�
териол и повышением общего периферического
сопротивления. В этом заключаются конкретные
пути участия ПОЛ в патогенезе и прогрессирова�
нии АГ [10].

В связи с этими данными, не вызывает сомне�
ния, что в лечении АГ оправдано назначение анти�
гипертензивных препаратов, которые должны не
только эффективно снижать АД, но и положитель�
но влиять на процессы ПОЛ в сыворотке крови.
Следует отметить, что вопросы влияния антигипер�
тензивных препаратов на активность промежуточ�
ных продуктов ПОЛ у пациентов с АГ до настояще�
го времени окончательно не решены, и находятся в
стадии изучения.

Целью исследования явилась оценка динамики
показателей перекисного окисления липидов у па�
циентов с артериальной гипертензией при комбини�
рованной терапии ингибитором АПФ энапом с ан�
тагонистом кальция коринфаром SR.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 28 пациентов
(23 женщины и 5 мужчин) с АГ I�II�й степени (по
классификации ВОЗ�МОГ, 1999 г.), в возрасте 35�
65 лет (в среднем, 52,4 ± 4,2 года), с продолжи�
тельностью болезни 3�18 лет (в среднем, 14,8 ±
2,6 года). Среди них больные с АГ I�й степени сос�
тавили 12 человек, II�й степени – 16.

В качестве контроля обследованы 19 здоровых
лиц (11 женщин и 8 мужчин, средний возраст –
51 ± 2,1 года) без АГ и клинических признаков
ИБС (среднее АД – 118/76 мм рт. ст.). В исследо�
вание не включали лиц, перенесших мозговой ин�
сульт или инфаркт миокарда, больных с тяжелыми
сопутствующими заболеваниями, требующими до�
полнительной медикаментозной терапии, и лиц,
имеющих противопоказания к применению исполь�
зуемых препаратов.

У всех пациентов было получено согласие на
проведение исследования. Определялись необходи�
мые условия наблюдения: сроки фиксированных
визитов к врачу, соблюдение кратности приема и
дозы препаратов. Все исследования проводились в
амбулаторных условиях в течение 6 недель при
обычных для пациентов физических и психоэмоци�
ональных нагрузках. Использована следующая
комбинация препаратов: энап (эналаприл малеат)
фирмы «КРКА» (Словения) и коринфар SR (нифе�
дипин) фирмы «AWD» (Германия).

Индивидуальные начальные дозы препаратов
для пациентов с АГ I�й степени составили: утром

коринфар SR по 20 мг и вечером энап по 5 мг; для
пациентов с АГ II�й cтепени – утром коринфар SR
по 20 мг и вечером энап по 10 мг. В процессе лече�
ния, при необходимости, доза каждого препарата
коррегировалась. Оценка антигипертензивной эф�
фективности проводилась через 2 недели лечения и
в конце исследования. Пациенты осматривались
врачом еженедельно. При каждом посещении оце�
нивали общее состояние пациентов, переносимость
препаратов, влияние их на параметры гемодинами�
ки – систолическое, диастолическое и среднее АД
(АДс, АДд и АДср), частоту сердечных сокраще�
ний (ЧСС). Помимо этого, в период подбора дозы
препаратов ежедневно утром (6�9 час) и вечером
(18�21 час), а в последующем – не реже 1 раза в
неделю, контроль за АД и ЧСС проводили сами па�
циенты.

В начале и в конце контролируемого лечения,
по данным электрокардиографии (ЭКГ) и офталь�
москопии, оценивали влияние комбинации препа�
ратов на показатели биоэлектрической активности
сердца и состояние сосудов глазного дна. В эти же
сроки в плазме крови определяли концентрацию
общего холестерина, глюкозу, креатинин, калий и
натрий; исследовался общий анализ крови и мочи.
По их результатам в конце курсового лечения оце�
нивали метаболические изменения, вызванные при�
емом препаратов. Всем больным проводилось ульт�
развуковое исследование почек и надпочечников.

Содержание продуктов ПОЛ – диеновых ко�
нъюгатов и малонового диальдегида – определяли
в цельной крови в начале (в контрольном периоде)
и в конце срока лечения [11, 12]. Изучали побоч�
ные действия препаратов, время возникновения и
степень их выраженности.

При статистической обработке научных резуль�
татов использовали t�критерий Стъюдента для пар�
ных измерений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исходная характеристика больных, включен�
ных в данное исследование, представлена в табли�
це 1. Как следует из представленных результатов,
у половины пациентов был выявлен повышенный
вес тела, у 50 % больных диагностирована гипер�
трофия левого желудочка, у 51 % – изменения со�
судов сетчатки глаза разной степени выраженнос�
ти. Исходно, в среднем по группе, показатели АДс
составили 178,2 ± 5,6 мм рт. ст., АДд – 106,3 ±
5,2 мм рт. ст., ЧСС – 79,9 ± 3,3 ударов в минуту.

Завершили лечение 25 пациентов (89 %) из 28,
включенных в исследование. Выбыли из исследо�
вания трое больных (11 %). Два человека прекра�
тили лечение из�за развития побочных эффектов,
один – в связи с нарушением протокола исследо�
вания. При индивидуальной оценке антигипер�
тензивной эффективности комбинации энапа с ко�
ринфаром SR, в конце контролируемого лечения
полный гипотензивный эффект (АД < 140/90 мм
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рт. ст.) был достигнут у 11 больных с АГ I�й сте�
пени (92 %) и у 14 пациентов с АГ II�й степени
(87 %). В целом, нормализация АД наблюдалась
у 25 из 28 больных, т.е. в 84,3 % случаев. Изме�
нения параметров гемодинамики при 6�недельной
курсовой комбинированной терапии представле�
ны в таблице 2.

По данным, представленным в таблице, следу�
ет, что через 2 недели комбинированной терапии
энапом с коринфаром SR в вышеуказанных дозах,
в среднем по группе, отмечалось высокодостовер�
ное (р < 0,001) снижение АД. За этот период, по
сравнению с исходными значениями, АДс снизи�
лось на 20,6 %, АДд – на 17,3 %, АДср – на
18,8 %. В последующем, к концу контролируемого
лечения, отмечалось дальнейшее снижение АДс на
4,5 %, АДд – на 4,4 % и АДср – на 4,5 %. В це�
лом, за весь 6�недельный курс лечения комбиниро�
ванной терапией АДс и Адд, в среднем по группе,
высокодостоверно (р < 0,001) снизилось на 24,2 %
и 20,9 %, соответственно. Что касается ЧСС,
то за период лечения она не претерпевала су�
щественных изменений, хотя, по сравнению с
исходными значениями, имелась некоторая
тенденция к ее учащению на 3,4 %.

Настоящее исследование подтвердило вы�
сокую антигипертензивную эффективность
комбинации энапа в дозе 5�10 мг/сут с ко�
ринфаром SR в дозе 10�20 мг/сут у больных
с АГ I�й и II�й степени. Максимальный гипо�
тензивный эффект приходился на первые
2 недели лечения.

Что касается промежуточных продуктов
ПОЛ (ДК и МДА), то у больных с АГ перед
началом исследования (в контрольном пери�

оде) они оказались достоверно (Р < 0,001) выше
(ДК – на 21 %, МДА – на 33,8 %), по сравнению
со здоровой группой (табл. 3).

Повышение процессов ПОЛ и его промежуточ�
ных продуктов в цельной крови у больных АГ от�
мечено и в других исследованиях [13, 14, 15, 16].
Так, Н.И. Ярема и Б.И. Рудык (1995) выявили у
больных АГ I�II�й стадии, по сравнению со здоро�
выми лицами, повышение концентрации ДК на
12,3 % и повышение концентрации МДА на 33,7 %.

Таким образом, литературные данные и резуль�
таты нашего исследования подтверждают явное на�
рушение процессов ПОЛ у больных АГ, что следу�
ет учитывать при выборе антигипертензивной
терапии.

Курсовая 6�недельная терапия энапом с корин�
фаром SR вызывала достоверное (Р < 0,05) изме�
нение показателей ПОЛ: к концу контролируемого
лечения уровень ДК в сыворотке крови снизился
на 9,6 % (с 19,42 ± 0,65 мкмоль/л до 17,56 ±
0,62 мкмоль/л), уровень МДА – на 8,6 % (с 3,01 ±
0,04 мкмоль/л до 2,75 ± 0,05 мкмоль/л), т.е. они
приближались к показателям контрольной группы.
Следовательно, можно предположить, что гипотен�
зивный эффект комбинированной терапии ингиби�
тора АПФ энапа с коринфаром SR сопровождается
активной утилизацией промежуточных продуктов
ПОЛ.

Установленное нами положительное влияние
комбинированной терапии (энап + коринфар SR)
на первичные и промежуточные продукты ПОЛ
согласуется с результатами других исследований
[13, 16]. Так, Н.И. Ярема и Б.И. Рудык [16], при

Таблица 2
Динамика показателей АД при комбинированной

терапии ингибитором АПФ энапом 
с АК коринфаром SR (М ± m)

Таблица 1
Характеристика пациентов, 
включенных в программу исследования (М ± m)
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Таблица 3
Показатели перекисного окисления липидов при

комбинированной терапии энапом с коринфаром SR (M ± m)

Показатели

Мужчины

Женщины

Средний возраст, годы

Продолжительность болезни, годы

Факторы риска:
� курение
� избыточная масса тела

Кризовое течение АГ

ИБС, стенокардия I�II ФК

Гипертрофия левого желудочка

Ангиопатия сетчатки

ЧСС в минуту

АДс, мм рт. ст.

АДд, мм рт. ст.

ДК, мкмоль/л

МДА, мкмоль/л

Абсолютные значения, %
(n = 28)

5 (11,8)

23 (82,2)

52,4 ± 4,2

14,8 ± 2,6

9 (32,1)
14 (50)

5 (17,8)

6 (21,4)

14 (50)

16 (57,1)

68,3 ± 2,6

178,2 ± 5,6

106,3 ± 5,2

19,42 ± 0,65

3,01 ± 0,04

Примечание: ДК � диеновые конъюгаты, 
МДА � малоновый диальдегид

Показатели
гемодинамики

АДс, мм рт. ст.

АДд, мм рт. ст.

ЧСС в минуту

Исходно

178,2 ± 9,2

106,3 ± 5,2

72,9 ± 3,3

Через 2 нед.

141,5 ± 9,2*

88,0 ± 4,9*

76,1 ± 2,8

Через 6 нед.

135,1 ± 8,3**

84,1 ± 4,3**

75,4 ± 2,7

Сроки наблюдения

Примечание: * � р < 0,01, ** � р < 0,001 по сравнению 
с исходными значениями

Группы обследованных

Контрольная

Больные АГ до лечения

Больные АГ после лечения

N

19

28

24

ДК (мкмоль/л)

16,05 ± 0,55

19,42 ± 0,65
Р1�2 < 0,001

17,56 ± 0,62
Р2�3 < 0,05

МДА (мкмоль/л)

2,25 ± 0,05

3,01 ± 0,04
Р1�2 < 0,01

2,75 ± 0,05
Р2�3 < 0,05

Лечение энапом с коринфаром

Примечание: ДК � диеновые конъюгаты, МДА � малоновый 
диальдегид.Р1�2 � достоверность различий 
по сравнению с контролем, Р2�3 � достоверность 
различий до и после лечения
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лечении больных АГ комбинацией бета�адренобло�
катора обзидана c коринфаром, отмечали достовер�
ное снижение в крови ДК (на 10 %) и МДА (на
15 %), что позволило авторам рекомендовать эту
комбинацию в качестве одного из средств для про�
ведения вторичной профилактики АГ. В то же вре�
мя, по результатам исследования других авторов, у
больных АГ, получавших монотерапию коринфа�
ром, несмотря на явное клиническое улучшение,
достоверного снижения содержания ПОЛ не проис�
ходило [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования позволяют заключить,
что у больных со стабильным течением АГ имеет
место повышенное содержание в крови первичных и
промежуточных продуктов ПОЛ (малонового диаль�
дегида и диеновых конъюгатов), что свидетельству�
ет о важной роли процессов ПОЛ в становлении и
прогрессировании АГ. Очевидно, что одним из пато�
генетически обоснованных подходов в лечении АГ
следует признать применение антигипертензивных
препаратов из группы ингибиторов АПФ и антаго�
нистов кальция в виде монотерапии и (или) их соче�
тания. Вместе с тем, вопросы влияния антигипертен�
зивных препаратов на состояние ПОЛ у больных АГ
требуют дальнейшего углубленного изучения.
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Убольных с инфарктом миокарда очень часто
развиваются неврозы и депрессии, которые
существенно отягощают течение заболева�

ния и эффективность фармакотерапии [1, 2, 3].
Для оказания таким пациентам неотложной карди�
ологической или хирургической помощи, анестези�
ологи применяют различные комбинированные ме�
дикаментозные методы обезболивания, в частности,
нейролептанальгезию (НЛА), антидепральгезию
(АДА) и атаральгезию (АТА) [4, 5, 6, 7]. Вместе с
тем, такие комбинации препаратов, вызывая набор
фармакологических эффектов (нейролептический,
антидепрессивный, транквилизирующий, обезболи�
вающий, психоседативный, гипотензивный, потен�
цирующий, гипотермический, адреноблокирующий
и т.д.), могут существенно изменить деятельность
ишемизированного сердца. Подобное влияние
средств НЛА, АДА и АТА на состояние остро ише�
мизированного сердца и его ритм практически не
изучено.

