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Ведущей причиной смертности женщин явля�
ются сердечно�сосудистые заболевания. Не�
однократно показано, что прогноз для жен�

щин с ишемической болезнью сердца (ИБС) хуже
[1], а госпитальная смертность у женщин с инфар�
ктом миокарда (ИМ) выше, чем у мужчин [1, 2, 3],
даже после поправок на возраст и исходные харак�
теристики. В одних исследованиях это объясняется
более старшим возрастом пациенток в момент мани�
фестации заболевания и большим количеством со�
путствующей патологии [3, 4], в других – что у
женщин чаще развиваются тяжелые осложнения [3,
5]. Меньше исследований направлены на оценку
полноты назначаемых женщинам диагностических
и лечебных процедур. Так, в литературе есть дан�
ные о том, что госпитальная смертность женщин
выше в 2 раза, но женский пол является предикто�
ром смертности только среди пациентов без тромбо�
литической терапии (ТЛТ) [1, 5]. Вместе с тем,
ТЛТ проводится женщинам достоверно реже [6, 7,
8], так же как коронаровентрикулография (КВГ)
[9] и реваскуляризационные процедуры [4, 7].

В связи с этим, целью настоящего исследования
явилось выявление особенностей течения ИМ у па�
циентов женского пола, а также оценка адекватнос�
ти диагностических и лечебных процедур у жен�
щин с ИМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Методом сплошной выборки было проведено
проспективное исследование 552 мужчин и 366 жен�
щин, госпитализированных в отделение острой ко�
ронарной патологии Кемеровского кардиологическо�
го диспансера по поводу острого ИМ в 2001�2002 гг.

Из них, крупноочаговый ИМ был зарегистрирован
у 661 пациента (72 %), в т.ч. у 230 женщин (34,8 %)
и 431 мужчины (65,2 %). Средний возраст мужчин
составил 55,6 ± 0,5 лет (δ – 10,8) (30�87 лет), сред�
ний возраст женщин – 67,3 ± 0,5 лет (δ – 9,9) (41�
90 лет), р < 0,001.

ИМ диагностировали на основании критериев
группы экспертов Всемирной Организации Здраво�
охранения (1970). При оценке признаков недоста�
точности кровообращения (НК) в острой стадии
ИМ применяли классификацию Killip (1967), в
последующем – классификацию Нью�Йоркской ас�
социации кардиологов (NYHA). Оценивая функци�
ональный класс стенокардии, использовали Канад�
скую классификацию. Анализируя количественные
и качественные характеристики желудочковых на�
рушений ритма (ЖНР), учитывали только наличие
ЖНР высоких градаций (III и более по классифи�
кации Lown). Тяжесть ИМ оценивали по класси�
фикации Николаевой Л.Ф., Аронова Д.М. (1988).

Все пациенты были обследованы в день поступ�
ления и на момент выписки (преимущественно, 7�
21 сутки). В последующем, в течение годового пе�
риода после развития ИМ, все пациенты были
оценены на предмет проведения инвазивных диаг�
ностических и лечебных процедур – КВГ, чрес�
кожной транслюминальной коронарной ангиоплас�
тики (ЧТКА) и аортокоронарного шунтирования
(АКШ).

В связи с тем, что пациенты с ИМ разного пола
значительно различались по возрасту, впоследс�
твии, для сравнения, наряду с обычными показате�
лями, использовались стандартизованные показате�
ли, полученные методом прямой стандартизации
[10] по возрасту интенсивных показателей. Для
сравнения средних величин, количество пациентов
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мужского и женского пола было искусственно
уменьшено до 394 чел. и 222 чел., соответственно,
таким образом, чтобы средний возраст в группах
достоверно не различался, составив 60,4 ± 0,4 лет
для мужчин (δ – 8,8) и 61,4 ± 0,5 лет для женщин
(δ – 7,8). Полученные группы были сопоставимы с
исходными группами по числу крупноочаговых и
мелкоочаговых ИМ.

Для сравнения количественных показателей в
группах мужчин и женщин использовался крите�
рий Стьюдента, для сравнения качественных пока�
зателей – критерий χ2. Достоверными считались
различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе частоты выявления ИМ в различ�
ных возрастных группах выяснилось, что ИМ у
мужчин регистрируется начиная с 30 лет, пик
встречаемости приходится на возрастной период
40�50 лет, уменьшаясь в последующем; ИМ у жен�
щин регистрируется на 10 лет позже, что соответс�
твует данным, полученным в исследовании Man�
sur A.P. et al. [11], и, постепенно увеличиваясь,
достигает максимума в возрасте 70�80 лет (рис.).

Среди факторов сердечно�сосудистого риска у
женщин достоверно чаще регистрировалась пред�
шествовавшая инфаркту стенокардия, однако после
стандартизации обследованных пациентов по воз�
расту это различие нивелировалось. В то же время,
различия в частоте курения (у мужчин – чаще), ар�
териальной гипертензии (АГ), перенесенных острых
нарушений мозгового кровообращения (ОНМК),
сахарного диабета 2�го типа, отягощенной наследс�

твенности по ИБС и АГ, ожирения (у женщин – ча�
ще) сохранялись (табл. 1). Так, индекс Кетле у
женщин составил 29,4 ± 0,3 кг/м2, у мужчин –
26,9 ± 0,2 кг/м2, р < 0,001 (в усредненных по воз�
расту группах – 29,6 ± 0,4 кг/м2 и 26,8 ± 0,3 кг/м2,
соответственно, р < 0,001). Различий в количестве
перенесенных в анамнезе ИМ не было. Подобное
распределение сердечно�сосудистых факторов рис�
ка у пациентов с ИМ разного пола представлено и
в других исследованиях [3, 5, 6, 11].

Уровень общего холестерина (ХС) у женщин ока�
зался достоверно выше, составив 6,1 ± 0,1 ммоль/л
против 5,4 ± 0,1 ммоль/л у мужчин (показатели ус�
редненных по возрасту групп – 6,2 ± 0,1 ммоль/л
против 5,5 ± 0,1 ммоль/л, соответственно). Осталь�
ные показатели липидного профиля у пациентов раз�
ного пола практически не различались.

У 239 женщин (58,6 %) ИМ развился остро, у
остальных – перед развитием ИМ регистрирова�
лись прогрессирующая или впервые возникшая сте�
нокардия. ИМ у мужчин достоверно чаще разви�
вался остро – в 435 случаях (78,8 %). Достоверные
различия в наличии предшествующей нестабильной
стенокардии сохранялись и после стандартизации.
Длительность предшествующей нестабильности
достоверно преобладала у женщин (4,2 ± 0,5 дней
против 2,8 ± 0,3 дней), но нивелировалась в груп�
пах, уравненных по возрасту (4,3 ± 0,7 дня у жен�
щин, 3,2 ± 0,4 дней у мужчин).

Далее выяснилось, что женщины поступали в
стационар позже. Так, время, прошедшее от нача�
ла болевого синдрома до поступления в стационар,
у женщин составило 52,3 ± 5,0 ч, а у мужчин –
38,7 ± 4,2 ч (р = 0,036); в группах пациентов, урав�
ненных по возрасту, эти показатели составили
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55,7 ± 6,8 дней и 39,7 ± 4,7 дней, соответственно
(р = 0,047), что подтверждается и данными литера�
туры [5]. Несмотря на это, различий в причинах
такой задержки не было: число мужчин и женщин
с поздним обращением, отказом от госпитализации
и трудностями в диагностике ИМ не различалось.
Одним из возможных объяснений данных, полу�
ченных в нашем исследовании, представляется худ�
шая, по сравнению с мужчинами, информирован�
ность женщин о возможности развития ИМ, что
было, в свою очередь, выявлено в Датском иссле�
довании [12].

Различий в интенсивности болевого синдрома
(шкала Borg) не было: средние показатели интен�
сивности боли у женщин составили 8,8 ± 0,3 бал�
лов, у мужчин – 8,5 ± 0,2 балла (в уравненных по
возрасту группах – 8,4 ± 0,4 и 8,3 ± 0,2, соответс�
твенно). Иррадиация боли у женщин и мужчин ре�
гистрировалась одинаково часто. Основные разли�
чия появились только после стандартизации – у
мужчин достоверно чаще встречались безболевой
вариант начала ИМ (65 чел. против 28 чел.), жгу�
чие боли (250 чел. против 165 чел.). У женщин
достоверно чаще отмечались боли в прекардиаль�
ной области (165 против 67). Для мужчин харак�
терна типичная загрудинная локализация боли
(888 против 792, р < 0,01), а также чаще определя�
лась правосторонняя локализация болевого синдро�
ма (15 против 0, р < 0,05). При проведении метаа�
нализа 12 крупных многоцентровых исследований
было доказано, что при ИМ проявления болевого
синдрома и сопутствующих симптомов у мужчин и
женщин идентичны, незначительно различаясь в
частоте выявления [13], что продемонстрировала и
наша работе.

В настоящем исследовании провоцирующим фак�
тором у мужчин достоверно чаще являлась физичес�
кая нагрузка (до стандартизации – 352 мужчины
(63,8 %) и 135 женщин (36,9 %), после стандартиза�
ции – 628 и 365, соответственно), у женщин – эмо�
циональный стресс (до стандартизации – 101 жен�

щина (27,6 %) и 39 мужчин
(7,1 %); после стандартиза�
ции – 290 и 68, соответствен�
но). Данные факты подтвер�
ждаются и другими исследо�
ваниями [14].

После стандартизации по
возрасту установлено, что
для женщин характерен мел�
коочаговый инфаркт перед�
ней локализации, для муж�
чин – крупноочаговый зад�
ний ИМ, часто с поражени�
ем правого желудочка. По�
лученные данные подтвер�
ждаются другими исследова�
ниями [15].

Учитывая несопостави�
мость характеристик ИМ,
далее для сравнения часто�

ты осложнений отдельно рассматривались пациен�
ты с крупноочаговым и мелкоочаговым ИМ.

У пациентов разного пола с крупноочаговым по�
ражением степень некроза достоверно не различа�
лись – 14,3 ± 1,8 у женщин и 14,7 ± 1,1 у мужчин
(в уравненных по возрасту группах – 15,2 ± 3,1 и
14,1 ± 1,2, соответственно). В остром периоде у
женщин преобладали ИМ тяжелой степени (III�IV)
(р < 0,001), тогда как после стандартизации ИМ
IV степени тяжести чаще регистрировался у муж�
чин (р < 0,01). Исходно у женщин чаще (р < 0,01)
регистрировались НК (II�III степени) и явления
гидроторакса. Подобные результаты продемонстри�
рованы в израильском исследовании [3]. В то же
время, частота кардиогенного шока достоверно пре�
обладала у мужчин во всех возрастных группах, что
подтверждается данными литературы [16]. Во всех
возрастных группах ЖНР III�V градаций по Lown,
атриовентрикулярная блокада преобладали (р <
0,001) у мужчин, после стандартизации выявлено
также преобладание фибрилляции желудочков и
сопровождающего нарушения ритма коллапса (р <
0,05). В исследовании Airaksinen K.E. [17] было по�
казано, что у женщин при острой коронарной окк�
люзии наблюдается более выраженная вагусная ак�
тивность и, соответственно, меньшая частота нару�
шений ритма. В нашем исследовании у женщин дос�
товерно чаще регистрировались лишь пароксизмы
фибрилляции предсердий (ПФП), но это различие
нивелировалось после стандартизации. До стандар�
тизации госпитальная смертность не различалась,
но после стандартизации этот показатель был досто�
верно выше у мужчин (табл. 2). В процессе анали�
за пациентов с ИМ в Национальном регистре США
1994�1997 гг. было выявлено, что после поправок на
возраст, клинические характеристики и инвазивные
вмешательства, смертность мужчин и женщин не
различалась, тогда как исходно смертность среди
женщин была выше [15].

Несмотря на более тяжелое течение ИМ у муж�
чин, длительность пребывания пациентов разного

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Стандартизованные 
по возрасту показатели

Показатели

Наличие предшествующей
стенокардии

Наличие АГ

Предшествующее ОНМК

Предшествующий ИМ

Сахарный диабет 2 типа

Наследственность по ИБС

Наследственность по АГ

Курение

Ожирение 1�3 степени

Женщины, 
n = 366 (100 %)

250 (68,3)

315 (86,1)

42 (11,5)

112 (30,6)

91 (24,9)

95 (26)

81 (22,1)

22 (6,0)

227 (62,0)

Мужчины, 
n = 552 (100 %)

282 (51,1)*

276 (50)*

27 (4,9)*

185 (33,5)

39 (7,1)*

33 (6,0)*

17 (3,1)*

297 (53,8)*

116 (21,0)*

Женщины

613

828

102

325

225

530

461

92

584

Мужчины

564

540**

58**

356

92**

285**

143**

537**

299**

Нестандартизованные 
показатели

Таблица 1
Факторы сердечнососудистого риска у пациентов разного пола с ИМ

Примечание: * � р < 0,05 между нестандартизованными показателями, 
** � р < 0,05 между стандартизованными показателями



пола в блоке интенсивной терапии и в стационаре,
в общем, исходно не различались. Но в уравнен�
ных по возрасту группах выявлено, что мужчины
достоверно меньше времени проводят в отделении
(16,0 ± 0,6 дней у женщин и 14,0 ± 0,5 дней у муж�
чин), что, вероятно, связано с более частым про�
должением лечения молодых мужчин в кардиоло�
гическом санатории.