Цель работы – установить наличие проаритми�
ческого и антиаритмического действия у средств

НЛА, АДА и АТА при остром экспериментальном
инфаркте миокарда.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Опыты проводили на бодрствующих кроликах
породы Шиншилла, массой 3�4 кг (n = 90), кото�
рым в предварительной операции под нембутало�
вым наркозом (40 мг/кг внутривенно), высокой
перевязкой левой передней нисходящей коронар�
ной артерии, моделировали острый инфаркт мио�
карда. В эксперимент животных брали через 2�
3 дня после операции. Для изучения проаритми�
ческого действия служили животные (n = 11) с
острым инфарктом миокарда без аритмий (кон�
трольная группа 1) и с тахиаритмиями, для оцен�
ки антиаритмического эффекта (n = 15, контроль�
ная серия 2) Выполнено 8 серий опытов. В 1�4�й
сериях оценивался аритмогенный эффект средств
НЛА, АДА и АТА, а в 5�8�й сериях – их антиарит�
мическое действие.
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В хроническом эксперименте на бодрствующих животных с острым инфарктом мио
карда без и с тахиаритмиями, в условиях автоматизированного компьютерного ком
плекса с применением электрокардиографии, внутрижелудочковой манометрии и тет
раполярной реографии, изучались аритмогенный и антиаритмический эффекты
средств нейролептанальгезии (НЛА), антидепральгезии (АДА) и атаральгезии (АТА). Ус
тановлено, что НЛА (дроперидол 5 мкг/кг + фентанил 1 мкг/кг), АДА (пиразидол
1 мг/кг + трамал 1 мг/кг) и АТА (сибазон 1 мг/кг + промедол 0,5 мг/кг) обладают анти
аритмическим эффектом (% ЭС снизился на 27,3 ± 1,5 при НЛА, на 13,8 ± 0,1 при АДА и на
10,2 ± 0,1 при АТА), за счет улучшения кровоснабжения и контратильности ишемизиро
ванного сердца. Максимальное влияние у нейролептанальгезии проявлялось с 1го дня,
у антидепральгезии и атаральгезии – на 2й день. Аритмогенный эффект у данных ком
бинаций не выявлен.

Ключевые слова: животные, острый инфаркт миокарда, аритмии, нейролепта
нальгезия, атаральгезия, антидепральгезия.
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Исследуемые препараты, дозы и их комбина�
ции – НЛА (дроперидол 5 мкг/кг + фентанил
1 мкг/кг); АТА (сибазон 1 мг/кг + промедол
0,5 мг/кг); АДА (пиразидол 1 мг/кг + трамадол
1 мг/кг).

Препараты вводились внутривенно ежедневно в
течение 7 дней. Регистрацию параметров произво�
дили в 1�й, 3�й, 5�й, 7�й дни, с применением авто�
матизированного комплекса, состоящего из РС�
АТХ Р4, микропроцессорного электрокардиографа
ЭКЧМП�Н3051, полиграфа П6Ч�01 и экранирован�
ной камеры на 5 животных. Для адекватности экс�
перимента, у одного кролика записывали только
электрокардиограмму (ЭКГ) в 12�ти отведениях; у
второго – артериальное давление (АД в мм рт. ст.)
в бедренной артерии; у третьего – в полости лево�
го желудочка внутрижелудочковую электромано�
метрию (ВЖЭМ – dP/dtmax и dP/dtmin); у 4�го –
частоту дыхания/мин, у 5�го – тетраполярную ре�
ограмму сердца (ТПГР), амплитудно�частотный по�
казатель (АЧП) в течение 3�6 часов [8, 9].

Расчетные параметры:
Про� и антиаритмические эффекты оценивали

по электрокардиограмме – ОЧСС, % ЭС от ОЧСС,
интервалам P�Q, Q�T, QRS; R1 + R2 + R3, СП,
QTB, R1 + S3, SV1 + RV5 [10]. Сократимость сер�
дца определяли по индексу сократимости (ИС), ин�
дексу расслабления (ИР), dP/dtmax и dP/dtmin,
общее кровоснабжение сердца – по амплитудно��
частотному показателю ТПРГ (АЧП мл/мин), ре�
ографическому индексу (РИ, абс. ед.) [8]. Все бо�
лезненные процедуры в контрольных и опытных
сериях проводились с применением анальгетиков.

Статистическая обработка результатов исследо�
вания проводилась с использованием пакетов прог�
рамм «Microsoft Excel», «Access», «Биостатистика»,
включая вычисление критерия t�Стьюдента. Все
данные представлены в виде M ± m. Различия счи�
тали статистически досто�
верными при Р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В контрольной серии
опытов № 1 (острый ин�
фаркт миокарда без арит�
мий), в сравнении с не
оперированными живот�
ными, отмечено статисти�
чески достоверное умерен�
ное снижение САД (на 11�
13 %), сократимости и
кровоснабжения миокарда
(на 9�15 %), на фоне тахи�
кардии (ОЧСС = 253 ±
4,5). Во 2�й контрольной
серии, в сравнении с пер�
вой, развившиеся тахиа�
ритмии приводили к более

выраженным изменениям системной гемодинамики,
кровоснабжения и контрактильности сердца. Ста�
тистически достоверные данные приведены в табли�
цах 1 и 2.

Результаты изучения проаритмического дейс�
твия (1�4 серии опытов):

Максимальные нарушения кровоснабжения,
сократимости и  ритма сердца обнаружены на 2�е
сутки, выраженность нарушений была в прямой за�
висимости от размера инфаркта миокарда.

НЛА (дроперидол 5 мкг/кг + фентанил
1 мкг/кг) в первый день, начиная с 40 мин. после
введения, достоверно повышала кровоснабжение
(АЧП = + 35,5 ± 0,9) и сократимость (ИВ = + 22,4 ±
0,6). Эти изменения сохранялись до 180 минут, на
фоне умеренной гипотензии (до 90 мм рт. ст) и
брадикардии (ОЧСС = � 29,8 ± 4,2). В 3�й, 5�й и
7�й дни исследования позитивные изменения основ�
ных свойств сердца были на 3,5 ± 0,5 % меньше,
чем в первые 3 дня. Улучшение работы и кровос�
набжения ишемизированного миокарда объясняют�
ся блокадой дроперидолом б�адренорецепторов сер�
дца, с коронарорасширяющим и потенцирующим
эффектами фентанила [6].

Введение АТА вызывало незначительное сни�
жение САД (� 8,6 ± 0,3) и 0ЧСС (� 18,7 ± 0,6), что
способствовало улучшению кровоснабжения ише�
мизированного сердца (АЧП = + 18,2 ± 0,3) и кон�
трактильности миокарда (ИВ = + 10,1 ± 0,4;
dP/dt max = + 9,9 ± 0.8). Умеренные гипотензив�
ный, антиангинальный и кардиостимулирующий
эффекты АТА, вероятно, связаны с влиянием си�
базона на ГАМК�эргическую и холинергическую
системы сердца, вместе со спазмолитической ак�
тивностью промедола [4, 5, 7].

АДА, в сравнении с АТА, на фоне незначитель�
ной гипотензии (� 5,2 ± 0,1), почти в 2 раза увели�
чивала коронарный кровоток (АЧП = + 31,0 ± 0,5)

ОЦЕНКА ПРО� И АНТИАРИТМИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ СРЕДСТВ НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗИИ, 
АНТИДЕПРАЛЬГЕЗИИ И АТАРАЛЬГЕЗИИ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Таблица 1
Проаритмические эффекты нейролептанальгезии, атаральгезии 

и антидепральгезии при остром инфаркте миокарда у бодрствующих кроликов 
(в % от контроля, М ± m; P < 0,05)

Показатели

САД (мм. рт. ст.)

ОЧСС/мин

dP/dtmax

ИВ (с�1)

АЧП (мл/мин)

ЧД/мин

P�Q (ms)

Q�T (ms)

QRS (ms)

R1 + R2 + R3 (mv)

СП (в %)

QTB (ms)

R1 + S3 (mv)

SV1 + RV5 (mv)

Контроль
(n = 11)

100,5 ± 5,0

253,2 ± 4,5

8322,1 ± 52,5

114,7 ± 2,8

7,9 ± 0,1

67,4 ± 2,6

53,2 ± 1,8

136,5 ± 4,1

21,5 ± 1,0

0,58 ± 0,02

46,1 ± 4,5

0,7 ± 0,02

1,9 ± 0,05

2,4 ± 0,02

Нейролептанальгезия
(n = 10)

� 11,3 ± 0,5

� 29,8 ± 4,2

+ 21,1 ± 0,2

+ 22,4 ± 0,6

+ 35,5 ± 0,9

� 21,3 ± 1,8

� 27,7 ± 0,3

� 25,6 ± 2,3

� 23,4 ± 1,9

+ 21,6 ± 0,7

+ 26,9 ± 1,5

+ 11,3 ± 0,5

+ 10,1 ± 0,3

+ 7,2 ± 0,2

Атаральгезия
(n = 8)

� 8,6 ± 0,3

� 18,7 ± 0,6

+ 9,9 ± 0,8

+ 10,1 ± 0,4

+ 18,2 ± 0,3

� 16,6 ± 0,5

� 19,5 ± 1,4

� 18,3 ± 1,2

� 15,6 ± 0,8

+ 9,7 ± 0,7

+ 10,5 ± 0,3

+ 9,8 ± 0,5

+ 8,7 ± 0,5

+ 6,5 ± 0,1

Антидепральгезия
(n = 9)

� 5,2 ± 0,1

� 16,5 ± 0,5

+ 18,9 ± 0,1

+ 18,5 ± 0,1

+ 31,0 ± 0,5

� 18,8 ± 0,1

� 22,1 ± 0,2

� 21,3 ± 0,1

� 21,2 ± 0,1

+ 17,6 ± 0,2

+ 24,6 ± 0,5

+ 10,7 ± 0,3

+ 10,4 ± 0,1

+ 6,6 ± 0,2
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и сократимость миокарда (ИВ = + 18,9 ± 0,1). При
этом ЧСС уменьшалась на 16,5 ± 0,5 %. Такой вы�
раженный кардиопозитивный эффект АДА, очевид�
но, проявляется за счет антидепрессивного и антиок�
сидантного эффектов пиразидола и гипертензивного
с обезболивающим действиями трамала [11, 12, 13].
Во всех 4�х сериях опытов по ЭКГ аритмогенный
эффект у средств НЛА, АДА и АТА не выявлен, что
очень важно для профилактики внезапной смерти,
возникающей при остром инфаркте миокарда [2, 5,
14, 15, 16].

Таким образом, средства НЛА, АДА и АТА ни в
одном эксперименте не вызывали нарушений ритма
ишемизированного сердца. При этом развивалась
стойкая нейровегетативная защита сердечно�сосу�
дистой системы в виде стабилизации артериального
давления и работы сердца. Для уточнения диффе�
ренцированного клинического применения средств
НЛА, АДА и АТА у больных с острым инфарктом
миокарда необходимо провести дополнительные
электроэнцефалографические исследования.

Результаты изучения антиаритмического дейс�
твия (5�8 серии опытов):

Во второй контрольной серии опытов (острый
инфаркт миокарда с тахиаритмиями) наблюдались
более выраженные нарушения системной гемодина�
мики, сократимости и кровоснабжения сердца за
счет желудочковых аритмий, составляющих 59,1 %
от ОЧСС (табл. 2). При этом частота дыханий уве�
личивалась до 77,4 в минуту, что косвенно говорит
о развивающейся гипоксемии.

Комбинация дроперидола (5 мкг/кг) и фентани�
ла (1 мкг/кг) (НЛА) снижала ОЧСС на 29,8 %, ко�
личество экстрасистол – на 27,3 % от контрольной
группы (59,1 ± 2,6). При этом в условиях умерен�
ной гипотензии существенно улучшалось общее
кровоснабжение сердца и его сократительная актив�

ность (табл. 2). Тахипноэ
уменьшилась на 21,3 %.

Аналогичные достовер�
ные изменения вызывала
и АДА, кроме САД, кото�
рое снижалось всего на
5,2 % от исходного значе�
ния.

В сравнении с НЛА и
АДА, после введения ком�
бинации сибазона (1мг/кг)
и промедола (0,5 мг/кг)
(АТА) позитивные сдвиги
нарушений ритма сердца,
контрактильности и обще�
го коронарного кровообра�
щения были менее интен�
сивными, и на протяжении
7 дней исследования нахо�
дились в пределах 18,2 %
(АЧП) и 9,9% (ИВ) (рису�
нок).