У пациентов разного пола с мелкоочаговым по�
ражением различий в течении ИМ и сроках госпи�
тализации не было.

Таким образом, нами выявлено 2 типа женщин с
ИМ – женщины с мелкоочаговым поражением, не
имеющие отличительных особенностей, ни до, ни
после стандартизации, по возрасту в сравнении с
мужчинами, перенесшие мелкоочаговый ИМ; и жен�
щины с крупноочаговым поражением, обладающие
специфическими признаками. Так, исходно эти па�
циентки были более тяжелыми по сравнению с муж�

чинами (ИМ III�IV степени
тяжести), тогда как после
коррекции влияния возрас�
та, ИМ у женщин приобре�
тает более легкое течение с
меньшей госпитальной смер�
тностью. Данные факты от�
вергают версию о наличии у
женщин особенностей тече�
ния ИМ, влияющих на прог�
ноз. Основным фактором,
обуславливающим течение
ИМ, является возраст паци�
енток.

Далее, в настоящем исс�
ледовании оценена полнота
проведения диагностических
и лечебных процедур женщи�
нам с ИМ. В общем, пациен�
там обоего пола одинаково
часто проводили ЭХО�КГ.
Женщинам достоверно чаще
назначалось обследование
общего ХС, но после стан�
дартизации данное различие
нивелировалось. В то же вре�
мя, мужчинам любого воз�
раста достоверно чаще про�
водили ранний нагрузочный
тест (РНТ), суточное мони�
торирование электрокарди�
ографии (СМ ЭКГ) и иссле�
дование липидного профиля
(табл. 3). Экстренная КВГ
у женщин не проводилась
(имели показания 100 жен�
щин или 26,5 %), у мужчин
проводилась в 5 случаях (во
всех случаях завершилась
экстренной ЧТКА), тогда как
показания имели 126 мужчин
или 22,8 % (р = 0,044).

Мужчинам чаще проводили ТЛТ, в том числе
и среди лиц, поступивших в первые 12 часов пос�
ле развития болевого синдрома. В других исследо�
ваниях также показано, что среди пациентов, ко�
торым без веских причин не проводили ТЛТ,
большинство составили женщины и лица пожило�
го возраста [1, 5, 6], тогда как проведение ТЛТ
при соблюдении показаний оказывается полезной
независимо от пола, возраста и сопутствующих за�
болеваний [18]. Экстренную ЧТКА женщинам не
проводили (показания имелись у 1 пациентки),
мужчинам – в 5 случаях (была показана 16 паци�
ентам) (р < 0,001). Зарубежные авторы также от�
мечают подобные различия в оказании экстренной
медицинской помощи пациентам [7, 19].

Пациенты мужского пола с ИМ любого разме�
ра достоверно чаще получали реабилитацию в ус�
ловиях кардиологического санатория, хотя эффек�
тивность реабилитационных мероприятий доказана

Таблица 2
Особенности течения крупноочагового ИМ у больных разного пола
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА У ЖЕНЩИН

Стандартизованные 
по возрасту показатели

Показатели

Класс тяжести ИМ:

I

II

III

IV

Рецидивирующий ИМ

Ранняя постинфарктная
стенокардия

НК (Killip):

I

II

III

IV

Гидроторакс

Гидроперикард

Перикардит

Аневризма ЛЖ

Аритмический коллапс

Предсердная
экстрасистолия

ПМА

Блокада левой ножки
пучка Гисса

Атриовентрикулярная
блокада

ЖНР III гр. По Lown и выше

Фибрилляция желудочков

Асистолия желудочков

Разрыв миокарда

Летальный исход

Женщины, 
n = 230 (100 %)

3 (1,3)

41 (17,8)

54 (23,5)

132 (57,4)

38 (16,5)

52 (22,6)

107 (46,5)

88 (38,3)

24 (10,4)

11 (4,8)

34 (14,8)

6 (2,6)

11 (4,8)

18 (7,8)

11 (4,8)

47 (20,4)

28 (12,2)

23 (10)

10 (4,3)

9 (3,9)

9 (3,9)

22 (9,6)

9 (3,9)

26 (11,3)

Мужчины, 
n = 431 (100 %)

9 (2,2)*

143 (33,2)*

60 (13,9)*

219 (50,8)*

39 (9,0)

88 (20,4)

286 (66,3)*

100 (23,2)*

22 (5,1)*

23 (5,3)*

24 (5,6)*

4 (0,9)

22 (5,1)

27 (6,3)

25 (5,8)

82 (19)

29 (6,7)*

27 (6,3)

39 (9)*

65 (15,1)*

30 (7)

23 (5,3)*

8 (1,9)

33 (7,7)

Женщины

138

223

224

392

93

257

625

281

54

23

82

12

23

39

32

175

88

68

28

28

18

39

14

46

Мужчины

95

281

127**

494**

95

254

595

297

52

56**

69

7

37

64

64**

187

89

76

91**

124**

59**

61

20

82**

Нестандартизованные 
показатели

Примечание: * � р < 0,05 между нестандартизованными показателями, 
** � р < 0,05 между стандартизованными показателями



как у мужчин, так и у женщин [20]. Женщины
достоверно реже получали на госпитальном этапе
b�блокаторы, но различие нивелировалось после
стандартизации по возрасту, что подтверждается и
данными литературы [3]. Несмотря на более высо�
кий уровень ХС, статины им также назначались
достоверно реже (стандартизованные показатели),
что подтверждается и в других исследованиях [9].
В то же время, анализ исследований, проводимых
по применению липидснижающей терапии, пока�
зал первостепенную необходимость использования
статинов у женщин [21]. Женщинам же достовер�
но чаще назначали ингиби�
торы ангиотензинпревраща�
ющего фермента (ИАПФ),
что подтверждается данны�
ми литературы [7] и обус�
ловлено, вероятно, большей
частотой АГ (табл. 4).

При выписке мужчинам
достоверно чаще рекомендо�
вали b�блокаторы и стати�
ны, но после стандартиза�
ции это различие нивелиро�
валось. Сохранялось разли�
чие в назначении ИАПФ
(женщинам чаще), аспирина
(мужчинам чаще) и реко�
мендации проведения КВГ
(мужчинам чаще) (табл. 5),
что подтверждается данны�
ми литературы [1, 7].

Таким образом, на стационарном эта�
пе диагностические и лечебные процеду�
ры женщинам проводятся не в полном
объеме.

На годовом этапе КВГ была проведе�
на 105 пациентам – 6 женщинам (1,6 %)
и 99 мужчинам (19,3 %), р < 0,001
(стандартизованные показатели – 112 и
540, соответственно, р < 0,001). Недос�
таточное проведение КВГ женщинам
продемонстрировано и в других иссле�
дованиях [6, 7, 8, 9]. Необходимость хи�
рургической реваскуляризации выявле�
на у 92 пациентов: у 5 женщин (83,3 %)

и 87 мужчин (87,9 %). В литера�
турных источниках есть указа�
ния на то, что мужчины и жен�
щины одинаково часто нуждают�
ся в АКШ, хотя женщинам обыч�
но требуется меньшее количество
шунтов [8]. В то же время, АКШ
было проведено лишь одной жен�
щине (из четырех) и двум мужчи�
нам (из 62�х). ЧТКА была прове�
дена только 7 мужчинам (по дан�
ным КВГ, была показана 25 муж�
чинам и 1 женщине). Полученные
различия, конечно же, не отража�
ют реальной картины, так как ис�

ходное проведение женщинам КВГ несопоставимо
меньше. В литературных источниках представлены
данные, указывающие на то, что женщинам реже
проводят КВГ, ЧТКА и АКШ, даже после поправок
на возраст и исходные характеристики, и положе�
ние вещей за последнее десятилетие не изменилось
[6, 7, 9], несмотря на то, что в настоящее время по�
является все больше подтверждений тому, что, при
строгом учете показаний и адекватной предшеству�
ющей подготовке, смертность мужчин и женщин
после ЧТКА и АКШ достоверно не различаются
[16, 19].

Таблица 3
Лабораторноинструментальное обследование больных ИМ разного пола
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Стандартизованные 
по возрасту показатели

Показатели

Холестерин

Липидный профиль

ЭХО�КГ

РНТ

СМ ЭКГ

Женщины, 
n = 366 (100 %)

352 (96,2)

20 (5,5)

299 (81,7)

31 (8,5)

36 (9,8)

Мужчины, 
n = 552 (100 %)

508 (92)*

82 (14,9)*

484 (87,7)

242 (43,8)*

175 (31,7)*

Женщины

938

81

825

182

108

Мужчины

930

121**

852

331**

252**

Нестандартизованные 
показатели

Примечание: * � р < 0,05 между нестандартизованными показателями, 
** � р < 0,05 между стандартизованными показателями

Стандартизованные 
по возрасту показатели

Показатели

ТЛТ,
в т.ч. у пациентов 
с длительностью боли
менее 12 ч.

β�блокаторы

Аспирин

ИАПФ

Статины

Реабилитация в санатории

Женщины, 
n = 366 (100 %)

17 (4,6)

17 (9,2)

316 (86,3)

333 (91)

328 (89,6)

14 (3,8)

29 (7,6)

Мужчины, 
n = 552 (100 %)

79 (14,3)*

79 (29,9)*

504(91,3)*

503 (91,1)

413 (74,8)*

35 (6,3)

173 (31,3)*

Женщины

58

173

861

903

872

30

140

Мужчины

122**

251**

879

914

765**

62**

296**

Нестандартизованные 
показатели

Примечание: * � р < 0,05 между нестандартизованными показателями, 
** � р < 0,05 между стандартизованными показателями

Таблица 4
Лечебнореабилитационные мероприятия у больных ИМ разного пола

Стандартизованные 
по возрасту показатели

Показатели

b�блокаторы

Аспирин

ИАПФ

Статины

КВГ

Женщины, 
n = 340 (100 %)

249 (73,2)

265 (77,9)

296 (87,1)

102 (30,0)

46 (13,5)

Мужчины, 
n = 518 (100 %)

421 (81,3)*

466 (90,0)*

387 (74,7)*

232 (44,8)*

232 (44,8)*

Женщины

746

780

863

334

239

Мужчины

770

861**

768**

388

447**

Нестандартизованные 
показатели

Примечание: * � р < 0,05 между нестандартизованными показателями, 
** � р < 0,05 между стандартизованными показателями

Таблица 5
Лечебнодиагностические мероприятия, 

рекомендованные больным ИМ разного пола при выписке
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Таким образом, проведение инвазивных проце�
дур, особенно АКШ, у пациентов с ИМ обоего по�
ла явно недостаточно, но у женщин это особенно
выражено.

ВЫВОДЫ:

1. У женщин инфаркт миокарда начинает регис�
трироваться в 40�50 лет, что на 10 лет позже,
чем у мужчин. У женщин с ИМ выявляется
большее количество сопутствующих заболева�
ний (артериальная гипертензия, сахарный диа�
бет 2�го типа, острое нарушение мозгового кро�
вообращения) и сердечно�сосудистых факторов
риска (ожирение, отягощенная наследствен�
ность по ИБС и артериальной гипертензии, ги�
перхолестеринемия), развитие ИМ чаще пред�
варяется эпизодом нестабильности.

2. Течение мелкоочагового ИМ у пациентов раз�
ного пола не различается. Крупноочаговый
ИМ у женщин характеризуется более тяжелым
течением, чаще сопровождается недостаточнос�
тью кровообращения, пароксизмами фибрилля�
ции предсердий. Тогда как, после проведения
стандартизации по возрасту, ИМ у мужчин
приобретает более тяжелое течение, сопровож�
дающееся нарушениями ритма, и более высо�
кую госпитальную смертность.

3. Женщины с ИМ, вне зависимости от возраста,
позже поступают в стационар.

4. Диагностические и лечебные процедуры, в том
числе инвазивные, женщинам с ИМ, по срав�
нению с мужчинами, проводятся не в полном
объеме.
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Опухоли позвоночника среди всех новообра�
зований скелета встречаются в 5�7 % случа�
ев. Если учесть метастатические поражения,

то эта цифра будет значительно больше [1].
Хирургическое лечение опухолей позвоночника

заключается в удалении опухоли в пределах види�
мо неизмененных тканей, в едином блоке с соблю�
дением всех принципов абластики, снятия компрес�
сии спинного мозга и стабилизации позвоночника
[2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10].

Составной частью хирургического лечения опу�
холей позвоночника является его стабилизация, ко�
торая позволяет создать опорную функцию, дос�
тичь быстрой реабилитации пациента [7, 10, 11, 12,
13, 14]. Благодаря стабилизации, появляется воз�
можность удержать статику позвоночника в пра�

вильном положении для профилактики возникно�
вения кифоза и сдавления спинного мозга. Стаби�
лизация позвоночника позволяет освободить боль�
ного от болей, облегчить оставшийся период жизни
и увеличить ее продолжительность [4, 6, 10, 15, 16,
17, 18].

Анализируя вышеизложенное, следует отметить
значение ранней диагностики опухолей позвоноч�
ника. До сих пор дискутируются вопросы о четких
показаниях для хирургического вмешательства, це�
лесообразности применения для стабилизации кос�
тной пластики при замещении дефекта в позвоноч�
нике после удаления опухоли. Нет единой точки
зрения по вопросам техники стабилизации задних
отделов позвоночника. Не решен вопрос о стабили�
зации передних отделов позвонков и использова�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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СТАБИЛИЗАЦИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ ОПУХОЛЕВЫХ ПОРАЖЕНИЯХ

Под наблюдением авторов находились 61 больной с доброкачественными, первично
злокачественными и метастатическими опухолями позвоночника. Наряду с клинико
неврологической диагностикой, использовались лучевые (рентгенография, контрастная
миелография, КТ, МРТ), лабораторные, патоморфологические методы исследования. У
всех больных проведено хирургическое вмешательство на передних и задних отделах
позвоночника с последующей стабилизацией. В случаях поражения всего сегмента поз
вонка проводилась двухэтапная спондиллэктомия. Для стабилизации позвоночника ис
пользовались протезы из титана и пористого никелида титана в передних отделах. Ста
билизацию задних отделов позвоночника осуществляли металлическими пластинами и
путем транспедикулярной фиксации.
Хирургическое лечение при доброкачественных опухолях позволяет добиться полного
выздоровления, при злокачественных – предотвратить неврологические осложнения,
улучшить качество жизни пациента.

Ключевые слова: позвоночник, диагностика, опухоли, хирургическое лечение.

61 patients with benign, primarily malignant growth and metastatic tumors of the spine have
been under medical observation of the authors. Parallel with cliniconeurological diagnostics
radial (including roentgenography, contrast myelography, CT scanning, MRI – tomography),
laboratory and pathomorphological research methods were being used. All the patients we
re operated on the front and back parts of the spine with stabilization to follow. Twophase
spondylactomy was being carried out in case of the whole vertebra segment being affected.
To stabilize the front parts of the spine prosthetic devices made of titanium and porous nic
kelide of titanium were being used. The stabilization of the back parts of the spine was made
by means of metal plates and by transpaedicular fixation.
Surgical treatment of patients having benign tumors allows to achieve complete recovery.
Surgical treatment of patients having malignant growth allows to prevent neurological com
plications, to improve quality of patients’ life.

Key words: spine, diagnostics, tumors, surgical treatment.
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нии современных материалов для замещения тел
позвонков. Противоречивы взгляды на очередность
и сроки проведения стабилизации передних или
задних отделов позвоночника при поражении всего
сегмента позвонка.

Целью данной работы является повышение эф�
фективности хирургического лечения больных с
опухолями позвоночника на основании проведения
сравнительного анализа современных методов ди�
агностики и различных способов хирургической
стабилизации задних и передних отделов позво�
ночника.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Наряду с клинико�неврологической диагности�
кой, использовались лучевые (рентгенография, кон�
трастная миелография, КТ, МРТ), лабораторные,
патоморфологические методы исследования.

При обработке и оценке результатов исследова�
ния использовался метод параметрической статис�
тики с расчетом относительных показателей и оцен�
кой их достоверности по критерию Стьюдента.

Исходы лечения больных представлены на ос�
новании изучения ближайших и отдаленных ре�
зультатов.

Клинические наблюдения выполнены у 61 опери�
рованного пациента с доброкачественными и злока�
чественными опухолями позвоночника (первично�
злокачественные, метастатические). Локализация
поражения: шейный отдел – 9 пациентов (14,8 %),
грудной – 25 (41,0 %), поясничный – 27 человек
(44,3 %).

Установлено, что злокачественные опухоли наи�
более часто локализуются в грудном отделе, а доб�
рокачественные – в поясничном отделе позвоночни�
ка. Среди пациентов было 24 женщины (39,3 %),
средний возраст составил 41,7 ± 3,2 лет, и 37 муж�
чин (60,7 %), средний возраст – 49,9 ± 2,6 лет.

Доброкачественные опухоли выявлены у 24 па�
циентов (39,3 %), первично�злокачественные – у
7 пациентов (11,5 %), метастатические – у 30 паци�
ентов (49,2 %).

Операции на передних отделах позвоночника
(резекция тела или тел позвонков, пораженных
опухолью) проведены у 28 больных (45,9 %), на
задних отделах – у 16 (26,2 %), двухэтапная спон�
диллэктомия – у 17 больных (27,8 %).

Из 24 пациентов с доброкачественными опухо�
лями остеома диагностирована в 1 случае, хондро�
ма – в 7, остеобластокластома – в 4, остеобласто�
ма – в 3, гемангиома – в 6, нейрофиброма – в 2,
невринома – в 1 случае. Среди них, женщины сос�
тавили 13 человек (54,2 %), средний возраст –
33,7 ± 4,5 лет, мужчины – 11 человек (45,8 %),
средний возраст – 43,4 ± 4,7 лет.

Из представленных данных выявлено, что наи�
большее количество доброкачественных новообра�
зований локализуется в поясничном отделе позво�
ночника, затем следуют грудной и шейный отделы.

Грудной отдел чаще поражает гемангиома, пояс�
ничный – хондрома.

Показанием для оперативного лечения являлись
боли локального характера, ночные боли, ограни�
чение подвижности в сегменте позвоночника, нару�
шение осанки. При прогрессировании заболевания
отмечались корешковые боли, парезы, параличи.
На рентгенограмме, при КТ� и МРТ�исследованиях
в телах позвонков, суставных отростках или дуж�
ках определялось наличие деструкции, в семи слу�
чаях имелись патологические переломы.

При доброкачественных опухолях передняя ста�
билизация позвоночника проведена 14 пациентам.
В 9 случаях – с использованием имплантата из по�
ристого титана, у 2�х пациентов использовался ау�
тотрансплантат из гребня крыла подвздошной кос�
ти, в 3�х случаях установлен титановый протез.

Задняя стабилизация выполнена 5 пациентам, в
трех случаях – фиксация металлическими пласти�
нами, у 2�х больных – фиксаторами Roy�Camilla.
В пяти случаях проведена тотальная двухэтапная
спондиллэктомия. Трем больным передний спонди�
лодез проведен аутотрансплантатом из гребня кры�
ла подвздошной кости, задняя стабилизация – ме�
таллическими пластинами. Передняя стабилизация
у 2�х пациентов проведена имплантатом из порис�
того титана, задняя – фиксаторами Roy�Camilla.

Первично�злокачественные опухоли наблюда�
лись у 7 больных (11,5 %): две женщины (28,5 %),
средний возраст 61 ± 7 лет, и 5 мужчин (71,5 %),
средний возраст 43 ± 7,1 лет.

Наиболее часто первично�злокачественные опу�
холи поражают грудной отдел позвоночника. Осте�
огенная саркома встретилась у двух больных, у
5 пациентов выявлена плазмоцитома. Показанием к
оперативному лечению явились боли, усиливающи�
еся по ночам, не прекращающиеся даже в положе�
нии лежа, резкое ограничение подвижности позво�
ночника, наличие патологического перелома, нев�
рологических расстройств. Передняя стабилизация
при поражении тела позвонка выполнена у 2�х
больных аутотрансплантатом из крыла подвздош�
ной кости, у одного больного установлен имплантат
из пористого титана; у одного пациента с пораже�
нием задних структур выполнена стабилизация ме�
таллическими пластинами, у одного – задняя фик�
сация по Roy�Camilla. У 2�х больных проведена то�
тальная двухэтапная спондиллэктомия. Стабилиза�
ция позвоночника осуществлена в первом случае
титановым протезом и металлическими пластина�
ми, во втором – аутотрансплантатом и металличес�
кими пластинами.

Пролечено 30 больных (49,2 %) с метастатичес�
кими поражениями позвоночника. Из них, 9 жен�
щин (30 %), средний возраст – 49,1 ± 2,6 лет, и
21 мужчина (70 %), средний возраст – 55,0 ±
2,4 лет.

По локализации первичной опухоли пациенты
распределены на 6 групп: почка – 8 случаев
(26,7 %), молочная железа – 7 (23,3 %), легкое –
5 (16,7 %), предстательная железа – 4 (13,3 %),
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желудок – 3 случая (10 %). У 3 пациентов (10 %)
первичный очаг не выявлен.

Как показывают исследования, по числу метас�
тазов в позвоночник первое место занимает рак
почки, затем – рак молочной железы и легкого.

В зависимости от локализации процесса, боль�
ные распределены на 3 группы. Шейный отдел поз�
воночника – 5 пациентов (16,7 %), грудной отдел
позвоночника – 12 пациентов (40 %), поясничный
отдел позвоночника – 13 пациентов (43,3 %).

По возрасту пациенты распределены на 5 групп:
31�40 лет – 3 пациента (10 %), 41�50 лет – 12
(40 %), 51�60 лет – 7 (23,3 %), 61�70 лет – 6
(20 %), 71�80 лет – 2 пациента (6,7 %).

Чаще всего метастатические поражения отмеча�
лись у лиц старше 40 лет (90 %), выявлялись через
6�18 месяцев после хирургического лечения первич�
ной опухоли.

Всем больным, в зависимости от локализации
процесса, проведено оперативное лечение. Передняя
стабилизация выполнена 11 пациентам (36,7 %), в
7 случаях – имплантатом из пористого титана, в
3�х – имплантатом из титана, у одного больного
использовали аутотрансплантат из крыла подв�
здошной кости. Задняя стабилизация выполнена
9 больным (30 %), у 8 пациентов – металлически�
ми пластинами, у одного – транспедикулярная
фиксация. Двухэтапная спондиллэктомия выпол�
нена у 10 пациентов (33,3 %). В 3�х случаях ста�
билизация проводилась пористым титаном и ме�
таллическими пластинами, в 3�х – титановым
протезом и пластинами Roy�Camilla, в одном –
пористым титаном и аутотрансплантат из крыла
подвздошной кости, в 2�х – пористым титаном и
транспедикулярной фиксацией, в одном – титано�
вым протезом и металлическими пластинами.

Неврологические нарушения зависели от уров�
ня поражения и степени компрессии спинного моз�
га опухолевым процессом или возникали в резуль�
тате патологического перелома тела позвонка. Для
оценки неврологических нарушений использова�
лась система градаций по Frankel [19].

Согласно этой классификации, больные были
распределены на 5 групп: группа А – больные с пол�
ным нарушением двигательных и чувствительных
функций; группа В – больные с полным нарушени�
ем двигательных и частичным выпадением чувстви�
тельных функций; группа С – больные с бесполез�
ной остаточной двигательной функцией; группа Д –
больные с сохраненными полезными двигательными
функциями, хорошим объемом движений в суставах
нижних конечностей, с сохранением способности хо�
дить; группа Е – больные с отсутствием значитель�
ного расстройства двигательных и чувствительных
функций, с возможным изменением рефлексов.

Патологические переломы позвонков наблюда�
лись у 27 пациентов (44,3 %). В случае доброкачес�
твенного поражения: при остеобластокластоме – у
4�х пациентов, при гемангиоме – у 3�х пациентов.
В трех случаях переломы выявлены при плазмоци�
томе. При метастазах из молочной железы перело�

мы выявлены у 5 пациентов, при метастазах из лег�
кого – у 3�х, при метастазах из почки – у пяти, из
желудка – у 2�х. У 2�х больных с переломами пер�
вичный очаг не выявлен.

Данное исследование показало, что все способы
обследования дают возможность выявить деструк�
цию позвонка. Процент выявления зависит от сро�
ков, прошедших со дня заболевания. В ранние сро�
ки он значительно выше при проведении КТ и
МРТ, чем при рентгено� и томографии.