При анализе соотно�
шений % ЭС от ОЧСС

установлено, что средства НЛА, АТА и АДА
уменьшают не только общее число сокращений
сердца, но и количество экстрасистол (табл. 2).
Это говорит о прямом антиаритмическом действии,
для изучения которого требуются электрофизиоло�
гические исследования с применением микроэлек�
тродной техники.

Таким образом, антиаритмическое действие
НЛА, АДА и АТА очевидно проявляется за счет
двух механизмов: центрального обезболивающего
(фентанил, промедол, трамал) и периферического,
состоящего из α�адреноблокирующего (дропери�
дол), холинолитического (сибазон) и антиоксидан�
тного (пиразидол) эффектов [4, 5, 7, 11, 13, 17].
Наиболее выраженное противоаритмическое дейс�
твие при остром инфаркте миокарда проявляют
средства НЛА и АДА. Параллельно установлено,
что изученные комбинации проявляют и умерен�
ный антиангинальный эффект, так как снижают
ОЧСС, являющееся ведущим фактором, определя�
ющим уровень потребления миокардом кислорода.

ВЫВОДЫ:

1. При остром инфаркте миокарда средства нейро�
лептанальгезии, атаральгезии и антидепральге�
зии не обладают аритмогенным эффектом.

2. Антиаритмическое действие средств нейролеп�
танальгезии, атаральгезии и антидепральгезии
проявляется за счет улучшения кровоснабже�
ния и контрактильности миокарда на фоне ста�
бильной системной гемодинамики.

3. Максимальное противоаритмическое действие
зарегистрировано у нейролептанальгезии с 1�го
дня применения, у атаральгезии и антидепраль�
гезии – на 2�е сутки.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Таблица 2
Антиаритмическое действие средств нейролептанальгезии, атаральгезии 
и антидепральгезии при остром инфаркте миокарда с тахиаритмиями 
(в % от контроля, М ± m; P < 0,05)

Показатели

САД (мм. рт. ст.)

ОЧСС/мин

% ЭС от ОЧСС

dP/dtmax

ИВ (с�1)

АЧП (мл/мин)

ЧД/мин

P�Q (ms)

Q�T (ms)

QRS (ms)

R1 + R2 + R3 (mv)

СП (в %)

QTB (ms)

R1 + S3 (mv)

SV1 + RV5 (mv)

Контроль
(n = 15)

90,5 ± 5,0

298,2 ± 4,5

59,1 ± 2,6

8122,1 ± 52,5

114,7 ± 2,8

6,9 ± 0,1

77,4 ± 2,6

52,2 ± 1,8

126,5 ± 4,1

21,5 ± 1,0

0,48 ± 0,02

86,1 ± 4,5

0,6 ± 0,02

0,79 ± 0,05

2,2 ± 0,02

Нейролептанальгезия
(n = 12)

� 11,3 ± 0,5

� 29,8 ± 4,2

� 27,3 ± 3,3

+ 21,1 ± 0,2

+ 22,4 ± 0,6

+ 35,5 ± 0,9

� 21,3 ± 1,8

� 27,7 ± 0,3

� 25,6 ± 2,3

� 23,4 ± 1,9

+ 21,6 ± 0,7

+ 26,9 ± 1,5

+ 11,3 ± 0,5

+ 10,1 ± 0,3

+ 7,2 ± 0,2

Атаральгезия
(n = 13)

� 8,6 ± 0,3

� 18,7 ± 0,6

� 16,2 ± 0,5

+ 9,9 ± 0,8

+ 10,1 ± 0,4

+ 18,2 ± 0,3

� 16,6 ± 0,5

� 19,5 ± 1,4

� 18,3 ± 1,2

� 15,6 ± 0,8

+ 9,7 ± 0,7

+ 10,5 ± 0,3

+ 9,8 ± 0,5

+ 8,7 ± 0,5

+ 6,5 ± 0,1

Антидепральгезия
(n = 12)

� 5,2 ± 0,1

� 16,5 ± 0,5

� 13,8 ± 0,2

+ 18,9 ± 0,1

+ 18,5 ± 0,1

+ 31,0 ± 0,5

� 18,8 ± 0,1

� 22,1 ± 0,2

� 21,3 ± 0,1

� 21,2 ± 0,1

+ 17,6 ± 0,2

+ 24,6 ± 0,5

+ 10,7 ± 0,3

+ 10,4 ± 0,1

+ 6,6 ± 0,2
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4. Для выяснения механизма антиаритмического
действия средств нейролептанальгезии, атараль�
гезии и антидепральгезии и их дифференциро�
ванного клинического применения требуются
специальные электрофизиологические исследо�
вания, с применением микроэлектродной техни�
ки на изолированных волокнах сердца и элек�
троэнцефалографии.
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АНТИДЕПРАЛЬГЕЗИИ И АТАРАЛЬГЕЗИИ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Рисунок
Влияние нейролептанальгезии (НЛА), антидепранальгезии (АДА) и атаранальгезии (АТА) 

на ритм (% ЭС), кровоснабжение (АЧП), сократимость (ИВ) ишемизированного сердца 
и системное артериальное давление (САД), (в % от контроля, M ± m, P < 0,05)
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ВВЕДЕНИЕ

Сохранение репродуктивного здоровья женско�
го населения является одним из основных направ�
лений и возможностью улучшения демографичес�
кой ситуации в стране. Особенно остро стоит этот
вопрос в эндемичных по йододефициту регионах
[1], к числу которых относится Кузбасс [2]. Демог�
рафическая ситуация в Кузбассе характеризуется
снижением рождаемости, повышением смертности,
уменьшением естественного прироста населения, а
с 1992 г. – депопуляцией [3, 4, 5].

Цель настоящего исследования состояла в изу�
чении показателей репродуктивного здоровья у ко�
ренного и пришлого женского населения Горной
Шории (юг Кузбасса) с патологией щитовидной
железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В июне�августе 1999 года проведено одномомен�
тное популяционное исследование состояния реп�
родуктивного здоровья у 409 женщин детородного
возраста, проживающих в сельской местности Гор�
ной Шории. Для настоящего исследования были

случайно отобраны 10 поселков в местах компак�
тного проживания коренного шорского населения:
поселки Большой Ортон, Ильинка, Базас, Трехре�
чье, Казасс, Чуазасс, Учас, Усть�Кабырза, Шере�
геш, Чувашка. Обследование проводилось сплош�
ным методом и охватило 87 % женщин репродук�
тивного возраста, в равной степени представителей
коренного и пришлого населения. Все обследован�
ные женщины были разделены на 2 группы. Ос�
новную группу (62,3 %) составили 255 женщин,
страдающих заболеваниями щитовидной железы. В
контрольную группу вошли 154 женщины (37,7 %),
не имевшие патологии щитовидной железы. 

Программа настоящего обследования включала
стандартный опрос, с регистрацией данных социаль�
но�демографического статуса и вредных привычек,
осмотр эндокринолога, гинеколога, ультразвуковое
исследование щитовидной железы стандартным ап�
паратом SSD�630�ALOKA (Япония) с линейным дат�
чиком 7,5 Мгц. Размеры щитовидной железы оцени�
вались пальпаторно�визуальным способом, в
соответствии с рекомендациями ВОЗ (1994).

Для оценки функционального состояния щито�
видной железы проводилось определение в сыво�
ротке венозной крови уровня ТТГ, общего Т4, об�
щего Т3, антител к микросомальным фракциям
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методом иммуноферментного анализа, с использо�
ванием стандартных наборов. Определение уровня
йода в утренней моче проводилось церий�арсенито�
вым методом.

Оценка состояния репродуктивного здоровья
проводилась по унифицированной методике, вклю�
чающей оценку менструальной, детородной фун�
кции, гинекологических заболеваний.

Математическую обработку полученных ре�
зультатов проводили с использованием пакета
программ «STATISTICA 5.5». На первом этапе
рассчитывали групповые показатели суммарной
статистики – среднюю арифметическую величину
(M) и ошибку средней (m), а также проводили ви�
зуализацию распределения значений с помощью
частотных гистограмм.

Для выбора критерия оценки значимости пар�
ных различий проверяли соответствие формы рас�
пределения нормальному, используя критерий χ2, а
также контролировали равенство генеральных дис�
персий с помощью F�критерия Фишера (Г.Ф. Ла�
кин, 1990).

Учитывая, что этим условиям удовлетворяла
лишь часть эмпирических распределений призна�
ков, проверку гипотезы о равенстве генеральных
средних во всех случаях проводили с помощью
U�критерия Манна�Уитни для независимых пере�
менных. Нулевую гипотезу отвергали в случае
p < 0,05. Оценку разности между генеральными
долями (частотами) проводили, исходя из разнос�
ти между выборочными долями (частотами) с по�
мощью соответствующего t�критерия Стъюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст обследованных женщин был равен 18�
40 годам. Представители коренного шорского на�
селения составили 198 человек, представители
пришлого населения – 211 женщин. Пришлое на�
селение на 97,5 % было представлено русскими,
на 2,5 % – представителями других национальнос�
тей: украинцами, казахами, немцами. Для боль�
шинства обследованных (76,8 %) Горная Шория
была единственным местом жительства; 14,4 %
женщин проживали в данной местности более
10 лет; 4,2 % – 5�10 лет; 4,6 % – менее 5 лет. В
общей структуре женщины�служащие составили
88,5 %, домохозяйки – 6,9 %; рабочие – 4,6 %.
Контакта с профессионально вредными агентами в
процессе трудовой деятельности женщины не име�
ли. Курящие среди всех обследованных составили
14,4 %. Злоупотребление алкоголем все женщины
отрицали.

В структуре тиреоидной патологии у женщин
основной группы наибольший удельный вес имел
диффузный нетоксический зоб – 81,9 %. На долю
узлового нетоксического зоба приходилось 11,8 %,
на долю аутоиммунного тиреоидита – 6,3 %. Обра�
щает внимание, что частота заболеваний щитовид�

ной железы среди пришлого населения была досто�
верно выше, чем среди коренного населения
(69,7 % и 54,5 %, соответственно, р < 0,01). Узло�
вой зоб также встречался достоверно чаще среди
пришлого населения, чем среди шорского – 15,0 %
случаев и 7,4 % случаев, соответственно, р < 0,05.
Различий в частоте диффузного зоба и аутоиммун�
ного тиреоидита у коренных и пришлых жителей
не установлено.

Большинство женщин (94,5 %) с тиреоидной па�
тологией имели нормальные показатели уровня
гормонов ТТГ, общих Т4 и Т3. Гипотиреоз диагнос�
тирован у 5,5 % женщин, страдающих зобом: у
3,7 % коренных жителей и 6,8 % пришлых (р <
0,05). У 91,2 % женщин экскреция йода с мочой
была ниже нормы, медиана экскреции йода состав�
ляла 7,1 мкг/дл.

Таким образом, высокая частота диффузного
нетоксического и узлового зоба, аутоиммунного
тиреоидита, гипотиреоза, и пониженная экскреция
йода с мочой свидетельствуют о наличии в Горной
Шории зобной эндемии. Более серьезные измене�
ния состояния щитовидной железы выявлены у
пришлого населения.

ХАРАКТЕРИСТИКА 
МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ

Анализируя особенности становления менстру�
альной функции в период полового созревания,
мы отметили, что среди обследованных женщин
этот процесс протекал нормально только у 117 че�
ловек (28,6 %): у 34,8 % коренных жителей и у
22,7 % пришлых жителей (р < 0,01). У представи�
телей основной группы данный показатель был
значительно ниже – 19,2 %, чем в контрольной
группе – 44,2 % (р < 0,001). У женщин с нормаль�
ным становлением цикла средний возраст наступ�
ления первой менструации составил 13,3 ± 0,4 го�
да, менструальный цикл установился сразу, со
средней продолжительностью 28�30 дней и дли�
тельностью менструаций 3�5 дней. 

У большинства женщин (292 человека или
71,4 %) период полового созревания сопровождал�
ся различными нарушениями менструальной фун�
кции (табл. 1). Наиболее частыми из них были
поздний возраст менархе, длительное установле�
ние ритма менструаций, альгоменорея, полимено�
рея, ювенильные маточные кровотечения. На поз�
днее начало 1�й менструации указали 19,8 %
женщин: 25,3 % представителей коренного населе�
ния и 14,7 % представителей пришлого населения
(р < 0,01).

Наличие сопутствующей патологии щитовидной
железы было одной из возможных причин данного
нарушения. Так, поздний возраст менархе имели
24,3 % женщин основной группы и 12,3 % женщин
контрольной группы (р < 0,01). Ранний возраст
менархе для женского населения Горной Шории не
характерен. Лишь у 3,7 % обследованных женщин
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менархе появились в возрасте 11 лет и менее (у
4,0 % коренного населения и у 3,3 % пришлого на�
селения, р > 0,05), независимо от наличия сопутс�
твующей патологии щитовидной железы.