Прооперирован 61 пациент, выполнено 88 опе�
раций, из них 10 операций – взятие аутотрансплан�
тата из гребня крыла подвздошной кости. Для
уменьшения травматизации тканей, удобного мани�
пулирования в ране применялись усовершенство�
ванные инструменты: элеваторы и остеотомы с уд�
линенными рукоятками, крючок для отведения
диафрагмы, игла Дешана, приспособленная для ли�
гирования сегментарных сосудов, устройства для
измерения костного паза после резекции тела поз�
вонка. Передняя стабилизация выполнена с ис�
пользованием аутотрансплантата из гребня крыла
подвздошной кости 5 больным, замещение дефекта
пористым титаном проведено 17 пациентам, в 6 слу�
чаях установлен титановый протез. Задняя стаби�
лизация металлическими пластинами выполнена
12 пациентам, стабилизация по Roy�Camilla –
3 больным, транспедикулярная фиксация – одному
пациенту. При проведении тотальной спондиллэкто�
мии стабилизация проводилась: аутотрансплантат +
металлические пластины – 4 пациента, пористый
титан + Roy�Camillа – 2, протез из титана + метал�
лические пластины – 2, протез из титана + Roy�Ca�
milla – 3, пористый титан + аутопластика – 1, по�
ристый титан + металлические пластины – 3,
пористый титан + транспедикулярная фиксация –
2 пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При стабилизации передних отделов позвоноч�
ника протез из титана позволяет устранить дефор�
мацию, сохранить достигнутую коррекцию, восста�
новить опорную функцию позвоночника. При его
использовании, по сравнению со стабилизацией ау�
тотрансплантатом, время операции сокращается на
30,1 ± 1,1 мин., а по сравнению с пористым тита�
ном – на 9,6 ± 0,4 мин. Применение аутотранс�
плантатов менее эффективно.

Транспедикулярная стабилизация позвоночника
является наиболее оптимальной, не требует внеш�
ней фиксации и сохраняет достигнутую коррек�
цию, восстанавливая опорную функцию. Металли�
ческие пластины применять нецелесообразно.

При тотальной спондиллэктомии стабилизация
передних отделов протезом из титана, а задних –
путем транспедикулярной фиксации, позволяет
устранить деформацию позвоночника, предотвра�
тить потерю достигнутой коррекции, восстановить

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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опорную функцию позвоночника, сократить время
операции.

У всех больных с доброкачественными опухоля�
ми в послеоперационном периоде болевой синдром
купирован. Опорная функция позвоночника вос�
становлена у 7 пациентов (100 %), имевших пато�
логические переломы.

При имеющихся в дооперационном периоде нев�
рологических расстройствах, 9 пациентов из груп�
пы Д перешли в группу Е, 2 пациента – из группы
С в группу Д. Улучшение неврологической сипто�
матики отмечено в 100 % случаев.

У больных, оперированных по поводу первич�
но�злокачественных опухолей, в послеоперацион�
ном периоде болевой синдром уменьшился в 100 %
случаев. Восстановлена опорная функция позво�
ночника у 3�х пациентов, имевших патологический
перелом позвонка. У 6 пациентов четкого регресса
неврологической симптоматики не выявлено, один
больной перешел из группы С в группу Д.

У больных с метастатическими опухолями в
послеоперационном периоде болевой синдром
уменьшился, восстановилась опорная функция
позвоночника у 17 пациентов (100 %), имевших па�
тологические переломы. Из 14 пациентов, имев�
ших в дооперационном периоде неврологические
расстройства, трое перешли из группы Д в группу
Е, один – из группы С в группу Д. У остальных
10 больных положительной неврологической сим�
птоматики не отмечено. У 16 пациентов неврологи�
ческих расстройств в дооперационном периоде не
выявлено; отрицательной неврологической симпто�
матики в послеоперационном периоде не обнару�
жено.

Отдаленные результаты через 5 лет после хи�
рургического лечения по поводу доброкачествен�
ных опухолей позвоночника изучены у 15 пациен�
тов (62,5 %). В раннем послеоперационном периоде
2 пациента оставались в группе Д, а 9 пациентов –
в группе Е. Неврологических расстройств не было
у 4 больных 

Произошел регресс неврологических расс�
тройств, остававшихся в послеоперационном пери�
оде, у всех больных (100 %). Боли в позвоночнике
отсутствовали, опорная функция сохранена у всех
пациентов. Потеря коррекции до 5о отмечена у од�
ного пациента после 2�х этапной спондиллэктомии
и стабилизации аутотрансплантатом и металличес�
кими пластинами. Рецидива опухоли нет.

В послеоперационном периоде продолжитель�
ность жизни больных с остеогенными саркомами
составила 4 ± 1 мес., с плазмоцитомами – 14,6 ±
2,9 мес., с метастатическими опухолями – 7,1 ±
0,8 мес. Для проведения послеоперационной хими�
отерапии и лучевой терапии больные переводились
в онкодиспансер.

Осложнения при хирургическом лечении опухо�
лей позвоночника мы разделили на две группы:
1. Осложнения, возникшие во время оперативного

вмешательства (кровотечение, повреждение плев�
рального синуса, повреждение брюшины).

2. Ранние послеоперационные осложнения, раз�
вившиеся в первую неделю после операции
(пневмония, задержка мочеиспускания, парез
кишечника).
Таким образом, возникшие осложнения явились

следствием объемного и травматичного оперативно�
го вмешательства, но на окончательных результатах
лечения они существенно не отразились. При обсле�
довании пациентов с доброкачественными опухоля�
ми в поздние сроки, констатировано выздоровление.

ВЫВОДЫ:

1. На современном этапе наиболее информативны�
ми методами диагностики опухолей позвоночни�
ка являются компьютерная и магнитно�резонан�
сная томография, позволяющие в ранние сроки
поставить диагноз и определить показания для
хирургического лечения.

2. Оперативное лечение больных с первично�зло�
качественными опухолями и метастазами в поз�
воночник является оправданным, позволяет
предотвратить неврологические осложнения,
осуществить стабилизацию позвоночника, улуч�
шить качество жизни пациента. Оперативное
лечение больных с доброкачественными опухо�
лями позвоночника позволяет добиться полного
выздоровления и социальной реабилитации.

3. Хирургическое вмешательство при поражениях
передних и задних отделов позвоночника зак�
лючается в радикальном удалении опухоли. На�
иболее оптимальным хирургическим вмеша�
тельством является спондиллэктомия в один
или два этапа, позволяющая добиться макси�
мальной медуллярной декомпрессии и адекват�
ной абластичности операции.

4. Для стабилизации передних отделов позвоноч�
ника оптимальным является применение проте�
за из титана и пористого титана. При пораже�
нии задних отделов целесообразно проведение
транспедикулярной фиксации.

5. При поражении всего сегмента позвонка стабили�
зацию задних отделов позвоночника металличес�
кими пластинами проводить нецелесообразно.
Наилучшим методом является транспедикуляр�
ная фиксация, а стабилизацию передних отделов
позвоночника следует проводить с применением
протезов из титана и пористого титана.
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Результаты наблюдений исследователей природ�
но�очаговых инфекционных заболеваний свиде�
тельствуют о возможности развития практичес�

ки у каждого больного смешанного инфекционного
заболевания, связанного с укусом клеща [1, 2]. Наи�
более вероятной смешанной клещевой инфекцией на
территории Кузбасса является энцефалитно�боррели�
озная инфекция [3]. Отсутствие в клинических прояв�
лениях типичного синдрома клещевого боррелиоза –
мигрирующей кольцевидной эритемы – и поздние
сроки появления специфических иммуноглобулинов в
крови больных (3�4 неделя заболевания) в значитель�
ной степени затрудняют раннюю диагностику смешан�
ной инфекции, что может отразиться на эффективнос�
ти лечения больных этой группы [4].

Целью данного исследования было выявление у
заболевших признаков (клинических и параклиничес�
ких) смешанной клещевой инфекционной патологии,
которые могли быть использованы для предваритель�
ной диагностики, до верификации возбудителей забо�
левания. Нами, с использованием дисперсионного
анализа, проведена оценка наиболее типичных кли�
нических проявлений болезней, а также показателей
широко распространенных параклинических исследо�
ваний, доступных для проведения в большинстве ле�
чебных учреждений.

По нозологической принадлежности выделены
следующие группы больных: клещевой энцефалит,
иксодовый боррелиоз, смешанная клещевая инфекция
и не верифицированные инфекционные заболевания,
связанные с укусом клеща. Математическому анализу
подвергнуты следующие признаки: пол больного; воз�
раст; дата заболевания; длительность инкубационного
периода, госпитализации; длительность лихорадочно�

го периода первой, второй и третьей волны заболева�
ния; длительность менингеального синдрома, очаго�
вой неврологической симптоматики, эпилептического
синдрома, периферических и центральных параличей;
наличие поражения черепных нервов, нарушений ды�
хания; длительность мигрирующей эритемы; наличие
экзантем, артралгий; показатели общего анализа кро�
ви, мочи и спинномозговой жидкости.

Обследование больных проводилось в первые че�
тыре дня острого периода заболевания при одновол�
новом течении и в первые три�четыре дня каждого
обострения при многоволновом течении заболева�
ния. В результате дисперсионного анализа, выявле�
ны дифференциально�диагностические признаки,
имеющие достоверные различия (р < 0,05), которые
представлены в таблице.

Выявленные признаки клещевых инфекций, име�
ющие дифференциально�диагностическое значение,
были подвергнуты дальнейшей статистической обра�
ботке. С целью определения информативности приз�
наков выделены две группы больных. Первую сос�
тавили 53 человека с серологически верифицирован�
ной моноинфекцией клещевого энцефалита, вторую
группу – 41 человек с серологически подтвержден�
ной смешанной клещевой энцефалитно�боррелиоз�
ной инфекцией. Статистическая обработка материа�
ла проводилась по методу последовательного анали�
за [5]. Информативность признаков, достигшая 0,5,
свидетельствовала об их достоверности.

Специфичность, чувствительность и точность
прогнозирования заболевания достаточно высокая.
Специфичность способа прогнозирования опреде�
лена процентным соотношением числа совпадений
клинических, серологических и патоморфологичес�
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ких диагнозов к числу больных, обследованных по
подозрению на смешанные клещевые нейроинфек�
ции. Показатель составил 73,2 ± 8,1 %. Специфич�
ность обусловлена клинико�анамнестическими, ла�
бораторными критериями диагностики клещевых
инфекционных заболеваний [3, 4, 6, 7, 8].

Для проверки точности прогноза у больных со
смешанными клещевыми нейроинфекциями в пер�
вые четыре дня болезни использовались данные
62 историй болезней. Точность прогноза определя�
лась процентным соотношением числа больных с

прогнозируемым течением заболевания к числу
больных с верифицированным впоследствии ди�
агнозом смешанной клещевой нейроинфекции.
Точность прогноза составила 65 %. Результаты
проведенных нами исследований представлены в
диагностической таблице.

Способ применения таблицы. Находят диаг�
ностические коэффициенты, соответствующие
обнаруженным у больного величинам признаков
и суммируют их до получения итоговых сумм.
Сумма (+)7 баллов и более соответствует прогно�
зу развития смешанной нейроинфекции. Сумма
(�)8 баллов и более указывает на возможность
развития моноинфекции клещевого энцефалита.
При получении промежуточных значений сумм
диагностических коэффициентов, когда ни один
из указанных порогов не достигнут, делается
заключение о неопределенном прогнозе.

Примеры использования диагностической таб�
лицы.

Пример 1. Больной П., история болезни
№ Г4799, диагноз при поступлении: клещевой
энцефалит, лихорадочная форма. В первый день
болезни отмечались высокая лихорадка до 39°С,
слабость, головная боль, тошнота. На фоне тера�
пии антипиретиками и иммуноглобулином, с тре�
тьего дня заболевания, температура тела норма�
лизовалась. Период апирексии составил 6 дней,
состояние больного было удовлетворительным.
На десятый день заболевания вновь развилась
высокая лихорадка до 39,2°С, рецидивировала
головная боль, тошнота, присоединилась свето�
боязнь. При неврологическом исследовании оп�
ределялись умеренно выраженные менингеаль�
ные симптомы, очаговых симптомов поражения
нервной системы не было. В общем анализе кро�
ви (третий день болезни) гемоглобин составил
120 г/л; моноциты – 4 %. В общем анализе мо�
чи (третий день болезни) – следы белка. В спин�
номозговой жидкости (одиннадцатый день болез�
ни) содержание нейтрофилов было 20 %,
лимфоцитов – 80 %. Результаты иммунологичес�
кого исследования, подтверждающие смешанную
энцефалитно�боррелиозную инфекцию получены
на двадцать второй день болезни (иммуноглобу�
лины к вирусу КЭ класса М отсутствовали, клас�
са G составили – 1 : 1600; индекс Лайма – 2,36).

Прогнозирование клещевой инфекции прове�
дено на четвертый день болезни. Длительность
лихорадки первой волны составила два дня

(+1 балл); длительность менингеального синдрома
на десятый день болезни – один день (0 баллов);
поражение черепных нервов отсутствует (0 баллов);
гемоглобин крови 120 г/л (+1 балл); моноциты кро�
ви 4 % (0 баллов); в моче следы белка (+2 балла);
на одиннадцатый день болезни в спинномозговой
жидкости нейтрофилов 20 % (+1 балл), лимфоцитов
80 % (+2 балла). В итоге, на одиннадцатый день за�
болевания сумма баллов была равна (+)7.