У 50 женщин (12,2 %) в анамнезе отмечался
длительный период установления циклического ха�
рактера менструаций (у 10,6 % представителей ко�
ренного населения и у 13,7 % представителей
пришлого населения, р > 0,05). При наличии пато�
логии щитовидной железы частота данного наруше�
ния составляла 15,3 % и превышала аналогичный
показатель у женщин контрольной группы (7,1 %)
в 2,2 раза (р < 0,01). У 31 женщины (7,6 %) менс�
труальный цикл так и не установился, оставаясь
нерегулярным к моменту обследования (7,1 % лиц
шорской национальности и 8,1 % лиц других наци�
ональностей, р > 0,05). Заболевания щитовидной
железы могли быть одной из причин данного нару�
шения. Так, зоб был диагностирован у 77,4 % жен�
щин с нерегулярным циклом.

Наиболее распространенным осложнением ста�
новления менструальной функции у жительниц
Горной Шории являлась альгоменорея (41,3 % слу�
чаев), частота которой не зависела от этнического
фактора (выявлена у 43,9 % коренных жителей и у
38,9 % пришлых жителей, р > 0,05) и сопутствую�
щей патологии щитовидной железы (выявлена у
41,6 % женщин основной группы и у 40,9 % жен�
щин контрольной группы, р > 0,05). У большинс�
тва женщин (38,6 %) данное нарушение сохраня�
лось к моменту обследования.

По результатам опроса, значи�
тельная часть женского населения
Горной Шории (32,3 %) предъявля�
ла жалобы на полименорею. Часто�
та данного нарушения не различа�
лась (р > 0,05) в группах коренного
(32,8 % случаев) и пришлого насе�
ления (31,8 % случаев), в основной
(31,0 % случаев) и контрольной
(34,4 % случаев) группах.

У 22 женщин (5,4 %) становле�
ние менструальной функции ослож�
нилось ювенильными кровотечения�

ми (5,1 % коренных жителей и
5,7 % пришлых жителей, р > 0,05).
Среди женщин, страдающих пато�
логией щитовидной железы, это на�
рушение встречалось чаще (6,7 %
случаев), чем в контрольной группе
(3,2 %), в 2,1 раза (р < 0,05).

Таким образом, становление
менструальной функции у коренно�
го и пришлого населения Горной
Шории характеризовалось высокой
частотой позднего возраста менархе
(19,8 % женщин), длительным пе�
риодом установления ритма менс�
труаций (12,2 %), альгоменореей
(41,3 %), полименореей (32,3 %),
ювенильными маточными кровоте�

чениями (5,4 %). Патология щитовидной железы,
по�видимому, была одной из причин большинства
указанных осложнений. Поздний возраст менархе
значительно чаще встречался среди женщин шор�
ской национальности (р < 0,01).

ХАРАКТЕРИСТИКА 
ДЕТОРОДНОЙ ФУНКЦИИ

Большинство женщин (82,6 %) имели в анамне�
зе роды, 17,4 % женщин не рожали. Исход 1�й бе�
ременности обследованных женщин представлен в
таблице 2. Оценивая влияние этнического фактора
на исход беременности, мы установили, что 1�я бе�
ременность у коренных жителей завершалась
преждевременными родами реже (0,6 % случаев),
чем у пришлых (4,4 %) (р < 0,05). Частота других
исходов 1�й беременности не зависела от нацио�
нальной принадлежности, но при наличии заболе�
ваний щитовидной железы заметно повышалась.
Так, тиреоидная патология была одной из возмож�
ных причин прерывания беременности самопроиз�
вольным выкидышем (6,7 % случаев, р < 0,05),
мертворождений (1,2 %), внематочной беременнос�
ти (1,5 %). Мертворождения и внематочная бере�
менность у женщин со здоровой щитовидной желе�
зой не встречались.

Тревожит факт, что из числа ни разу не рожав�
ших женщин (71 человек), 42,3 % страдают от бес�

Таблица 1
Нарушения становления менструальной функции 
у женщин Горной Шории
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Таблица 2
Исход первой беременности у женщин Горной Шории

Нарушения

Поздний возраст менархе

Длительный период становления
ритма менструаций

Альгоменорея

Полименорея

Ювенильные маточные
кровотечения

Абс.

81

50

169

132

22

%

19,8

12,2

41,3

32,3

5,4

Вся
популяция

Абс.

62

39

106

79

17

%

24,3

15,3

41,6

31,0

6,7

Основная
группа

Абс.

19

11

63

53

5

%

12,3**

7,1**

40,9

34,4

3,2*

Контрольная
группа

Примечание: достоверность различий показателей основной и контрольной 
групп: * � р < 0,05, ** � р < 0,01

Исход

Срочные роды

Преждевременные роды

Медаборт

Самопроизвольный выкидыш

Внематочная беременность

Мертворождение

Абс.

295

9

20

17

3

2

%

85,8

2,6

5,8

4,9

0,9

0,6

Вся
популяция

Абс.

161

5

13

13

3

2

%

82,6

2,6

6,7

6,7

1,5

1,2

Основная
группа

Абс.

134

4

7

4

�

�

%

89,9*

2,7

4,7

2,7*

�

�

Контрольная
группа

Примечание: * � р < 0,05
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плодия, из них, 35,2 % – от первичного, 7,1 % –
от вторичного. Бесплодный брак, по результатам
исследования, представляет серьезную проблему не
только для нерожавших женщин, но и для всего
женского населения репродуктивного возраста,
проживающего в Горной Шории. По данным ВОЗ,
при частоте бесплодия 15 % и выше его влияние на
демографические процессы превышает суммарное
влияние невынашивания беременности и перина�
тальных потерь. Частота бесплодия среди всех обс�
ледованных женщин Горной Шории составила
14,9 % (17,7 % коренного населения и 12,3 % приш�
лого, р > 0,05).

Достоверных различий в частоте первичного
бесплодия у представителей разных этнических
групп не установлено. У шорок она составила
5,6 %, у женщин других национальностей – 6,6 %
(р > 0,05). Вторичным бесплодием коренные жите�
ли страдали в 2,1 раза чаще (12,1 % случаев), чем
пришлые (5,7 %) (р < 0,05). Анализ возможных
причин высокой частоты бесплодия у жительниц
Горной Шории свидетельствует о возможном неб�
лагоприятном влиянии патологии щитовидной же�
лезы. Согласно полученным данным, подавляющее
большинство бесплодных женщин (68,9 %) страда�
ли зобом.

Другим серьезным нарушением детородной фун�
кции у жительниц Горной Шории репродуктивного
возраста являлись самопроизвольные выкидыши,
прервавшие беременность у 12,8 % женщин (14,9 %
представителей коренного населения и 10,9 %
пришлого, р > 0,05). По результатам исследования,
наличие патологии щитовидной железы предраспо�
лагало к самопроизвольным выки�
дышам. Так, больше половины жен�
щин (61,4 %), имевших в анамнезе
выкидыши, страдали зобом.

При оценке детородной функции
жительниц Горной Шории заслужи�
вают внимания особенности контра�
цептивного поведения. Установле�
но, что большинство женщин репро�
дуктивного возраста (94,9 % корен�
ных жителей и 100,0 % пришлых)
осведомлены о методах контрацеп�
ции. Однако частота использования
методов контрацепции оказалась
значительно ниже, чем знания о
них. Предохранялись от наступле�
ния нежелательной беременности
32,3 % коренных жителей и 38,9 %
пришлых (р > 0,05). Наиболее по�
пулярными методами контрацепции
являлись внутриматочная спираль
(56,1 % женщин), презервативы
(19,9 %), гормональная контрацеп�
ция (7,5 %), прерванный половой
акт (5,5 %), по циклу (5,5 %) и сте�
рилизация (5,5 %). Удельный вес применяемых ме�
тодов контрацепции у коренного и пришлого насе�
ления не различался.

Из�за отсутствия или неэффективности контра�
цепции, перед большинством женщин Горной Шо�
рии остро стоит проблема непланируемой беремен�
ности и необходимости ее прерывания медицин�
ским абортом. К моменту обследования 62,6 %
женщин репродуктивного возраста сделали один и
более медицинских абортов. Это было характерно
для 67,2 % представителей коренного населения и
58,3 % пришлого населения.

Таким образом, детородная функция женщин
репродуктивного возраста, жительниц Горной Шо�
рии, характеризуется высокой частотой бесплодно�
го брака (14,9 %), самопроизвольных выкидышей
(12,8 %), медицинских абортов (62,6 %), неудов�
летворительных исходов 1�й беременности. Патоло�
гия щитовидной железы, очевидно, предрасполага�
ет к возникновению большинства перечисленных
нарушений. Коренное население в большей степени
страдает от бесплодия и самопроизвольных выки�
дышей и чаще прибегает к медицинским абортам
(р > 0,05).

ХАРАКТЕРИСТИКА 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Изучение гинекологической заболеваемости по�
казало, что только 131 человек (32,0 %) на момент
обследования были здоровы. Большинство женщин
репродуктивного возраста (68,0 %) имели различ�
ную гинекологическую патологию (табл. 3). Среди
некоренных жителей достоверно чаще встречалась
миома матки (р < 0,01).

Такие патологические состояния, как синдром
поликистозных яичников, киста яичников, гипер�
трофия матки, среди пришлого населения были рас�

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ У КОРЕННОГО И ПРИШЛОГО 
ЖЕНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОРНОЙ ШОРИИ С ПАТОЛОГИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Таблица 3
Гинекологическая патология населения Горной Шории

Заболевания

Острый воспалительный процесс

Подострый 
воспалительный процесс

Хронический 
воспалительный процесс

Патология шейки матки

Гипертрофия шейки матки

Загиб матки

Двурогая матка

Миома матки

Синдром 
поликистозных яичников

Киста яичника

Стерилизация

Аменорея

Абс.

49

18

44

85

1

18

2

14

9

8

8

4

%

12,0

4,4

10,8

20,8

0,2

4,4

0,5

3,4

2,2

1,95

1,95

0,97

Вся
популяция

Абс.

20

12

27

42

�

6

�

2

�

�

3

2

%

10,1

6,1

13,6

21,2

�

3,0

�

1,0

�

�

1,5

1,0

Коренное
население

Абс.

29

6

17

43

1

12

2

12

9

8

5

2

%

13,7

2,8

8,1

20,4

0,5

5,7

0,9

5,7**

4,3

3,8

2,4

0,95

Пришлое
население

Примечание: достоверность различий показателей в группах коренного 
и пришлого населения: * � р < 0,05, ** � р < 0,01
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пространены с частотой 4,3 %;,3,8 % и 0,5 %, соот�
ветственно, в то время как среди обследованных ко�
ренных жителей они вообще не встречались. Часто�
та других гинекологических заболеваний у предста�
вителей обеих этнических групп не различается.
Согласно полученным данным, можно думать, что
патология щитовидной железы не способствовала
возникновению гинекологических заболеваний.

Таким образом, значительные нарушения менс�
труальной и детородной функций, высокая частота
гинекологических заболеваний свидетельствуют о
неблагополучии репродуктивного здоровья у жен�
ского населения Горной Шории. Патология щито�
видной железы оказывает неблагоприятное влия�
ние на систему репродукции. Безусловно, назрела
необходимость в безотлагательной разработке и
внедрении системы мероприятий по профилактике
нарушений репродуктивного потенциала женского
организма на основных этапах его формирования.
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КЛИНИКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАРИЕСОМ ЗУБОВ 
СРЕДИ ДЕТЕЙ Г. КЕМЕРОВО

Исследованиями многих авторов доказана
роль ряда факторов в развитии кариеса зу�
бов у детей. Один из важных факторов свя�

зан с проживанием населения в зонах с неблагопри�
ятными, или даже экстремальными, климатогеогра�
фическими условиями [1, 2]. Также выявлена связь
заболеваемости кариесом зубов с хроническим пси�
хоэмоциональным стрессом, в котором находится
практически все население России в течение послед�
них десятилетий [2]. Следующий фактор обуслов�
лен так называемыми антропогенными воздействия�
ми на состояние окружающей среды, и индуцирует�
ся влиянием промышленных производств [3, 4]. На
распространенность кариеса влияет и изменение ма�
териального положения населения [5].

Вместе с тем, несмотря на внедрение современ�
ных технологий в профилактику и лечение, заболе�
ваемость кариесом зубов среди детей г. Кемерово
продолжает расти, и занимает ведущее место в
структуре стоматологической патологии.

В этой связи, проведение комплексных клини�
ко�эпидемиологических и гигиенических исследо�
ваний позволяет выявить ведущие причины широ�
кого распространения кариеса зубов среди детей
г. Кемерово, и разработать мероприятия по совер�
шенствованию стоматологической помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с целями исследования, осмотре�
но 13311 детей г. Кемерово в четырех возрастных
группах, согласно рекомендациям ВОЗ. Выделя�
лись группы детей в возрасте трех, пяти�шести,
двенадцати и пятнадцати лет.

Выбранные для наблюдения селитебные зоны
города отличались по загрязнению атмосферного
воздуха. В наших исследованиях это были Киров�
ский район (наиболее загрязненный), Центральный
район (промежуточный) и Ленинский район (отно�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Л.Ю. Лошакова, Г.Ф. Киселев
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра детской стоматологии,
г. Кемерово

КЛИНИКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАРИЕСОМ ЗУБОВ 
СРЕДИ ДЕТЕЙ Г. КЕМЕРОВО

Проведено стоматологическое обследование 13311 детей в разных районах г. Кемерово,
с учетом загрязненности атмосферного воздуха в месте проживания и содержания фто
ра в источниках питьевого водоснабжения. Выявлено, что за последние 17 лет заболева
емость кариесом временных зубов у детей г. Кемерово увеличилась, а заболеваемость
кариесом постоянных зубов осталась на прежнем уровне. Наиболее высокими показа
тели интенсивности поражения постоянных зубов кариесом оказались у детей, прожи
вающих в самом загрязненном районе города. Изучение распространенности и интен
сивности кариеса с учетом местных особенностей способствует совершенствованию
профилактики стоматологических заболеваний.

Ключевые слова: кариес, дети, эпидемиология, экология.

The oral examination of 13311 children in various districts of the city of Kemerovo was perfor
med with taking into consideration the pollution of air at the places of they residence and the
contents of fluoride in sources of potable water facilities. Is was determined, that the morbi
dity by caries of temporary dents in children of Kemerovo has increased for the last 17 years,
the caries pathology of permanent teeth being at the same level. The highest parameters of
intensity of caries pathologies of permanent dents were revealed in children being the resi
dents of the mostly polluted district of the city. The study of spread and intensity of caries in
children analysis with taking into consideration the local features promotes the prevention of
oral diseases.

Key words: caries, children, epidemiology, ecology.
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сительно чистый). Загрязненность атмосферного
воздуха оценивалась по результатам исследований,
проведенных городским Центром Госсанэпиднадзо�
ра и городским комитетом охраны окружающей
среды и природных ресурсов [6]. Использовались
индекс загрязнения атмосферы (ИЗА), рассчитан�
ный по пяти примесям с наибольшими значениями
территориального уровня превышения (формальде�
гид, аммиак, сероуглерод, диоксид азота, 3,4�бен�
зпирен), и среднегодовые предельно допустимые
концентрации (ПДК).

Обследование проводили по методике эпидемио�
логических исследований, разработанной ЦНИИС
[7] – сбор анамнеза и жалоб, осмотр, зондирова�
ние, перкуссия и рентгенография (по показаниям).

В каждой группе детей определяли распростра�
ненность кариеса (в процентах) и его интенсив�
ность по индексам КПУ, КПУ + кпу, кпу, прирост
заболеваемости кариесом зубов. Об интенсивности
и распространенности кариеса зубов у детей в
1985 году судили по материалам эпидемиологичес�
ких исследований, проведенных сотрудниками ка�
федры детской стоматологии Кемеровской госу�
дарственной медицинской академии. Материал
обработан с вычислением средних показателей и
ошибок, для оценки достоверности различий ис�
пользован критерий Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Содержание фтора в источниках питьевой воды
во всех районах г. Кемерово одинаково низкое
(0,20�0,26 мг/л) [8]. Однако районы проживания
различаются по содержанию химических веществ в
атмосферном воздухе. За пятилетний период, пред�
шествующий обследованию детей, в Кировском ра�
йоне ИЗА находился в пределах 34�43, в Централь�
ном районе – 18�29, в Ленинском районе – 16�22
[6]. За это время в Кировском и Ленинском райо�
нах наблюдался рост данного показателя. Концен�
трация в атмосферном воздухе взвешенных ве�
ществ превышала ПДК: диоксида азота – в
1,17�1,9 раза, аммиака – в 2,0�3,22 раза, формаль�
дегида – в 3,53�3,83 раза, сероуглерода – в 1,88�
2,58 раза, бензапирена – в 3,2�7,2 раза. Макси�
мальные уровни показателей были характерны для
Кировского района.

Согласно результатам эпидемиологического
исследования (табл. 1), распространенность кари�
еса зубов у детей трехлетнего возраста в различ�
ных районах города неодинакова. В Центральном
районе она составила 68,43 %, в Кировском –
71,01 %, в Ленинском – 77,47 %. Наиболее высо�
кий суммарный индекс кпу (7,28) также отмечен у
детей, проживающих в Ленинском районе, наибо�
лее низкий – у детей Центрального района – 6,63
(табл. 2). В 1985 году наибольшая распространен�
ность кариеса зубов у трехлетних детей наблюда�
лась в Кировском районе (63,8 %), наименьшая –
в Ленинском (53,6 %); в Центральном районе она

составляла 60,0 % (табл. 1). Но при этом досто�
верной разницы между показателями интенсив�
ности поражения зубов кариесом в различных ра�
йонах города в 1985 году не было выявлено.
Сравнительный анализ современных и ретроспек�
тивных показателей заболеваемости кариесом
трехлетних детей показал, что произошли негатив�
ные изменения – наблюдается достоверный рост
поражаемости зубов кариесом.

В возрастной группе 5�6 лет наибольшие показа�
тели заболеваемости кариесом в настоящее время
отмечены у детей, проживающих в Ленинском и
Центральном районах, наименьшие – у детей, про�
живающих в Кировском районе (табл. 1, 2). За этот
период произошло достоверное нарастание распрос�
траненности кариозного процесса во всех районах
города на 11�15 %. При этом, интенсивность карие�
са зубов осталась практически прежней – в преде�
лах 7,55�8,2, в зависимости от района.

Изучение данных обследования постоянных
зубов у детей 12�лет, проведенного в настоящее

КЛИНИКО�ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАРИЕСОМ ЗУБОВ СРЕДИ ДЕТЕЙ Г. КЕМЕРОВО

Таблица 1
Распространенность кариеса зубов 

у детей г. Кемерово (в %)

Возраст

3 года

5�6 лет

12 лет

15 лет

Район
проживания

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

1985 год

63,8 ± 2,8

60,2 ± 3,5

53,6 ± 2,7

> 0,05

> 0,05

< 0,01

80,7 ± 2,9

79,2 ± 2,0

77,3 ± 2,0

> 0,05

> 0,05

> 0,05

90,0 ± 1,2

90,0 ± 1,3

91,6 ± 1,5

> 0,05

> 0,05

> 0,05

97,0 ± 1,2

95,5 ± 1,2

96,6 ± 1,3

> 0,05

> 0,05

> 0,05

2002 год

71,01 ± 1,38

68,43 ± 1,28

77,47 ± 1,41

> 0,05

< 0,001

< 0,001

95,67 ± 0,64

90,85 ± 0,91

90,11 ± 0.94

< 0,001

> 0,05

< 0,001

91,74 ± 0,87

95,67 ± 0,64

89,06 ± 0,99

< 0,001

< 0,001

< 0,05

97,21 ± 0,65

92,32 ± 0,99

92,77 ± 0,97

< 0,001

> 0,05

< 0,001

Р

< 0,05

< 0,05

< 0,001

�

�

�

< 0,001

< 0,001

< 0,001

�

�

�

> 0,05

< 0,001

> 0,05

�

�

�

> 0,05

< 0,05

< 0,05

�

�

�

Распространенность кариеса зубов
(М ± m)

Примечание: Достоверность различий: Р � между данными 
1985 г. и 2002 г., Р1 � между показателями 
Кировского и Центрального районов, 
Р2 � между показателями Центрального 
и Ленинского районов, Р3 � между 
показателями Кировского и Ленинского 
районов
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время, показало высокую распространенность за�
болевания зубов кариесом: в Ленинском районе –
89,06 %, в Кировском районе – 91,74 %, в Цен�
тральном районе – 95,67 % (табл. 1). О высокой
интенсивности поражения зубов кариесом (по
классификации ВОЗ) у детей Кировского района
говорит суммарный индекс КПУ, равный 5,15
(табл. 2). Средняя интенсивность кариеса (4,31)
наблюдается в Ленинском и Центральном райо�
нах. Ретроспективный анализ поражаемости кари�
есом 12�летних детей показал, что распространен�
ность и интенсивность поражения зубов кариесом
существенно не изменились. При этом, произошел
достоверный рост показателя распространенности
кариеса в Центральном районе и показателя ин�
тенсивности кариозного процесса в Кировском ра�
йоне. Такая же ситуация наблюдается и среди 15�
летних детей г. Кемерово. Надо отметить, что к
15�летнему возрасту происходит прирост числа
пораженных зубов и кариозных полостей зубов, а

также некоторое увеличение распространенности
данного заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обследование детского населения различных ра�
йонов г. Кемерово позволило объективно оценить
распространенность и интенсивность поражения зу�
бов кариесом, с учетом гигиенического районирова�
ния территории г. Кемерово. В целом, г. Кемерово
можно отнести к зоне повышенного риска развития
кариеса зубов.

По нашему мнению, назрела необходимость из�
менения имеющейся системы профилактики, не
справляющейся со сложившейся ситуацией в дет�
ской стоматологии. Это еще раз подтверждает, что
при разработке профилактических мероприятий в
отношении предупреждения поражения зубов ка�
риесом должны учитываться местные особенности
условий проживания детского населения, влияю�
щие на развитие кариозного процесса [9, 10]. Од�
ной из таких особенностей является загрязненность
атмосферного воздуха, которая, очевидно, обуслав�
ливает высокий уровень заболеваемости постоян�
ных зубов кариесом в Кировском районе. Высокая
заболеваемость временных зубов у детей Ленинско�
го района, вероятно, связана с действием комплек�
са факторов медико�социального, материального и
бытового характера.

Сравнительная характеристика стоматологи�
ческого здоровья у детей в настоящее время и 17�
летней давности показала, что за данный период
распространенность и интенсивность поражения
временных зубов кариесом увеличились, а посто�
янных – остались на прежнем уровне. Из этого
можно предположить, что в будущем, возможно,
произойдет ухудшение стоматологического здоро�
вья и в период постоянного прикуса.

Таким образом, можно сделать заключение о су�
щественном влиянии загрязнения атмосферного
воздуха на развитие и течение кариеса постоянных
зубов. На заболеваемость кариесом временных зу�
бов в большей степени, видимо, влияют другие
причины, так как воздействие вредных факторов
окружающей среды во время закладки и развития
временных зубов в какой�то мере нивелируется ор�
ганизмом матери.
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Таблица 2
Интенсивность поражения зубов кариесом 
у детей г. Кемерово

КЛИНИКО�ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КАРИЕСОМ ЗУБОВ СРЕДИ ДЕТЕЙ Г. КЕМЕРОВО

Возраст

3 года

5�6 лет

12 лет

15 лет

Район
проживания

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

Кировский

Центральный

Ленинский

Р1

Р2

Р3

1985 год

5,7 ± 0,4

4,9 ± 0,3

5,4 ± 0,3

> 0,05

> 0,05

> 0,05

8,2 ± 0,4

7,6 ± 0,2

7,55 ± 0,2

> 0,05

> 0,05

> 0,05

4,4 ± 0,2

4,0 ± 0,4

4,4 ± 0,3

> 0,05

> 0,05

> 0,05

7,4 ± 0,4

6,5 ± 0,3

6,3 ± 0,2

> 0,05

> 0,05

< 0,05

1999 год

6,95 ± 0,11

6,63 ± 0,11

7,28 ± 0,14

< 0,05

< 0,001

> 0,05

7,65 ± 0,14

7,98 ± 0,13

7,96 ± 0,13

> 0,05

> 0,05

> 0,05

5,13 ± 0,1

4,31 ± 0,08

4,31 ± 0,08

< 0,001

> 0,05

< 0,001

6,89 ± 0,12

6,79 ± 0,16

6,38 ± 0,14

> 0,05

< 0,05

< 0,01

Р

< 0,01

< 0,001

< 0,001

�

�

�

> 0,05

> 0,05

> 0,05

�

�

�

< 0,001

> 0,05

> 0,05

�

�

�

> 0,05

> 0,05

> 0,05

�

�

�

Распространенность кариеса зубов
(М ± m)

Примечание: Достоверность различий: Р � между данными 
1985 г. и 2002 г., Р1 � между показателями 
Кировского и Центрального районов, 
Р2 � между показателями Центрального 
и Ленинского районов, Р3 � между 
показателями Кировского и Ленинского 
районов
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Антибиотики принадлежат к числу наиболее
часто применяемых лекарственных средств. Не ме�
нее 15�20 % от назначаемых «среднестатистическо�
му» больному лекарств относится к их числу. В то
же время, у больных с инфекционной патологией
количество используемых для терапии препаратов
данной группы возрастает еще более, в 2�4 раза [1].
В наши дни количество применяемых антибиоти�
ков, из числа разрешенных в России, уже превыси�
ло 350 [2].

Такое интенсивное использование антибиотиков
создает ряд проблем, поскольку, параллельно с
увеличением употребления, возрастает и вероят�
ность повреждающего действия этих препаратов на
организм человека. Помимо этого, весьма вероятно
развитие устойчивости возбудителей инфекцион�
ных заболеваний к таким химиопрепаратам. Все
это не только снижает эффективность противомик�
робной терапии, но и заставляет расходовать ог�
ромные средства на поиск и внедрение новых, по�
рой очень сложных в получении, лекарственных
средств, само изучение которых растягивается
обычно более чем на 10 лет.