Таким образом, порог предварительного диагно�
за смешанной клещевой инфекции (+7 баллов) у

Таблица
Диагностическая таблица прогнозирования развития
смешанной энцефалитноборрелиозной инфекции

Ìåäèöèíà
в Кузбассе 15№ 3 2004

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СМЕШАННОЙ КЛЕЩЕВОЙ 
ЭНЦЕФАЛИТНО�БОРРЕЛИОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

Признаки

Длительность лихорадки

Длительность 
клинических проявлений 
менингеального синдрома

Поражение 
черепных нервов

Гемоглобин крови (г\л)

Процентное соотношение
моноцитов крови

Протеинурия

Процентное соотношение 
нейтрофилов в СМЖ

Процентное соотношение 
лимфоцитов в СМЖ

Величина
признака

1�2 дня
3�6 дней
7�14 дней

14�25 дней
26 и более дней

0 дней
1�16 дней

17�24 дней
25 и более дней

отсутствует
имеется

до 100
101�110
111�120
121�130
131�140
141�150
151�160

161 и более

1 %
2 %
3 %
4 %

5�6 %
7�9 %

10�12 %
13 % и более

отсутствует
имеется

плеоцитоз
отсутствует

1�3 %
4�10 %
11�20 %
21�30 %
31�40 %

41 % и более

плеоцитоз
отсутствует

6�20 %
21�40 %
41�60 %
61�80 %
81�90 %

91 % и более

Диагностический
коэффициент

+1
0
�1
�1
�3

0
0
0

+1

0
+2

0
0

+1
0
�1
�1
0

+1

�2
�1
�1
0
0

+1
0
�2

0
+2

�1

�4
�1
+1
�1
0

+2

�1

�0
+1
+3
+2
0
�2
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больного достигнут на второй день второй волны
заболевания (одиннадцатый день), за десять дней
до завершения иммунологической диагностики.

Пример 2. Больной С., история болезни № Г4452,
диагноз при поступлении: не верифицированное
клещевое инфекционное заболевание. В первый и
второй дни болезни отмечались лихорадка 38,8°С,
головная боль, миалгия. Поступил в клинику на
третий день болезни: усилилась головная боль, тем�
пература тела повысилась до 39,3°С. На четвертый
день болезни в общем анализе крови гемоглобин
составил 151 г/л; моноциты – 14 %. В общем ана�
лизе мочи белка нет. В спинномозговой жидкости
нейтрофилов 3 %, лимфоцитов 97 %.

Суммирование диагностических коэффициентов
на четвертый день заболевания: длительность лихо�
радки первой волны не известна, лихорадка про�
должается (не оценивается); длительность менинге�
альных симптомов не известна (не оценивается);
поражение черепных нервов отсутствует (0 баллов);
гемоглобин крови 151 г/л (0 баллов), моноциты
14 % (�2 балла); в спинномозговой жидкости ней�
трофилов 3 % (�4 балла); лимфоцитов 97 % (�2 бал�
ла). Итоговая сумма – (�)8 баллов.

Таким образом, на четвертый день болезни было
принято решение о вероятном наличии у больного
моноинфекции клещевого энцефалита, что подтвер�
дилось на двадцатый день заболевания, после за�
вершения серологического исследования.

Проверка предложенной диагностической табли�
цы у 58 больных с клещевыми нейроинфекциями по�
казала: совпадение прогноза – 47 случаев (81,03 %);
ошибочные прогнозы – 5 случаев (8,62 %); неопре�
деленные прогнозы – 6 случаев (10,34 %).

ВЫВОДЫ:

1. Применение разработанных диагностических
тестов в ранние сроки острого периода клеще�

вых инфекционных заболеваний позволяет по�
высить точность предварительной диагностики
смешанной клещевой энцефалитно�боррелиоз�
ной нейроинфекции более 80 %.

2. Разработанный способ предварительной диаг�
ностики смешанной клещевой нейроинфекции
обладает достаточно высокой точностью и дос�
тупен в применении.

3. Выявление у больных прогностических призна�
ков смешанной клещевой нейроинфекции позво�
ляет своевременно применять у них комплек�
сную терапию.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Клинические и патогенетические аспекты взаимодействия возбу�

дителей клещевых инфекций: боррелиоза и клещевого энцефа�

лита /А.Н Алексеев, Л.И. Волкова, М.А. Вашукова, Е.В. Дубинина

//http: www.tick.ru.

2. Коренберг, Э.И. Изучение и профилактика микстинфекций, пере�

дающихся иксодовыми клещами /Э.И. Коренберг //Вестн.

РАМН. – 2001. – № 11. – С. 41�45.

3. Природно�очаговые клещевые нейроинфекции Западной Сиби�

ри /В.Н. Дроздов, В.Н. Коваленко, Ю.В. Веселов и др. – Кемеро�

во, 1988. – 126 с.

4. Клиническая характеристика клещевого энцефалита при его

сочетании с Лайм боррелиозом /М.Л. Амосов, О.М. Лесняк,

Р.Г. Образцова, В.Г. Мельников и др. //Вопр. вирусологии. –

2000. – № 3. – С. 25�28.

5. Гублер, Е.В. Вычислительные методы анализа в распознавании

патологических процессов /Е.В. Гублер. – Л., 1978. – 294 с.

6. Burrascano, J. Diagnostic hints and treatment guidelines for Lyme and

other tick�borne illnesses /Burrascano J. //http: www.ilads.org/bur�

rascano.�1102.htm.

7. Pachner, A.R. Central nervous system manifestations of Lyme disease

/Pachner A.R., Duray P., Steere A.C. //Arch Neurol. – 1989. – N 46. –

Р. 790�795.

8. Report of WHO workshop on Lyme Borreliosis Diagnosis and Surveil�

lance: Warsaw, Poland, 20�22 June, 1995. //WHO/CDS/VPH/95. –

1996. – Р. 141�1.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СМЕШАННОЙ КЛЕЩЕВОЙ 
ЭНЦЕФАЛИТНО�БОРРЕЛИОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

КОНГРЕСС «ВЫСОКИЕ ТЕХНОЛОГИИ» – 
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ: МЕДИЦИНА, БИОТЕХНОЛОГИЯ, 

ОБРАЗОВАНИЕ, СОЦИОЛОГИЯ, ПРАВО.
Париж, 58 ноября 2004 г.

Прием заявок и тезисов до 20 сентября 2004 г.

IX МЕЖДУНАРОДНАЯ ЭКОЛОГИЧЕСКАЯ СТУДЕНЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
«ЭКОЛОГИЯ РОССИИ И СОПРЕДЕЛЬНЫХ ТЕРРИТОРИЙ. ЭКОЛОГИЧЕСКИЙ КАТАЛИЗ»

Новосибирск, 30 октября 2004 г.

Прием заявок и тезисов до 25 сентября 2004г.



А.В. Леванов, О.М. Шишкин, С.П. Холманский, Г.М. Решетников, 
В.Ю. Головкин, В.В. Тарасов, Е.В. Головкин, В.В. Семисынов

Центр реабилитации и профилактики,
Медицинское управление «Тюментрансгаз»,

г. Тюмень,
Российский государственный медицинский университет,

г. Москва

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ У ЛИЦ, 
ЗАНЯТЫХ В ГАЗОТРАНСПОРТНОЙ 
ОТРАСЛИ В УСЛОВИЯХ ЗАПОЛЯРЬЯ

Ìåäèöèíà
в Кузбассе 17№ 3 2004

При переходе здравоохранения на работу в ус�
ловиях медицинского страхования, количес�
тво профилактических осмотров резко умень�

шилось. Это привело к нарушению преемственности
на каждом этапе профилактики заболеваний и лече�
ния пациентов. Учитывая, что современные условия
обитания человека характеризуются постоянным неб�
лагоприятным воздействием природных и антропо�
генных факторов окружающей и производственной
среды, профилактические осмотры являются важной
и неотъемлемой частью оказания медицинской помо�
щи населению в выявлении и профилактике заболе�
ваний [1]. В настоящее время отмечается стойкая тен�
денция к регулярному проведению углубленных ме�
дицинских осмотров лиц, занятых в производствен�
ной сфере крупных промышленных объединений.

Принимая во внимание, что хирургическая по�
мощь при запущенных случаях заболеваний – это
один из наиболее дорогостоящих видов медицин�
ской помощи (так как она оказывается, как прави�
ло, в стационарных условиях), очевидно, что учас�
тие хирурга в профилактических осмотрах важно
не только с медико�социальной позиции, но и с эко�
номической [2]. Профилактические осмотры раз�

личных контингентов населения позволяют выявить
заболевания хирургического профиля на ранних
стадиях, что создает возможность своевременного
проведения лечебно�оздоровительных и профилак�
тических мероприятий. Особенно это актуально для
лиц, постоянно или длительно проживающих в неб�
лагоприятных климатических условиях, зачастую
не имеющих возможности прохождения регуляр�
ных медицинских осмотров. Нами была прослеже�
на структура хирургической патологии, выявленной
во время медицинских осмотров у лиц, занятых в
производственной сфере «Тюментрансгаза».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было осмотрено 414 человек, занятых в произ�
водственной сфере одного линейно�производствен�
ного управления ПО «Тюментрансгаз» в возрасте
23�63 года. Из них мужчин было 247 чел. (54,2 %),
женщин – 167 (45,8 %). Распределение по возрас�
ту и полу представлено в таблице 1.

Осмотр проводился хирургом в составе комплек�
сной врачебной бригады, в которую входили также те�
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профилактический осмотр, Крайний Север.

Complex examination of persons working in gastransport industry in conditions of the North ma
de it possible to find early forms of diseases, to estimate the degree of pathology and to establish
adequate treatment. The materials received in this examination confirm that the presence of a
surgeon at such prophylactic examinations significantly increases their common effectiveness
and the active prophylactic work has a positive meaning both for patients and for the community.

Key words: surgical pathology, nosologic forms, prophylactic examination, 
Polar North.



рапевт, кардиолог, невропатолог, дерматолог, гинеко�
лог, уролог, отоларинголог, офтальмолог, гастроэнте�
ролог, эндокринолог и психотерапевт. Диагностика
основывалась на данных объективного визуального
осмотра, анамнеза, ректального исследования, резуль�
татов ультразвукового исследования, ФГДС, клини�
ческого и биохимического исследования крови и мочи.

Ректально осматривались в обязательном поряд�
ке все лица старше 40 лет, и при наличии показа�
ний – пациенты других возрастных категорий.

Статистическую обработку проводили в прог�
рамме «Excel�Windows�2000».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного осмотра было уста�
новлено, что общий уровень заболеваемости у лиц,
занятых в газотранспортной отрасли в условиях За�
полярья, составляет 132,6 ± 2,8 на 100 работающих.

В сумме выявленной патологии, первое место за�
няли заболевания органов пищеварения (20,4 %),
второе – нервной системы (19,5 %); на третьем мес�
те находились гинекологические заболевания (12 %);
на четвертом и пятом – заболевания сердечно�сосу�
дистой системы (10,6 %) и офтальмологические
(9,5 %). На долю заболеваний эндокринной системы,
ЛОР органов и урологической патологии приходи�
лось от 7,8 % до 5,3 %. Удельный же вес хирурги�
ческих и кожных заболеваний не превышал, со�
ответственно, 3,8 % – 4 %.

При анализе распространенности выявленных
заболеваний работников газотранспортной отрас�
ли, был отмечен высокий уровень патологии пи�
щеварительного тракта и нервной системы, соста�
вивших, соответственно, 27,1 ± 1,7 и 25,9 ± 1,6
на 100 работающих. Частота встречаемости дру�
гих заболеваний, по сравнению с патологией пи�
щеварительной и нервной системы, была ниже
(p < 0,001). При этом хирургическая патология
составила самый низкий уровень – 5,1 ± 0,8 на
100 работающих (р < 0,001) (табл. 2).

Несмотря на преобладание (в 1,5 раза) среди
всех осмотренных лиц мужского пола, общий уро�
вень хирургической заболеваемости у них оказал�
ся практически в 2 раза ниже, по сравнению с
женщинами, и составил 21,1 ± 2,6 случаев на
100 работающих (p < 0,001). Среди всех случаев
выявленной патологии, у мужчин достоверно пре�

обладал удельный вес таких нозологических форм,
как патология геморроидальных вен (25 %), сколиоз
грудного отдела позвоночника (19,2 %), плоскостопие
(13,5 %), варикозная болезнь (11,5 %). Остальные за�
болевания встречались значительно реже, и частота
их обнаружения находилась в пределах 1,9 % – 9,6 %.

Наибольшая доля выявленных заболеваний уста�
новлена в возрасте до 29 лет (38,4 %) и в 40�49 лет
(34,7 %), уровень заболеваемости составил, соответс�
твенно, 8,4 ± 1,7 и 7,3 ± 1,7 на 100 работающих. При
этом, у лиц в возрасте до 29 лет основная доля выяв�
ленной хирургической патологии приходилась на ско�
лиоз грудного отдела позвоночника и плоскостопие
(19,2 % и 13,5 %, соответственно), в 40�49 лет – на па�
тологию геморроидальных вен (9,6 %), доброкачес�
твенные новообразования (7,7 %), деформирующий
артроз и варикозную болезнь (по 5,8 %) (табл. 3).