Следует признать, что ни современный уровень
знаний, ни глубина обследования больного, не да�
ют в настоящее время возможности во всех случа�

ях предупредить повреждающее действие ле�
карств, равно как и полностью избежать повыше�
ния устойчивости микробов к препаратам этиот�
ропного действия. Совсем иное дело, когда и то и
другое является следствием врачебных ошибок,
недостаточной информированности врача, пренеб�
режения им принципами рациональной антимик�
робной терапии.

По данным литературы, серьезные ошибки в
выборе антибиотиков и их доз допускаются при ле�
чении в 20�40 % случаев [3]. К сожалению, в оте�
чественной практике подобный анализ не получил
должного распространения. Более того, практика
лицензирования и аккредитации медицинских уч�
реждений, экспертиза, проводимая в необходимых
случаях структурами страховой медицины в Рос�
сии, не ориентирована на должную оценку фарма�
котерапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

По материалам экспертной оценки историй бо�
лезни пациентов, получавших лечение в учреждени�
ях акушерско�гинекологического профиля Кемеров�
ской области в течение последних 15 лет, проведен
анализ проводившейся антибиотикотерапии и обоб�
щены наиболее часто встречающиеся ошибки.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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В настоящей работе, на основании экспертной оценки историй болезни акушерскоги
некологических учреждений Кемеровской области, анализируются наиболее часто до
пускаемые ошибки при проведении антибактериальной терапии. Предлагаются мероп
риятия по их устранению.
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In the present work, on the basis of an expert estimation of histories of illness from obstetrics
and gynecology institutions of the Kemerovo region, the admitted mistakes are analyzed
most frequently at realization of antibacterial therapy. The measures on their elimination are
offered.

Key words: antibiotics, mistake of application.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее часто встречающейся ошибкой явля�
лось назначение противомикробных препаратов
при отсутствии показаний. Назначать или не наз�
начать антимикробные средства, это достаточно
сложный для врача вопрос, о чем свидетельствует
и наибольшее количество ошибок, причем не толь�
ко в чисто медицинском, но и в психологическом
плане.

Существуют две очевидные причины назначе�
ния врачом больному антибиотиков в тех случаях,
когда в этом нет необходимости:
1. Стремление сделать для больного что�либо «по�

зитивное», причем чаще всего под влиянием са�
мого больного или его окружения.

2. Боязнь инфекционной патологии и назначение
противомикробных средств «на всякий слу�
чай», даже при отсутствии реальной опасности
бактериальных осложнений. Наиболее часто
применяемыми в подобных случаях препарата�
ми в гинекологии являются ципрофлоксацин и
бисептол.
Тактической ошибкой можно считать также и

применение антибактериальной терапии в полик�
линических условиях у женщин с острыми воспа�
лительными заболеваниями внутренних половых
органов, послеабортными и послеродовыми ослож�
нениями и, особенно, у носительниц внутриматоч�
ных контрацептивов. Такие попытки приводят к
«стертому» течению заболевания, запоздалой его
диагностике и хронизации процесса [4].

Выбор антибиотика без сопоставления спектра
его противомикробного действия и видовой принад�
лежности возбудителя заболевания – это одна из
наиболее частых причин низкой эффективности ан�
тибиотикотерапии. Среди имеющихся наблюдений
это, например, назначение:

� цефалоспоринов I�го поколения при процес�
сах, вызванных палочкой сине�зеленого гноя и
энтерококками;

� ампициллина и цефазолина при бактероидной
патологии;

� пенициллина при наличии клебсиелл;
� цефалоспоринов при хламидийной инфекции.
Очевидно, что спектр противомикробного дейс�

твия перечисленных антибиотиков не включает те
микроорганизмы, которые определили этиологию
заболевания. Следовательно, подобные назначения
правомерно считать ошибочными.

Одной из наиболее вероятных причин таких
ошибок представляется оторванность бактериоло�
гической службы от клиники, их организационная
разобщенность. Существующая в некоторых бакте�
риологических лабораториях практика, вне зависи�
мости от принадлежности штамма к определенному
виду бактерий, оценивать его чувствительность к
стандартному набору антибиотиков не может счи�
таться правильной. Следует учитывать, что сущес�
твуют микроорганизмы, первично устойчивые к оп�

ределенным антибиотикам, поэтому анализировать
их чувствительность к этим препаратам излишне. С
другой стороны, имеются антибиотики, к которым
некоторые микроорганизмы, как правило, чувстви�
тельны, поскольку они не располагают механизма�
ми защиты от этих препаратов. В такой ситуации
необходимо быть уверенным, что «резистентность»
не является артефактом. Часто в подобных случа�
ях бывает неправильно установлен вид микроба
или использованы дефектные диски (например, с
истекшим сроком годности).

Ошибки, приводящие к проявлениям поврежда�
ющего действия антибиотиков, наиболее очевидны
и чаще, чем другие, они привлекают внимание. В
частности, одно из центральных мест в современ�
ной химиотерапии занимают антибиотики группы
аминогликозидов, но и последствия их некритичес�
кого использования, особенно без учета функцио�
нального состояния почек, наблюдаются также не�
редко.

Как пример неудачного использования аминог�
ликозидов можно привести следующий клиничес�
кий случай, когда больной с проявлениями бакте�
риального шока после септического аборта при
сроке беременности 22 недели и с проявлениями
печеночно�почечной недостаточности была назначе�
на комбинация из трех антибиотиков: гентамицин и
цепорин внутримышечно, канамицин – внутривен�
но. Подобная комбинация антибиотиков крайне
неблагоприятна и, возможно, даже самая неудач�
ная из всех возможных. При шоке категорически
противопоказано назначение двух аминогликози�
дов в связи с их нефротоксическим действием.
Нефротоксичность еще более усиливается при сов�
местном применении аминогликозидов с цепори�
ном. В данном конкретном случае все это, в конеч�
ном счете, привело к неблагоприятному исходу.

Трудной проблемой для практикующего врача
остается сочетанное применение антибиотиков.
Следует признать, что существует дефицит четких
рекомендаций, позволяющих врачу легко ориенти�
роваться в выборе сочетаний препаратов и их доз
при той или иной инфекции. Анализ показал, что
при патологии бактериальной природы два и более
антибиотика используются более чем у 80 % боль�
ных, причем, более чем в половине наблюдений
целесообразность сочетания и сам выбор вместе
взятых препаратов (двух, трех и даже пяти) не
представляется объяснимым.

Например, клинический случай, когда больной
с обострением хронического аднексита была назна�
чена комбинация, включающая в себя гентамицин,
пенициллин, сумамед, трихопол и атрикан. Дан�
ную комбинацию следует признать неудачной. Или
еще один клинический пример, когда больной с ди�
агнозом острого гнойно�некротического эндометри�
та после прерывания беременности, сепсиса, бакте�
риального шока и полиорганной недостаточности
была назначена явно неудачная комбинация. Она
включала в себя гентамицин, пенициллин, канами�
цин и нистатин. Через день к ней был добавлен ле�
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вомицетин, а еще через день – цефалотин. В дру�
гом случае у больной, при наличии разлитого пери�
тонита и выраженных симптомах интоксикации
(ЛИИ�5,9), была назначена комбинация, включаю�
щая пенициллин по 500000 ЕД 4 раза в день внут�
римышечно и трихопол по 0,25 3 раза в день.

Неточности и ошибки в использовании комбина�
ций антибиотиков чаще всего заключаются в следу�
ющем:

� назначение сочетания антибиотиков при от�
сутствии для этого показаний;

� выбор препаратов без учета спектра их проти�
вомикробного действия;

� отсутствие бактериологических данных (лабо�
раторный подбор пар антибиотиков вообще не
практикуется);

� назначение, без какого�либо обоснования, со�
четания антибиотиков, потенциально опасных
по возможности конкурентного действия;

� назначение сочетания антибиотиков со сход�
ным прямым токсическим действием.

Достаточно часто наблюдающиеся явления –
это стереотип в выборе антибиотиков, пристрас�
тие врача к определенным препаратам, увлечение
новыми «модными» антимикробными лекарствен�
ными средствами. В нашей стране несомненной
особенностью является практика назначения пре�
паратов из того, что есть, а также в зависимости
от стоимости и поставки в аптеки.

В мировой литературе в последние годы широ�
ко обсуждается вопрос о месте новых антибиоти�
ков, высокий лечебный потенциал которых не вы�
зывает сомнений, в практике повседневной этиот�
ропной терапии. В то же время, стоимость новых
цефалоспоринов, пенициллинов, нетрадиционных
бета�лактамов велика. Но главное, что необходимо
подчеркнуть, эти антибиотики также не универ�
сальны, ни по противомикробному спектру дейс�
твия, ни по переносимости больными. Для их при�
менения также существуют показания и противопо�
казания. Недопустимо использовать новые бета�
лактамы в тех случаях, когда с успехом может
быть применен более доступный и дешевый антиби�
отик. В противном случае можно говорить об
ошибке, и клинической, и экономической. То есть,
для применения «новых» антибиотиков должны
быть достаточно весомые основания, такие клини�
ческие ситуации, которые определяют необходи�
мость мощной противомикробной атаки и целесооб�
разность существенных экономических затрат.
Этот принцип соблюдается, к сожалению, далеко
не всегда.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Уменьшению количества ошибок в клинической
практике может способствовать применение ряда
мероприятий:

� совершенствование образования врачей в об�
ласти применения антибактериальной тера�
пии;

� функционирование специализированной кон�
сультативной службы;

� систематический анализ практики применения
противомикробных препаратов;

� оперативное и методически глубокое бактери�
ологическое обеспечение противомикробного
лечения инфекционной патологии.

Сегодня есть все основания обратить внимание
на систему жесткого контроля, которая существует
за рубежом, где каждый случай брака в фармако�
терапии фиксируется и широко обсуждается. Не
формальную и очень эффективную роль в этих си�
туациях играют страховые компании и медицин�
ские общества, и в этом их существенное отличие
от практики в нашей стране.

Другое важнейшее условие радикального изме�
нения практики антимикробной терапии – это со�
вершенствование бактериологической службы, и
организационно, и функционально. Речь идет о
существенном изменении самой направленности
деятельности от диагностики к химиотерапии со
всеми клинико�лабораторными компонентами пос�
ледней.

Что касается борьбы с полипрагмазией и ятро�
генией, то здесь важно соблюдение ряда позиций:

� тщательный контроль реальной эффектив�
ности применяемых препаратов, что нередко
приводит к сужению показаний для их наз�
начения;

� учет всего спектра воздействия препарата на
организм;

� предупреждение кумуляции и отрицательного
влияния на организм препаратов, обладающих
токсичностью;

� изучение эффективности лекарственных пре�
паратов с позиций доказательной медицины,
что является основным путем преодоления по�
липрагмазии.

Применение вышеуказанного комплекса мероп�
риятий способно кардинально повлиять в лучшую
сторону на эффективность и экономическую обос�
нованность противомикробной терапии.
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ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 
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Кардиоинтервалография (КИГ) матери и
плода является перспективным методом
изучения биоритмологических процессов

во время физиологической и осложненной бере�
менности. Метод позволяет оценить состояние
компенсаторно�приспособительных реакций в са�
морегулирующейся системе мать – плацента –
плод, а также определить необходимость и харак�
тер лечения.

Взаимоотношения гемодинамики матери и пло�
да осуществляются, прежде всего, через плаценту.
Интенсивность материнско�плодовых взаимоотно�
шений, возможно, определяется морфофункцио�
нальным состоянием плаценты.

В связи с этим можно предположить, что раз�
личное морфофункциональное состояние плаценты
отражает степень выраженности ее компенсаторно�
приспособительных изменений. Возможно, гестоз
(патология материнского организма) вызывает,
прежде всего, адаптационные изменения в плацен�
те и, не достигнув достаточного уровня компенса�
ции, приводит к срыву компенсаторных механиз�
мов плода. Это проявляется клиникой нарушения

сердечной деятельности, а спектральный анализ
раскрывает механизмы этого срыва (вплоть до ги�
бели плода).

Целью работы явилось изучение параметров ве�
гетативной регуляции гомеостаза в системе мать –
плацента – плод – новорожденный при физиологи�
ческой беременности, на основе кардиоинтервалог�
рафии матери, плода, новорожденного и морфо�
функционального состояния плаценты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 49 беременных
женщин и 49 плодов в сроке беременности 34�
41 неделя, соматически здоровые, беременность ко�
торых протекала без клинических осложнений.

Для комплексной оценки вегетативной регуля�
ции организмов матери, плода и новорожденного
использовалась биоритмологическая компьютерная
программа «Pulsar», при помощи которой произво�
дилась непрерывная запись сердечного ритма у ма�
тери и новорожденного по методике Р.М. Баевско�

Г.А. Ушакова, Ю.В. Рец
Кемеровская государственная медицинская академия,
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ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 
ГЕМОДИНАМИКИ МАТЕРИ И ПЛОДА 
ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Представлены результаты впервые проведенного исследования параметров вегетатив
ной регуляции гомеостаза в системе мать – плацента – плод при физиологической бе
ременности на основе кардиоинтервалографии (КИГ) матери и плода. Отмечено пра
вильное соотношение симпатоадреналовых, парасимпатических, центральных и
гуморальных компонентов регуляции, свидетельствующих о равновесии в единой фун
кциональной системе мать – плацента – плод. Намечено дальнейшее изучение биорит
мологических процессов во время физиологической и осложненной беременности.