Общий уровень хирургической заболеваемости у
женщин составил 40,1 ± 3,8 случаев на 100 работа�
ющих. В отличие от мужчин, хирургическая пато�
логия у женщин была обусловлена желчно�камен�
ной болезнью (ЖКБ) (25,4 %), деформирующим
артрозом и варикозной болезнью (по 19,4 % случа�
ев). Удельный вес других заболеваний составил от
10,5 % случаев (сколиоз и хронический геморрой)
до 1,5 % (грыжи передней брюшной стенки).

У женщин наибольшая доля заболеваний отме�
чена в 40�49 лет (35,9 %). При этом уровень забо�
леваемости в данной возрастной группе достигал
14,4 ± 2,4 случаев на 100 работающих (табл. 4).

В этой возрастной группе доминировали ЖКБ и
варикозная болезнь, составившие 10,5 % и 12 %, со�
ответственно. Следует отметить, что относительно
невысокий удельный вес ЖКБ у лиц 50�59 лет
(4,4 %) был обусловлен значительным числом жен�
щин, перенесших в прошлом холецистэктомию.

При сопоставлении результатов профилактичес�
кого осмотра с данными текущей обращаемости па�
циентов за амбулаторной помощью, установлено,
что 55 % всех выявленных хирургом заболеваний и
патологических состояний были зарегистрированы

Таблица 1
Распределение осмотренных 
работников по полу и возрасту
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ У ЛИЦ, ЗАНЯТЫХ 
В ГАЗОТРАНСПОРТНОЙ ОТРАСЛИ В УСЛОВИЯХ ЗАПОЛЯРЬЯ

Возраст

до 29 лет

30�39 лет

40�49 лет

50�59 лет

60 лет и старше

Всего:

Мужчин

25

78

91

30

23

247

Женщин

12

35

83

21

16

167

Примечание: * � статистически достоверные данные; 
** � статистически достоверные различия относительно 
заболеваний пищеварительного тракта

Группы заболеваний

Заболевания пищеварительной системы

Заболевания нервной системы

Гинекологические заболевания

Заболевания сердечно�сосудистой системы

Офтальмологические заболевания

Заболевания эндокринной системы

ЛОР заболевания

Урологические заболевания

Кожные заболевания

Хирургические заболевания

Уровень заболеваемости в целом

P ± m

27,1 ± 1,7*

25,9 ± 1,6*

15,9 ± 1,3*

14,0 ± 1,3*

12,6 ± 1,2*

10,4 ± 1,1*

9,4 ± 1,0*

7,0 ±0,9*

5,3 ± 0,8*

5,1 ± 0,8*

132,6 ± 2,8*

t

0,5

5,3**

5,7**

6,9**

8,4**

8,9**

10,6**

11,5**

11,6**

Таблица 2
Число случаев заболеваний у лиц, занятых 

в газотранспортной отрасли (P ± m на 100 работающих)
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впервые и не служили поводом для текущих обра�
щений. Путем выборочного анализа амбулаторных
карт мы установили, что рекомендации, сделанные
хирургом в ходе профилактического осмотра, вы�
полняли в течение последующего года, в среднем,
35 % пациентов. Наиболее полно (в 100 % случаев)
были реализованы рекомендации онколога, в мень�
шей степени (33 %) – хирурга общего профиля, и
не более чем в 15 % случаев – специалистов узких
хирургических профилей. Кроме того, у 70 % лиц,
перенесших хирургические вмешательства в течение
года, они были выполнены в экстренном порядке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ распространенности удель�
ного веса хирургической патологии свидетельствует
о целесообразности более раннего ее выявления, с
целью проведения своевременного и малоинвазив�
ного лечения. Несвоевременное лечение практичес�
ки всегда приводит к развитию осложнений, созда�

вая реальную угрозу здоровью и жизни человека,
что чрезвычайно актуально в условиях Заполярья.
Комплексное обследование позволило установить
ранние формы заболеваний, взвешенно оценить тя�
жесть имеющейся патологии и сформулировать ин�
дивидуальный подход к ее лечению. Кроме того,
полученные в ходе данного исследования материа�
лы подтверждают, что участие хирурга в профилак�
тических осмотрах значительно повышает их об�
щую эффективность, а активная профилактическая
работа имеет положительное значение, как для кон�
кретных пациентов, так и для общества в целом.

ЛИТЕРАТУРА:
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Заболевания

Грыжи передней брюшной стенки

Сколиоз

Хронический панкреатит

Плоскостопие

Деформирующий артроз

Доброкачественные новообразования

Варикозная болезнь

Хронический геморрой

Контрактуры Дюпиютрена

Спаечная болезнь

Итого:

Уровень заболеваемости 

абс.

2

10

1

7

4

5

6

13

3

1

52

отн.

3,9

19,2

1,9

13,5

7,7

9,6

11,5

25,0

5,8

1,9

100

Всего

21,1 ± 2,6*

абс.

�

10

�

7

1

�

1

�

�

1

20

отн.

�

19,2

�

13,5

1,9

1,9

�

�

1,9

38,4

до 29 лет

8,4 ± 1,7*

абс.

2

�

�

�

�

1

�

7

1

�

11

отн.

3,9

�

�

�

�

1,9

�

13,5

1,9

�

21,1

30�39 лет

4,5 ± 1,3*

абс.

�

�

1

�

3

4

3

5

2

�

18

отн.

�

1,9

�

5,8

7,7

5,8

9,6

3,9

�

34,7

40�49 лет

7,3 ± 1,7*

абс.

�

�

�

�

�

�

2

1

�

�

3

отн.

�

�

�

�

�

�

3,9

1,9

�

�

5,8

50�59 лет

1,2 ± 0,5*

Примечание: * � статистически достоверные данные

Таблица 3
Удельный вес заболеваний, требующих хирургического лечения, у мужчин в зависимости от возраста

Заболевания

Грыжи передней брюшной стенки

Сколиоз

ЖКБ

Деформирующий артроз

Доброкачественные новообразования

Хронический геморрой

Варикозная болезнь

Тромботическая болезнь

Итого:

Уровень заболеваемости

абс.

1

7

17

13

6

7

13

3

67

отн.

1,5

10,4

25,4

19,4

9,0

10,4

19,4

4,5

100

Всего

40,1±3,8*

абс.

�

7

2

�

2

2

1

�

14

отн.

�

10,4

3,0

�

3,0

3,0

1,5

�

21

до 29 лет

8,3±2,1*

абс.

�

�

5

3

2

3

4

�

17

отн.

�

�

7,4

4,4

3,0

4,5

6,0

�

25,2

30�39 лет

10,2±2,3*

абс.

1

�

7

3

1

2

8

2

24

отн.

1,5

10,5

4,4

1,5

3,0

12,0

3,0

35,9

40�49 лет

14,4±2,4*

абс.

�

�

3

7

1

�

�

1

12

отн.

�

�

4,4

10,5

1,5

�

�

1,5

17,9

50�59 лет

7,1±2,0*

Примечание: * � статистически достоверные данные

Таблица 4
Удельный вес заболеваний, требующих хирургического лечения, у женщин в зависимости от возраста
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Осложнения язвенной болезни, особенно крово�
течения, остаются «головной болью» хирур�
гов. Несмотря на появление новых поколений

антисекреторных средств, приемов и методов останов�
ки кровотечений, результаты лечения язвенных кро�
вотечений оставляют желать лучшего. Другой пробле�
мой лечения язвенных кровотечений (ЯК) является
сама эндоскопия, как с позиций несовершенного тех�
нического оснащения для диагностики и лечения кро�
вотечений, так и по снижению напряженности внима�
ния хирурга к язвенным кровотечениям в расчете на
качество гемостаза, визуальную диагностику рецидива
и отказ от своевременной операции [1, 2].

Своей целью мы ставили дать первичную оцен�
ку эффективности применения растворов перекиси
водорода низкой концентрации при эндоскопичес�
ком лечении активных ЯК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализировали результаты лечения 43 больных
с активным кровотечением (Forrest 1а и 1в), нахо�

дившихся в отделении общей хирургии МГКБ
№ 29 с 2000 г. по сентябрь 2003 г. Для анализа
выбрали только случаи хронических язв желудка и
12�перстной кишки.

Мужчин было 27 чел., женщин – 16 чел., возраст
пациентов составил 16�82 лет. Тяжесть состояния
оценивали по клиническим данным и степени тяжес�
ти кровопотери [3]. Технология оказания помощи
при поступлении больного включала общеклиничес�
кие обследования. Фиброгастроскопию (ФГДС) вы�
полняли в течение часа в отделении реанимации, при
тяжелом состоянии по компенсации витальных фун�
кций. Использовали эндоскопический мониторинг до
достижения состояния Forrest 3 (F3). Применяли
операционные гастроскопы. Эндоскопический гемос�
таз (ЭГ) заключался в подслизистом введении через
инъектор, рядом с кратером язвы в проекции сосуда,
10�20 мл 1 % раствора перекиси водорода (оксигени�
рующий, перекисный гемостаз), и орошении дефекта
10 мл 96° спирта.

Для сравнения анализировали медицинские кар�
ты аналогичных больных, лечившихся в том же от�
делении, но которым раствор перекиси при ЭГ не ис�
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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«ОКСИГЕНИРУЮЩИЙ» 
ГЕМОСТАЗ ПРИ АКТИВНОМ 
ЯЗВЕННОМ КРОВОТЕЧЕНИИ

Статья посвящена сравнительной оценке способов эндоскопического гемостаза при активном
кровотечении. Анализированы результаты применения оригинального способа оксигенирую
щего гемостаза у 14 из 43 больных с продолжающимися кровотечениями из язв верхних отде
лов желудочнокишечного тракта. Способ заключался в использовании подслизистой инфиль
трации 1020 мл 1 % раствора перекиси водорода рядом с кровоточащим сосудом. Показано
уменьшение числа клинически значимых рецидивов кровотечения, снижение оперативной
активности и уменьшение послеоперационной летальности при использовании способа окси
генирующего гемостаза. Уровень общей летальности не изменился. Первичная оценка способа
оксигенирующего гемостаза показала его преимущества и требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: активное кровотечение, эндоскопический оксигенирующий
гемостаз.

The article is devoted to a comparative evaluation of methods of endoscopic hemostasis at acti
ve bleeding. The outcomes of application of an original method of oxigen hemostasis at 14 of
43 patients with continued bleedings from ulcers of upper gastrointestinal tract are analyzed. The
method consist of submucose infiltration of 1020 ml 1 % solution of  peroxide hydrogen near to
a bleeding vessel. The decrease of number clinical significant recurrence of bleeding, lowering of
operating activity and decrease of mortality after operation is shown at use of oxygen hemosta
sis’s method. The level of common mortality has not varied. The primary evaluation of a method
of oxygen hemostasis has shown of its advantage and demands further investigation.

Key words: active bleeding, endoscopic oxygen hemostasis.
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пользовался. Выделены две группы пациентов с «не�
перекисным» гемостазом: преимущественно инъекци�
онным (инфильтрация растворов эпсилон�аминокап�
роновой кислоты, физиологического раствора, 5 %
глюкозы) и термо/электрокоагуляции в сочетании с
орошением денатурирующими растворами.

Рецидивы кровотечения регистрировали по из�
менению клинических показателей (падение АД,
тахикардия), лабораторным данным, аспирации из
желудка и эндоскопически, если при эндоскопичес�
ком мониторинге через 8 часов в желудке имелись
стигматы F2 или активное кровотечение. Статисти�
ческую обработку проводили с использованием ба�
зы данных «Адан�2» и «Instat».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Количество мужчин в целом немногим менее
чем в 2 раза превышало число женщин. Это соот�
ношение сохранялось при оксигенирующем и
инъекционном эндоскопическом гемостазе и пред�
ставлено в таблице 1.

Тяжесть состояния пациентов была обусловлена
как возрастом, так и объемом кровопотери. Распре�
деление пациентов по степени тяжести общего сос�
тояния представлено в таблице 2. Число тяжелых и
крайне тяжелых больных не отличалось от числа
пациентов со средней степенью тяжести. Больных с
активным кровотечением в удовлетворительном сос�
тоянии не было.

Среди источников кровотечения, число язв же�
лудка и 12�перстной кишки было одинаковым, но
различалось в группах эндоскопического гемостаза
(таблица 3). Язвы луковицы 12�перстной кишки
при оксигенирующем эндоскопическом гемостазе
встречались в 2 раза чаще. При инъекционном ме�
тоде остановки кровотечения преобладали желудоч�
ные язвы. Частота локализации язв желудка в сосу�

дистой зоне была одинаково высокой (80�100 %) и
объясняла активное кровотечение. Локализация язв
в луковице была различной. Кровоточащие язвы на
передней полуокружности луковицы встречались
почти в 2 раза чаще. При инъекционном эндоскопи�
ческом гемостазе язвы чаще отмечены на задней по�
луокружности луковицы.

Размер кровоточащих язв варьировал от 5 мм
до 4 см. Характеристика язвенных дефектов по
размерам представлена в таблице 4. Кровоточащие
язвы желудка небольших размеров (до 1 см) отме�
чены в половине случаев. Дуоденальные язвы толь�
ко в 20 % случаев имели небольшие размеры (до
5 мм). Расположение сосуда в дне язвы встрети�
лось у 6 больных из 43 (14 %).

Эффективность эндоскопического гемостаза
представлена в таблице 5. Эндоскопические реци�
дивы кровотечения отмечались чаще, клинические
проявления при этом отсутствовали. Частота кли�
нических рецидивов, несмотря на малое число слу�
чаев, существенно зависела от вида эндоскопичес�
кого гемостаза. Применение перекиси водорода
позволило уменьшить частоту рецидивов в 1,5 ра�

за, по сравнению с другими ЭГ. Время ис�
полнения эндоскопического гемостаза при
использовании перекиси водорода занима�
ло до 5 минут и было достоверно короче
временных затрат на инъекционный гемос�
таз (17 ± 5,2 мин) и другой гемостаз
(14,2 ± 5,2 мин). Оперативная активность
при оксигенирующем гемостазе была ни�
же, чем при инъекционном гемостазе, и не
отличалась от другого эндоскопического
гемостаза. При использовании перекиси

водорода, послеоперационная летальность у экс�
тренно оперированных больных была также досто�
верно ниже. Общая летальность в группах сравне�
ния существенных различий не имела. При
использовании оксигенирующего гемостаза, без
операции умерли 70 % больных, что достоверно вы�
ше аналогичного показателя при других приемах
остановки кровотечений. Причиной смерти у не

оперированных больных при оксигени�
рующем гемостазе были: рецидив крово�
течения в поздние сроки (1 пациент при
неоднократном отказе от операции), ин�
фаркт миокарда (1 больной). Рецидив
кровотечения при инъекционном гемос�
тазе развился у 1 чел., постгеморраги�
ческая анемия – у 1 чел., при другом ЭГ
при давности заболевания более 8 суток.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Одной из возможных причин кровотечения яв�
ляется прогрессирующая гипоксия периульцероз�
ных тканей, как из�за существования реактивного
вала инфильтрации, так и из�за системных наруше�
ний микроциркуляции при имеющейся язве [1, 4].
Попытки воздействовать на локальный кровоток в

Таблица 2
Характеристика больных по степени тяжести

Таблица 1
Общая характеристика больных

Тяжесть состояния
при поступлении

Средней тяжести

Тяжелое

Крайне тяжелое

абс.

7

6

1

%

50

43

7

абс.

10

8

1

%

52

43

5

абс.

6

4

�

%

60

40

�

Вид гемостаза

Инъекционный Другой без Н2О2Н2О2

Всего

Мужчин

Женщин

абс.

14

9

5

%

100

65

35

абс.

19

13

6

%

100

68

32

абс.

10

5

5

%

100

50

50

Вид гемостаза

Инъекционный Другой без Н2О2Н2О2 Итого

43

27

16



сторону увеличения для ускорения процессов реге�
нерации используются до сих пор, как и точечное
или локальное воздействие на сосудистое периуль�
церозное русло при эндоскопическом гемостазе.
Отличие эндоскопического гемостаза при язвенном
кровотечении заключается в том, что язва пред�
ставляет ригидную структуру с тонким дном, воз�
действовать в которой на кровоточащий сосуд до�
вольно сложно. Об этой сложности говорят многие
публикации, рекомендующие и оценивающие раз�
ные приемы ЭГ [5, 6, 7]. Особую сложность пред�
ставляет продолжающееся кровотечение, которое
по шкале Forrest рассматривается как облигатная
ситуация рецидива геморрагии.

В наших наблюдениях абсолютное большинство
язв располагалось в проекции крупного сосуда.
Инъекционный гемостаз явился дешевой, доступ�
ной и довольно эффективной альтернативой техни�
чески сложным приемам (аргоноплазменная коагу�

ляция, лазер, термоэлек�
трокоагуляция) [8]. Вместе
с тем, введение в область
язвы большого количества
растворов само по себе
приводит к гипоксии, что
теоретически способно усу�
губить гипоксию в язвен�
ном кратере и усилить при�
ток крови к язве, т.е.
вызвать рецидив кровоте�

чения в ближайшее время после
эндоскопического гемостаза.
Вариантом явилось применение
склерозантов (в самом простом
варианте – этиловый спирт),
что также не спасало от возоб�
новления кровотечения. В ка�
честве улучшающего метабо�
лизм параульцерозных тканей
раствора для инъекционного
(точнее, инфильтрационного)
гемостаза была предложена 5 %
глюкоза [9].

На наш взгляд, более обос�
нованным было примене�
ние раствора, позволяю�
щего не только сдавить
сосуд, но и изначально
не ухудшить условия су�
ществования язвы. Таки�
ми свойствами обладает
раствор перекиси водо�
рода. В низких концен�
трациях раствор не ока�
зывает повреждающего
действия на ткани. При
эндоскопическом гемос�
тазе раствором 1 % пере�
киси водорода появляет�
ся «подушка» розового
цвета, которая сохраня�

ется несколько часов и обеспечивает гемостаз. При
использовании перекиси водорода мы отметили
сокращение времени на остановку кровотечения.
При контрольной ФГДС частота эндоскопически
выявленных рецидивов (стигматы F2, «кофейная
гуща» через 6�8 часов после первичного эндоскопи�
ческого гемостаза) достоверно не отличалась от
других приемов эндоскопической остановки крово�
течений.

Вместе с тем, при использовании перекиси водо�
рода у таких тяжелых больных частота клинических
рецидивов достоверно уменьшилась. Оперативная
активность также не изменилась. Отмечено достовер�
ное снижение частоты послеоперационной летальнос�
ти в группе оксигенирующего гемостаза. Вместе с
тем, общая летальность существенно не изменилась.
Обращает внимание, что процент общей летальности
при оксигенирующем гемостазе сохранился на преж�
нем уровне из�за неоперированных больных (70 %),
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Локализация 
источника кровотечения

Всего язвы желудка, в т.ч.:
сосудистая зона

Всего ДПК, в т.ч.: 
передняя стенка
задняя стенка

Всего:

Инъекционный

13
11

6
2
4

19

Другой без Н2О2

2
2

8
5
3

10

Н2О2

5
4

9
7
2

14

Итого

20
17

23
14
9

43

Вид гемостаза

Таблица 3
Локализация источника кровотечения (чел.)

Размеры источника
кровотечения

Диаметр язв желудка:
до 1 см
1�2 см
более 2 см

Диаметр язв ДПК:
до 0,5 см
0,5�1 см
более 1 см

Всего:

Инъекционный

5
5
3

3
3
�

19

Другой без Н2О2

1
1
�

3
3
2

10

Н2О2

4
1
�

�
9
�

14

Итого

10
7
3

6
15
2

43

Вид гемостаза

Таблица 4
Характеристика источника кровотечения

Рецидивы, в т.ч.
в сроки до 1 суток (эндо)
клиника рецидива

Оперированы, в т.ч.
экстренно
из экстренно оперированных умерли

Всего умерли, в т.ч.
без операции

абс.

4
4
1

4
4
1

3
2

%

29
100
25

29
100
25

21
70

абс.

4
4
2

7
5
2

3
1

%

21*
100
50*

37*
71

40*

16
30*

абс.

3
3
2

3
3
1

2
1

%

30*
100
67*

30
100
33*

20
50*

Вид гемостаза

Инъекционный Другой без Н2О2Н2О2

Примечание: * � p < 0,05 с аналогичным показателем в строке

Таблица 5
Сравнительные показатели эндоскопического гемостаза 
при активном кровотечении
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отказавшихся от операции или имевших тяжелые со�
путствующие заболевания в стадии суб� и декомпен�
сации. Это также может быть связано с необоснован�
ными надеждами на качество эндоскопического
гемостаза, которое при Forrest 1 всегда должно ста�
виться под сомнение. Вместе с тем, несмотря на ма�
лое число наблюдений, анализ первичного использо�
вания перекиси водорода для эндоскопического
гемостаза, на наш взгляд, показал некоторые преи�
мущества метода и укрепил нас в необходимости бо�
лее детального анализа применения перекиси водоро�
да при остановке активных кровотечений.

Таким образом, применение 1 % раствора переки�
си водорода для остановки язвенных кровотечений
позволяет улучшить качество эндоскопического ге�
мостаза, существенно уменьшить послеоперационную
летальность у больных, поступивших с продолжаю�
щимся кровотечением. Существенная доля умерших
без операции больных требует анализа хирургичес�
кой тактики и определения как сроков оперативного
вмешательства, так и статуса «устойчивого временно�
го» гемостаза с определением для этого доступных
визуальных и/или инструментальных критериев.
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С помощью фазовоконтрастной микроскопии установлено, что сорбция бактерий на уг
леродном волокнистом сорбенте проходит в две фазы. Начальная фаза протекает в пер
вые минуты после смешивания бактерий и сорбента и состоит в прочном прикреплении
немногочисленных бактерий к поверхности сорбента. Вторая фаза наблюдается после 20
40 минут от постановки опыта и состоит в формировании рыхлых, но устойчивых скопле
ний бактериальных клеток рядом с поверхностью углеродных волокон. Именно эти скоп
ления постепенно, примерно за час, вбирают в себя все бактериальные клетки из
суспензии. Механизм второй стадии обеспечивает очень высокую эффективность волок
нистого углеродного сорбента по отношению к живым (только) бактериям. Получены дан
ные, позволяющие предполагать индуцированную выработку бактериями лигандных ве
ществ, определяющих главный механизм сорбции микробов на углеродных фибриллах.

Ключевые слова: углеродный сорбент, бактерии, микроскопия.

The phasic contrast microscopy determined the absorption of bacteria on carbon absorbent
fibers to pass in two phases. The initial phase passes during the first minutes after the mixing
of bacteria and absorbent and consists of the firm attacking of a few bacteria to the absor
bent surface. The second phase is observed in 2040 minutes from the beginning of the expe
riment and includes the formation of loose but stable accumulations of bacterial cells near the
carbon fibers. It is these accumulations that during an hour gradually absorb all bacteria cells
from their suspension. The mechanism of the second phase provides very high efficiency of
fibrous carbon absorbent only related to living bacteria. The obtained findings suggest that
bacteria induce the development of ligand substances making the chief mechanism of micro
bes absorption carbon on fibers.

Keywords: carbon absorbent, bacteria, microscopy.

Применение углеродных адсорбентов (УА) в
медицинской практике широко известно.
УА не токсичны при прохождении по желу�

дочно�кишечному тракту человека, безопасны для
слизистых оболочек, обладают высокой сорбцион�
ной емкостью и удобной фармацевтической формой
(таблетированные, гранулированные, эластичные)
[1]. Эластичные адсорбенты из углеродных тканей
и нетканых материалов, получаемые на основе вис�
козных волокон [2], рекомендованы для местного
применения при лечении ран, трофических язв,
ожоговых поверхностей, свищей и др. Состоят они
из тонких углеродных волокон, обладающих высо�
кой сорбционной способностью. Инструкция, при�
лагаемая к изделию, свидетельствует, что наложе�

ние УА на гнойные раны способствует ускорению
их заживления. Эффективность действия можно
значительно повысить при предварительной наг�
рузке углеродного материала ионами металлов, об�
ладающих олигодинамическим действием, или дру�
гими антимикробными веществами [3, 4, 5].
Механизм присоединения микробов к углеродным
фибриллам до настоящего времени недостаточно
изучен, что мешает изучению возможности даль�
нейшего совершенствования лечебных свойств пре�
парата.

Цель работы – наиболее прямым из доступных
методов, с помощью фазово�контрастного микрос�
копа, установить порядок взаимодействия микробов
с углеродными фибриллами в процессе сорбции.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Использованы бактерии четырех видов: S. aure�
us, E. coli, K. pneumoniae, B. cereus, чтобы иметь
в качестве моделей споровые и не споровые,
грам (+) и грам (�), кокковые и палочковидные,
капсульные и безкапсульные микроорганизмы. В
качестве модельных волокнистых УА применяли
АУТ�М (активированная углеродная ткань), АНМ
(активированный нетканый материал) и АНМ, под�
вергнутый дополнительному окислению.

Из бактерий готовили взвеси (100 млн. микроб�
ных тел в 1 мл) в физиологическом растворе (0,9 %)
хлорида натрия. В микрокамере добавляли к взвеси
бактерий короткие отрезки углеродных волокон и
наблюдали процесс сорбции под фазово�контрас�
тным микроскопом. Микрокамера представляет со�
бой пластмассовую пластинку толщиной 2,5 мм со
сквозным круглым отверстием диаметром 10 мм.
Сверху и снизу отверстие закрыто покровными стек�
лами. С верхнего стекла в камеру свисала капля
взвеси бактерий с добавленными в нее кусочками уг�
леродных волокон. Благодаря герметичности каме�
ры, препарат не высыхал в течение трех часов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В фазово�контрастном микроскопе были хорошо
видны углеродные волокна и взвешенные бактерии.
Наблюдали два этапа взаимодействия УА и микробов.