Ключевые слова: кардиоинтервалография матери и плода, регуляция гомеос
таза, компенсаторноприспособительные реакции.

The paper present the result was to first study the parameters of autonomic homeostasis re
gulation in system of during the normal pregnancy, based on cardintervalography (CIG) indi
ces of the mother and fetus. It is noted normal pregnancy the right correlation of adrenosy
mpathetic, central and humoral components of regulation, showed the balance in united
functional system of mother – placenta – fetus. The ways to investigation of the biorhythmo
logical processes during the normal and complicated pregnancy are shown.

Key words: cardintervalography of the mother and fetus, homeostasis regulation,
adaptive reactions.
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го [1] и А.Н. Флейшмана (1994). Определение
состояния плода на основе КИГ проводилось по
методике Г.А. Ушаковой, Ю.В. Рец и Н.И. Ци�
рельникова (приоритет № 023001, выдан Комите�
том РФ по патентам и товарным знакам от
14.07.03). В исследованиях определялись основ�
ные математико�статистические и спектральные
показатели КИГ у матери и плода, оценивалась
эффективность регуляторных влияний, отражаю�
щих напряженность адаптационных механизмов.
Производился расчет следующих показателей: мо�
да (Мо, с), диапазон вариации сердечного ритма
(ДВ, с), амплитуда моды (Амо, %), индекс напря�
жения (ИН, усл. ед.) [1]. Одновременно исследо�
вались спектральные показатели КИГ: очень низ�
кочастотный (симпатический) контур – VLF,
низкочастотный (барорецептивный) контур – LF,
высокочастотный (парасимпатический) контур –
HF [2, 3].

Морфологическое исследование плацент прово�
дилось по стандартной методике [4] в гистологичес�
кой лаборатории Городской клинической больницы
№ 3 им. М.А. Подгорбунского. Морфоструктура
плацент характеризовалась, в основном, степенью
адаптивных реакций.

Основные статистические показатели вычисля�
лись при помощи программы Microsoft Excel и па�
кета прикладных программ «Statistica for Win�
dows 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При изучении взаимосвязи между состоянием
плацентарного комплекса и показателями кардио�
интервалографии матери и плода при физиологи�
ческом течении беременности выявлены следующие
закономерности.

В 31,8 % случаев морфологическая структура
характеризовалась, как зрелая ткань плаценты Ш�
го триместра беременности. Адаптационные изме�
нения имелись в 68,2 % случаев, выраженные в той
или иной степени. В структуре компенсаторно�
приспособительных реакций плацент высокий уро�
вень адаптации отмечен в 75,5 % случаев.

На основании проведенного спектрального ана�
лиза кардиоритма матери и плода выявлены зна�
чительно отличающиеся между собой параметры
метаболической и нейровегетативной регуляции
гомеостаза.

Результаты кардиоинтервалографии у женщи�
ны при физиологической беременности составили:
среднее значение моды (Мо) – 0,68 ± 0,03 с; амп�
литуды моды (АМо) – 19,3 ± 0,1 %, вариационно�
го размаха (ДВ) – 0,22 ± 0,002 с; индекса напря�
жения (ИН) – 90,5 ± 2,7 усл. ед. При анализе
спектральных показателей кардиоритма матери
выявлено, что очень низкочастотный компонент
(VLF) составил – 120,4 ± 9,8 усл. ед, низкочас�
тотный компонент (LF) – 5,6 ± 4,5 усл. ед, высо�
кочастотный компонент (HF) – 4,3 ± 2,7 усл. ед.

Частотный диапазон находился в области 0,5 Гц.
Данные показатели КИГ свидетельствовали о
функциональном равновесии между центральным
и автономным контурами регуляции кардиоритма,
достаточном уровне компенсаторных возможнос�
тей организма матери.

При физиологической беременности показате�
ли КИГ плода составили: среднее значение моды
(Мо) – 0,42 ± 0,02 с, амплитуды моды (АМо) –
42,1 ± 0,1 %, вариационного размаха (ДВ) – 0,2 ±
0,003 %, индекса напряжения (ИН) – 299,16 ±
3,8 усл. ед. Показатели спектральной плотности
мощности находились в пределах 22�25 усл. ед.,
при этом, очень низкочастотный компонент (VLF)
составил – 22,14 ± 0,37 усл. ед., низкочастотный
компонент (LF) – 2,78 ± 0,17 усл. ед., высокочас�
тотный компонент (HF) – 0,98 ± 0,1 усл. ед. Час�
тотный диапазон был ограничен частотой 0,2 Гц.

Данные показатели свидетельствовали о доста�
точном энергетическом обеспечении организма
(нормоадаптивное состояние), сбалансированном
напряжении гуморальных и сердечно�сосудистых
регуляторных влияний на ритм сердца, достаточ�
ном уровне защитно�приспособительных возмож�
ностей и антистрессовой устойчивости организма
плода. Показана относительно высокая активность
центральной симпатической регуляции. Одновре�
менно с этим, активность автономного звена регу�
ляции сердечного ритма плода была выражена от�
носительно слабо, что объяснялось неравномерным
внутриутробным развитием симпатического и пара�
симпатического отделов вегетативной нервной сис�
темы [5], а также наличием состояния физиологи�
ческой внутриутробной гипоксии.

Для оценки влияния родового стресса на тече�
ние постнатальной адаптации новорожденных от
матерей с физиологическим течением беременнос�
ти, проводилась запись кардиоинтервалографии
новорожденных в возрасте 1�3 дней. Спектраль�
ный анализ процессов гемодинамики показал, что
при нормально протекающей беременности, неос�
ложненных родах и хорошем клиническом состоя�
нии новорожденного диапазон СПМ новорожден�
ных лежит в пределах 30�50 у.е., при этом очень
низкочастотный (VLF) компонент составил 35,14 ±
0,37 усл. ед., низкочастотный (LF) компонент –
2,79 ± 0,13 усл. ед., высокочастотный (HF) компо�
нент – 1,08 ± 0,12 усл. ед., что свидетельствовало
о достаточном энергетическом обеспечении и высо�
ком уровне адаптационных возможностей организ�
ма ребенка.

Причем, учитывая переход к принципиально
новым условиям существования и включение в ра�
боту системы дыхания, у новорожденных, в отли�
чие от плода, в 87,5 % случаев отмечено некоторое
снижение активности симпато�адреналовой систе�
мы. Показатели спектрограммы новорожденного
составили: амплитуда моды (Амо) – 42,1 ± 0,1 %,
мода (Мо) – 0,43 ± 0,02 с, индекс напряжения
(ИН) – 234,53 ± 2,21 усл. ед., вариационный раз�
мах (ДВ) – 0,17 ± 0,003 усл. ед., что свидетельс�
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твовало о сбалансированной работе регуляторных
механизмов.

В 12,5 % случаев определялось выраженная ак�
тивация симпато�адреналовой системы за счет сох�
ранения состояния длительной гипоксии после
рождения (аспирация околоплодной жидкости, на�
тальная травма шейного отдела позвоночника). У
этой категории новорожденных повышение ИН
достигало 1600 ± 2,34 усл. ед., АМо – 52,4 ±
0,24 %, снижение ДВ – 0,09 усл. ед, что свиде�
тельствовало о крайней степени напряжения адап�
тационных механизмов новорожденного.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность гестационного процесса опреде�
ляется, в первую очередь, состоянием механизмов
регуляции. Беременность протекает благоприятно,
если, по данным кардиоинтервалографии, гемоди�
намические показатели у матери и плода синхрон�
ны. При физиологическом течении беременности
отмечается прямая зависимость между кардиорит�
мом матери, плода, новорожденного и уровнем
адаптационных процессов в плаценте. При опти�
мальном уровне компенсаторно�приспособительных
процессов в плаценте, показатели кардиоритма ма�
тери и плода находятся в пределах условной нор�
мы. Восстановительные процессы регуляторных
систем оцениваются как удовлетворительные. Ба�
ланс регуляции сердечного ритма матери и плода
находится в функциональном равновесии, что оп�
ределяет удовлетворительный уровень адаптации в

единой функциональной системе и в последующем
благоприятно отражается на ранней постнатальной
адаптации новорожденных.

Выявленные закономерности между показателя�
ми материнско�плодовой гемодинамики, состояни�
ем плацентарного комплекса и уровнем здоровья
новорожденного дают возможность прогнозировать
и проводить своевременную коррекцию отклонений
в системе мать – плацента – плод, что позволит
улучшить исходы родов, как для матери, так для
плода и новорожденного.
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ИГЛЫ В ПОЛОСТИ ЧЕРЕПА

Вмедицинской литературе нечасто встречают�
ся сообщения о ранениях головного мозга
швейными иглами. Еще реже – отдаленные

результаты от их многолетнего пребывания в моз�
говой ткани. Во всех известных нам случаях иглы
оказались в полости черепа, когда человек был еще
грудным ребенком и не знал о случившемся. О ме�
ханизме попадания иглы в головной мозг догадать�
ся не трудно, но кто и при каких обстоятельствах
внедрил ее, из�за малого возраста пострадавшего и
давности ранения установить, как правило, не уда�
ется. Обнаруживают же иглы неожиданно, спустя
многие годы после травмы. Нам пришлось наблю�
дать таких больных.

13 апреля 1992 года в приемное отделение боль�
ницы машиной скорой помощи доставлена больная
Б., в возрасте 41 года, после эпилептического при�
падка, который развился впервые. Пациентка жа�
ловалась на периодически возникающие головные
боли и головокружения. При обследовании реф�
лексы оживлены, выше справа. Внешних призна�
ков травматических повреждений не видно. Травму
головного мозга больная отрицала. При рентгено�
логическом исследовании обнаружены два инород�
ных тела (иглы) в полости черепа, под сагитталь�
ным швом в месте бывшего большого родничка, в
области срединной борозды головного мозга (рис. 1
и 2). У острых концов игл видны утолщения, а в
средней части – просветление, но продольная ось
игл сохранена. Поставлен диагноз: «Инородные те�
ла в полости черепа (две иглы), реактивный ло�
кальный арахноидит, эпилептический синдром».
От операции больная отказалась.

Спустя 10 лет после первого обращения, когда
больной исполнился 51 год, она вновь обследова�
на. За последнее время больная регулярно не ле�

чилась и у врачей не наблюдалась. Жалуется на
ухудшение памяти. Имеются признаки эпилепто�
идного развития личности. Несколько не критична
к своему состоянию. При неврологическом иссле�
довании отмечается аиизорефлексия в нижних ко�
нечностях, больше справа. Гипоалгезия на правой
стопе. Других неврологических нарушений не вы�
явлено. На рентгенограммах от 2 августа 2002 го�
да (рис. 3 и 4) видны две иглы с признаками уве�
личивающейся коррозии, с распадом их в средней
части и смещением фрагментов под углом. От гос�
питализации и хирургического лечения больная
категорически отказалась.

Другой ранее наблюдавшийся случай. Больной
Н. 40 лет, 1 декабря 1974 года был доставлен в нев�
рологическое отделение больницы в заторможен�
ном состоянии, с резко выраженными менингеаль�
ными симптомами и рвотой. Артериальное давле�
ние – 90/60 мм рт. ст. Температура тела 390С. Вы�
яснено, что за прошедшие два года трижды был
госпитализирован с воспалением мозговых оболо�
чек. Травму головы больной отрицал. При исследо�
вании: резко выражены менингеальные симптомы,
расходящееся косоглазие, девиация языка вправо,
сглаженность правой носогубной складки, повыше�
ние сухожильных рефлексов, общая гиперестезия
кожи. В крови – лейкоцитоз, спинномозговая жид�
кость мутная, патологически измененная. Невропа�
тологом поставлен диагноз: «Хронический рециди�
вирующий гнойный менингоэнцефалит». После ин�
тенсивного лечения состояние больного улучши�
лось. При консультации нейрохирурга проведена
рентгенография черепа. На краниограммах в по�
лости черепа выявлена тень металлической швей�
ной иглы в области бывшего большого родничка
(рис. 5).

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

В.С. Старых, Е.Р. Гинзбург, Е.Л. Сокол, Г.И. Кочурова
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. M.A. Подгорбунского,

г. Кемерово

ИГЛЫ В ПОЛОСТИ ЧЕРЕПА
Описаны два случая длительного пребывания швейных игл в веществе головного моз
га. Манифестация заболевания в виде эпилептического припадка у женщины произош
ла на 41м году жизни. У мужчины гнойный менингоэнцефалит развился через 38 лет,
что побудило к рентгенологическому исследованию и выявлению игл в полости черепа.
Даны обоснования такого позднего проявления заболевания, сделаны выводы по диаг
ностике, лечению и профилактике.

Ключевые слова: череп, иглы.

It is described two cases of long stay of sewing needles in substance of a brain. Demonstrati
on of disease as epyleptic an attack at the woman has taken place on 41st year of a life, and
at the man purulent meningoencephalitis has developed in 38 years that has induced to radi
ological research and revealing of needles in a cavity of a skull. Substantiations of such late
display of disease are given, conclusions on diagnostics, treatment and preventive mainte
nance are made.

Key words: cranium, scull, needles.
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Через три недели больному была проведена
костно�пластическая трепанация черепа. Игла рас�
полагалась в лобной доле мозга, проникая в тре�
тий желудочек через мозолистое тело. Игла, со�
держимое возле нее и окружающая их плотная
капсула были удалены. Неврологическая симпто�
матика быстро регрессировала, жалобы исчезли.

Из стационара пациент выписан в удовлетвори�
тельном состоянии, а затем приступил к прежней
работе. Через четыре года после операции жалоб
не предъявляет, работает на прежнем месте, реци�
дивов заболевания не было.

Данные наблюдения показывают, что ранение го�
ловного мозга грудного ребенка швейной иглой из

Рисунок 1
Прямая рентгенограмма черепа 13.04.1992, 
больной Б., в возрасте 41 года

Рисунок 4
Рентгенограмма черепа в боковой проекции 

той же больной

Рисунок 3
Прямая рентгенограмма черепа больной Б. 

в возрасте 51 года (через 10 лет)

Рисунок 2
Рентгенограмма черепа в боковой проекции 
той же больной
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нержавеющей стали продолжительное время может
оставаться незамеченным. Но, нержавеющий металл
при длительном нахождении в мозговой ткани, под
влиянием агрессивной биологической среды, подвер�
гается коррозии, приводя к фрагментации иглы. Из�
меняется и реакция тканей организма на инородное
тело, теперь уже на образовавшиеся продукты кор�

розии металла. К концу четвертого десятка лет пре�
бывания иглы в мозге (в наших случаях – на 41�м
и 38�м году жизни) наступает клиническая манифес�
тация, с острым и тяжелым проявлением заболева�
ния. Так что нахождение иглы в головном мозге не
проходит бесследно.

Oписывая такие случаи, невольно думаешь не
только о судьбе больного, но и о психике и миро�
воззрении тех, кто вводил иглу в мозг находящему�
ся в полной зависимости от взрослых беспомощно�
му младенцу.

ВЫВОДЫ:

1. При сомнениях в характере патологии головно�
го мозга или в причине ее возникновения, сле�
дует проводить обзорную рентгенографию чере�
па больных.

2. Нахождение иглы в головном мозге может дли�
тельное время протекать бессимптомно, а мани�
фестация происходить внезапно и протекать в
виде острых тяжелейших заболеваний спустя
десятки лет после травмы.

3. При обнаружении иглы в веществе головного
мозга и отсутствии противопоказаний для хи�
рургического вмешательства, целесообразно уда�
лять иглу вместе с продуктами распада металла
и окружающими их патологически измененными
тканями.

4. Для профилактики подобных травм необходи�
мо воспитание подрастающего поколения с бо�
лее глубоким восприятием таких общечелове�
ческих понятий, как совесть, нравственность и
порядочность.

ИГЛЫ 
В ПОЛОСТИ ЧЕРЕПА

Рисунок 5
Прямая рентгенограмма черепа больного Н., 40 лет
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РЕАЛИЗАЦИЯ ПРАВ ГРАЖДАН, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОТНОСЯЩИХСЯ 
К КОНТИНГЕНТАМ ОСОБОГО 
ВНИМАНИЯ, ПРИ ПОЛУЧЕНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Администрацией Кемеровской области уделя�
ется большое внимание вопросам организа�
ции обеспечения прав населения области на

получение бесплатной медицинской помощи в рам�
ках «Территориальной программы государствен�
ных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной
медицинской помощи».

Особый акцент делается на реализацию в сфере
здравоохранения гарантий отдельным категориям
социально�незащищенных граждан, определенных
как контингент особого внимания (далее – КОВ).

На территории области в 2002�2003 гг., при не�
посредственном участии субъектов системы ОМС,
осуществляется поэтапная работа по реализации по�
ручений Губернатора Кемеровской области А.Г. Ту�
леева, целями и задачами которой являются:

� улучшение оказания медицинской помощи,
обеспечения ее доступности, бесплатности для
граждан, имеющих право на льготное меди�
цинское обслуживание;

� проведение мониторинга состояния их здоро�
вья для разработки программ реабилитации;

� обеспечение автоматизированного персональ�
ного учета граждан, отнесенных к континген�
там особого внимания.

В течение 2003 г. медицинскими учреждениями
системы ОМС проводилась диспансеризация КОВ,
по результатам которой формировалась информа�
ционная база областного регистра «Контингентов
особого внимания».

Территориальный фонд ОМС и страховые ме�
дицинские организации системы ОМС, по мере
поступления из медицинских учреждений инфор�
мации о контингентах особого внимания, интегри�
ровали ее в базу застрахованных, формируя еди�
ный областной информационный ресурс.

Для продолжения работы в этом направлении и
осуществления контроля над реализацией прав
граждан в системе ОМС, территориальным фон�
дом разработаны и утверждены дополнительные
отчетные статистические формы.

В настоящее время специалистами Фонда и КО�
МИАЦ ведется работа по разработке программного
обеспечения этой задачи. Реализацию проекта и его
внедрение предполагается осуществить в течение
первого полугодия 2004 года.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЦЕЛЕВОГО 
И РАЦИОНАЛЬНОГО 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СРЕДСТВ ОМС

Территориальным фондом ОМС в течение 2002�
2003 гг. отлажено взаимодействие с Областным ад�
ресным бюро (ОАБ) Государственного управления
внутренних дел (ГУВД) Кемеровской области.

ОАБ ГУВД предоставляет Фонду информацию,
касающуюся регистрации граждан на территории
области, их гражданства.

Данная информация используется при проведе�
нии медико�экономической экспертизы и осущест�
влении взаиморасчетов за оказанную медицинскую
помощь между ТФ ОМС и медицинскими учреж�
дениями, а также при межтерриториальных расче�
тах с Фондами других субъектов Российской Фе�
дерации.

Взаимодействие с ОАБ ГУВД позволило сис�
теме ОМС предотвратить в 2003 году не целевое
использование средств при оплате медицинских
услуг, и сохранить сумму в размере 1,5 млн. руб�
лей. Эти средства были направлены на реализа�
цию финансирования Территориальной програм�
мы ОМС.

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 
ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
В СИСТЕМЕ ОМС

В целях упорядочения закупок и контроля цен
на лекарственные средства и изделия медицин�
ского назначения, а также для рационального ис�
пользования денежных средств бюджета и ОМС,
в медицинских учреждениях Кемеровской облас�
ти проводится мониторинг цен на лекарственные
средства и изделия медицинского назначения.
Оценив результаты мониторинга прошлых лет,
наряду с положительными моментами, были вы�
явлены некоторые недостатки и приняты меры по
их устранению. Для этого специалистами отдела
была усовершенствована методика проведения
мониторинга, добавлен раздел вопросов по состо�
янию лекарственного обеспечения в медицинских
учреждениях.

ОБМЕН ОПЫТОМ

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРАВ ГРАЖДАН, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОТНОСЯЩИХСЯ 
К КОНТИНГЕНТАМ ОСОБОГО 
ВНИМАНИЯ, ПРИ ПОЛУЧЕНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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Завершающим этапом в работе стала разработ�
ка положения «О проведении мониторинга ле�
карственного обеспечения и цен на лекарственные
средства и изделия медицинского назначения».

Итоги мониторинга подтвердили необходимость
концентрации денежных средств и направления их
на централизованную оплату медикаментов. Для
определения перечня и объема лекарственных
средств, подлежащих централизованной оплате из
средств ОМС, используется областная заказ�заяв�
ка. Сбор заказ�заявок от лечебных учреждений
осуществляется в едином электронном формате.
Все заявки группируются и обрабатываются по сто�
имости, что позволяет определить их соответствие
объемам финансирования по статье «Медикаменты
и расходные материалы».

В практику лекарственного обеспечения ТФ
ОМС внедряются закупки медикаментов для нужд
медицинских учреждений на конкурсной основе. В
2003 году осуществлялось снабжение лекарствен�
ными средствами целевых программ ТФ ОМС
«Неотложные меры по борьбе с туберкулезом на
территории Кемеровской области», «Дополнитель�
ное лекарственное обеспечение детей с онкогемато�
логической патологией» и др.

Специалистами отдела организации лекарс�
твенной помощи осуществляется консультативная
помощь медицинским учреждениям по вопросам
формирования в лечебных учреждениях Форму�
ляра лекарственных средств и изделий медицин�
ского назначения. Данный документ регламенти�
рует применение тех или иных форм препаратов,
в зависимости от профиля и этапов оказания ме�
дицинской помощи. Эта ограничительная мера, по
сути, увеличивает гарантии государства по обеспе�
чению лекарственными средствами при стационар�
ном лечении. На сегодняшний день медицинские
учреждения осознали всю значимость и экономи�
ческую «выгодность» использования в работе
собственного Формуляра лекарственных средств и
изделий медицинского назначения, и стали актив�
но работать в этом направлении.

ОПТИМИЗАЦИЯ ПЛАНИРОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПУТЕМ ФОРМИРОВАНИЯ 
МУНИЦИПАЛЬНЫХ ЗАДАНИЙ

В состав Территориальной программы госу�
дарственных гарантий, в качестве ее неотъемле�
мой части, входят муниципальные задания на пре�
доставление медицинских услуг в лечебно�профи�
лактических учреждениях муниципальных образо�
ваний Кемеровской области. В течение последних
лет формировался определенный подход к расче�
ту муниципальных заданий, который был основан
на многофакторном анализе ситуации, сложив�
шейся в здравоохранении, и требовал обработки
больших массивов информации. Эта информация
обрабатывалась на основе электронных таблиц
Excel.

В текущем году специалистами Фонда создана
программа «Расчет муниципальных заданий терри�
торий Кемеровской области на оказание населению
бесплатной медицинской помощи в рамках ТПГГ».
Эта программа установлена в филиалах Фонда.
Она позволяет в автоматизированном режиме про�
водить расчет стоимости муниципального задания
территории и получать выходные формы по основ�
ным объемным и финансовым показателям меди�
цинской помощи в рамках территориальной прог�
раммы ОМС.

В процессе подготовки к формированию муни�
ципальных заданий на 2004 год, при активном
участии специалистов Фонда, введены в работу:

� перечень профилей отделений по уровням ока�
зания медицинской помощи (клинический, го�
родской, районный);

� средние длительности лечения больных с диф�
ференциацией по категориям лечебных учреж�
дений.

Информационной основой проведенной работы
стала интегрированная база случаев оказания меди�
цинской помощи застрахованному по ОМС населе�
нию Кемеровской области.

ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНОПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
"СОЦИОЛОГИЯ МЕДИЦИНЫ  РЕФОРМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ"  

Волгоград, 1718 июня 2004 г. 

Прием заявок и тезисов до 1 мая 2004 г.

НАУЧНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
"СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ"  

Умаг (Хорватия), 310 июля 2004 г. 

Прием заявок и тезисов до 11 мая 2004 г.
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вышла, название статьи. Статья должна быть
подписана всеми авторами, содержать фами�
лию, имя и отчество, почтовый или электрон�
ный адрес, телефон автора (соавтора), с кото�
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3. Таблицы, графики, рисунки, схемы должны
быть выполнены в Excel 7,0, фотографии – в
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дельными файлами), с указанием номера, фами�
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иллюстрации. Подписи к иллюстрациям (фотог�
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люстрации. Число рисунков, графиков, диаг�
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4. Таблицы должны быть наглядными, иметь наз�
вание, порядковый номер, содержание граф
должно точно соответствовать заголовкам. В
тексте необходимо указать место таблицы и ее
порядковый номер.

5. Сокращения слов не допускаются, кроме общеп�
ринятых сокращений химических и математи�
ческих величин и терминов.

6. К статье необходимо приложить аннотацию на
русском и английском языке (английский текст
должен быть идентичен русскому тексту), объе�
мом не более 0,5 страницы машинописи. В на�
чале резюме полностью повторить фамилии и
инициалы авторов, название cтатьи, учрежде�
ния, из которого она вышла. В конце резюме
необходимо написать 3�5 ключевых слов статьи.

7. Список литературы печатается на отдельном
листе, через один интервал. В обзорах литера�
туры список составляется и нумеруется в алфа�
витном порядке, в оригинальных статьях и лек�
циях – в порядке упоминания в тексте. В
тексте статьи в квадратных скобках дается
ссылка на порядковый номер упомянутой рабо�
ты. Журнальные статьи в списке приводятся в
следующем виде: фамилия и инициалы автора
(авторов), полное название статьи, журнала
(сборника), год, том, номер, страницы “от�до”.
Ссылки на монографии включают фамилию и
инициалы автора (авторов), полное название
книги, город, издательство, год, полное коли�
чество страниц. За правильность данных, при�
веденных в списке литературы, ответственность
несут авторы.
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