В первые минуты контакта небольшое количес�
тво бактерий на некоторых участках сорбента проч�
но прикреплялось к некоторым углеродным нитям.
Прочное прикрепление не допускало броуновского
движения бактериальных клеток и не нарушалось
воздействием потоков дисперсионной среды и стол�
кновением плывущих клеток с прикрепленными.

Через 20�30 минут начинал проявляться другой
процесс связывания бактерий. Около поверхности
УА местами собирались скопления бактерий. Бли�
жайшие к УА бактериальные клетки из этих скопле�
ний не контактировали ни с поверхностью, ни друг
с другом. Многие из них находились в броуновском
движении, но, в то же время, они не рассеивались и
не меняли своего расположения. Постепенно рых�
лые бактериальные скопления образовывали муфты
вокруг некоторых участков углеродных фибрилл.
Образование муфт было характерно для всех наб�
людаемых типов бактерий, и только при работе с
клебсиеллами, примерно через час, некоторые клет�
ки отходили от периферии их скоплений. Вероятно,
эта особенность связана с наличием у клебсиелл кап�
сул. Через час или несколько более свободные бак�
терии в дисперсионной среде не обнаруживались,
все они оказались в рыхлых скоплениях, стремя�
щихся расположиться вблизи переплетений отдель�
ных волокон УА. Следовательно, с помощью этого
способа основная масса бактерий связывается с УА.

Благодаря большой длине клеток B. cereus наб�
людали интересную особенность их прикрепления

к поверхности УА в первой фазе процесса. Они
присоединялись к поверхности УА либо одной кон�
цевой точкой с перпендикулярным (по отношению
к поверхности УА) расположением тела бактерии,
либо одной точкой своего тела, при этом концы
бактерии старались «оттолкнуться» от поверхности
УА. Вполне возможно, что активные центры на по�
верхности УА, способные присоединять бациллы,
лежат на расстояниях, превышающих длину мик�
робных клеток, т.к. последние не размещаются па�
раллельно оси волокна, что получалось бы при
присоединении хотя бы к двум точкам.

Технология производства УА не исключает час�
тичного окисления его поверхности вследствие
окислительных реакций, протекающих в процессе
формирования структуры углерода при высоких
температурах. Это приводит к тому, что многие УА
проявляют слабо выраженные катионообменные
свойства, которые можно усилить путем окислитель�
ной модификации [6]. Для проверки роли кислород�
содержащих функциональных групп во взаимодейс�
твии сорбента с микробами, была проведена оценка
сорбционных свойств УА с различным содержанием
групп кислотного характера. С этой целью сравни�
вали образец АНМ, содержащий 0,79 кислотных,
0,37 карбоксильных и 0,42 фенольных групп в мг�
экв/г, и окисленный АНМ, содержащий, соответс�
твенно, 2,3, 1,34 и 0,88 групп, определенных осно�
ваниями различной силы по известным методикам
титрования [7].

При наблюдении под фазово�контрастным мик�
роскопом обнаружили, что окисленный УА сорби�
рует клетки хуже, чем неокисленный. Первая фаза
прикрепления вообще отсутствовала, а вторая –
формирование рыхлых скоплений микробов вблизи
поверхности УА – отчетливо проявлялась только
через час наблюдения. В опытах с не окисленным
материалом уже через 10 минут отдельные бакте�
рии были соединены с волокнами, а с 20�й по 40�ю
минуты вблизи поверхности УА сформировались
рыхлые скопления бактерий. Клетки, взвешенные
ранее в дисперсионной среде, практически исчезли.
Бактерии той части скоплений, которые располага�
лись ближе к сорбенту, скоро уплотнялись и мно�
гие входили в контакт с УА.

Для оценки роли активности метаболизма бакте�
рий при взаимодействии с УА, опыты, аналогичные
описанным, поставлены с микробами, убитыми ав�
токлавированием, а также с микробами, выдержан�
ными трое суток в холодильнике при +40С. Убитые
бактерии не сорбировались вообще, охлажденные –
присоединялись медленно и в малых количествах.

Таким образом, исследования показали, что с
помощью фазово�контрастной микроскопии можно
визуально наблюдать, как происходит сорбция бак�
терий на углеродных волокнистых сорбентах. Ус�
тановлено, что связывание клеток S. aureus, E. co�
li, K. pneumoniae, B. cereus протекает сходно,
несмотря на различия микробов этих видов по мор�
фологическим и физиологическим свойствам. Это
свидетельствует о высокой универсальности УА.

МЕХАНИЗМ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ БАКТЕРИЙ С ВОЛОКНИСТЫМИ 
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Выявлено, что процесс сорбции проходит в две фа�
зы. Мало вероятно, что прикрепление бактерий к
некоторым точкам фибрилл связано в первой ста�
дии процесса с электростатическим взаимодействи�
ем отрицательно заряженных клеток с положитель�
но заряженными химическими группировками на
поверхности сорбента. Нужно учесть, что и у уби�
тых бактерий сохраняется отрицательный электро�
кинетический потенциал, но они не прикрепляются
к фибриллам в первой стадии взаимодействия.

У окисленного сорбента сорбционная способ�
ность уменьшена. С одной стороны известно, что
при окислении на углеродных фибриллах прибав�
ляется количество отрицательно заряженных груп�
пировок. Можно предположить, что это мешает
приближению к сорбенту отрицательно заряжен�
ных бактерий. Однако, с другой стороны, при фи�
зиологической концентрации хлорида натрия в дис�
персионной среде, все заряженные группировки
сильно экранированы ионами с противоположными
знаками заряда. Кроме того, при столь значитель�
ной ионной силе неизбежно выраженное уплотне�
ние слоя противоионов, экранирующих потенциал�
определяющие заряды, что ведет к уменьшению
электрокинетических потенциалов. Для понимания
действительной роли кулоновских сил нужны до�
полнительные эксперименты.

Физико�химическая природа образования рых�
лых скоплений бактерий около УА понятна также
не во всех деталях. Рыхлость, т.е. наличие ясных
зазоров между клетками, легко объяснить их одно�
именными зарядами, а также «расклинивающим
давлением» [8] гидратных оболочек поверхности
бактерий. А вот взаимную связь бактерий между
собой и УА можно представить, только допустив
наличие невидимых при микроскопии тяжей из ве�
ществ�лигандов. Доводом, подтверждающим это
предположение, является то обстоятельство, что,
искусственно мешая бактериям что�либо синтезиро�
вать (убивка автоклавированием) или ослабляя их
метаболизм длительным выдерживанием при низ�
кой температуре, устранялась их способность обра�
зовывать рыхлые скопления около фибрилл. Отме�
тим, что в отдалении от сорбента, или в отсутствии
последнего, устойчивые скопления бактериальных
клеток не образуются, а появление их около сор�
бента похоже на осуществление описанного в лите�
ратуре универсального генетического механизма
саморегуляции микробов[9]. Мы не знаем пока, ка�
ким способом УА осуществляет воздействие на со�
ответствующие пусковые рецепторы на микробной
поверхности.

Постепенное (после часа наблюдения) уплотне�
ние рыхлых скоплений бактерий, особенно вблизи
поверхности УА, очень напоминает описанный в
литературе [10] феномен синерезиса с некоторым
своеобразием, связанным с наличием лигандных
веществ.

Таким образом, результаты проведенных иссле�
дований показали, что фазово�контрастная микрос�
копия дает возможность прямого визуального наб�
людения процесса связывания бактерий фибрилла�
ми углеродного сорбента. Выявлено, что соедине�
ние микробов с фибриллами проходит в две фазы.
В первую из них незначительное количество бакте�
риальных клеток в течение нескольких минут проч�
но прикрепляется к некоторым углеродным нитям.
Во второй фазе, начинающейся через 20�30 минут,
бактерии, ранее взвешенные в дисперсионной сре�
де, начинают скапливаться около углеродных фиб�
рилл в виде устойчивых рыхлых скоплений. При�
мерно за 1 час все бактерии оказываются сосредото�
ченными около нитей сорбента. Описанная последо�
вательность взаимодействия наблюдалась при рабо�
те с разными по морфологическим и физиологичес�
ким свойствам бактериями. Это свидетельствует об
универсальности сорбента. Важным фактом, обна�
руживающимся с помощью фазово�контрастной
микроскопии, является то, что сорбция бактерий на
фибриллах углеродного сорбента не могла бы быть
настолько эффективной, если бы требовала обяза�
тельного контакта клеток с поверхностью сорбента.
На поверхности фибрилл не может уместиться та�
кое большое количество микробов, какое содержит�
ся в расположенных рядом рыхлых скоплениях.
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Известно, что с системных позиций лечебно�
диагностический процесс, при решении на�
меченных задач и достижении сформулиро�

ванной цели, представляет собой замкнутый цикл,
где все процедуры взаимосвязаны. В практической
деятельности медицинских работников, прежде все�
го, ставится задача постановки диагноза. Без этого
невозможно ожидать положительного результата от
лечения, особенно в условиях полипатии у больно�
го. К сожалению, в связи с ухудшением здоровья
населения, хронизация патологических процессов
встречается не только у лиц пожилого возраста, но
и среди молодых людей, даже у детей и подростков.
В этих случаях особенно большое значение имеет
соблюдение принципа, сформулированного в дав�
ние времена – «лечить не болезнь, а больного».
Комплексный подход к оказанию медицинской по�
мощи (МП) требует всесторонней системной оценки
состояния здоровья индивидуума, и лечение надо
начинать с наиболее важной для жизни и здоровья
патологии, учитывая, конечно, и другие имеющиеся

у него заболевания. Правильной оценки состояния
здоровья больного помогает применение понятия
«комбинированное основное заболевание» (КОЗ) с
логически выстроенной структурой. Благодаря это�
му можно четко определить значение той или иной
патологии для состояния здоровья у конкретного
больного.

Несмотря на то, что оптимальными условиями
для диагностики и лечения располагают стациона�
ры, среди умерших в них встречаются случаи рас�
хождения диагнозов (РД), клинического и пато�
логоанатомического. РД колеблется в пределах
8�12 % в большинстве стационаров нашего города,
если клинико�анатомическую оценку летального
исхода производить только по одной патологии.
Если применить структуру КОЗ, с учетом всех
имевшихся заболеваний, то РД достигает 25 % и
более [1, 2].

Практическое применение структуры КОЗ, ре�
комендованное Минздравом СССР еще в 1971 го�
ду, не производится в полной мере до сих пор, как
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клиницистами, так и патологоанатомами, судмедэк�
спертами.

Рассматривая два показателя (заболеваемость и
смертность), можно увидеть существующую между
ними закономерность, которая отражается на дру�
гих показателях работы органов здравоохранения.
Так, по данным КМИАЦ, заболеваемость по обра�
щаемости и показатели общей смертности в г. Ново�
кузнецке с 1979 по 1988 гг. (без учета травм и отрав�
лений) имеют почти синхронное колебание кривых
на диаграмме.

Подобная ситуация характерна для многих реги�
онов и промышленных городов Российской Федера�
ции, что подтверждается данными Е.А. Тишука [3].

Становится очевидным, что при оценке состоя�
ния общественного здоровья показатель общей
смертности является наиболее объективным. Уро�
вень смертности населения характеризует, прежде
всего, систему жизнеобеспечения, социально�эко�
номическую ситуацию в городе, области, в стране.
В то же время, на него оказывает влияние и эффек�
тивность функционирования системы здравоохра�
нения: насколько полно удовлетворяется потреб�
ность населения в различных видах медицинской
помощи и какого она качества, какие выполняются
профилактические мероприятия и т.п.

Поскольку наибольший объем медицинской по�
мощи население получает в амбулаторно�поликли�
нических учреждениях (АПУ), то весьма важно
организовать оценку, контроль и обеспечение ка�
чества медицинской помощи на этом уровне. Тем
более что количество умерших на дому от заболе�
ваний составляет не менее 50 % всех смертей. Ка�
чество МП здесь остается недостаточно высоким,
а верификация диагнозов проводится от случая к
случаю. По данным ленинградских патологоана�

томов, основанных на результатах исследования
1843 случаев смертельных исходов в АПУ, было
установлено, что процент РД составил, в среднем,
23,6 %, в разных классах заболеваний он колеб�
лется от 10 % до 50 % [4]. А процент условно уст�
ранимых субъективных ошибок достигает 94,7 %
от всех случаев РД. По данным О.В. Зайратьян�
ца [1], среди умерших вне стационаров РД выяв�
ляется у каждого второго – 48�56 %. При этом ча�
ще всего не диагностируются инфаркты миокарда
(52,0 % РД), болезни органов дыхания и пищева�
рения (51,0 % РД) и онкологические заболевания
(25,0 %). Эта информация подтверждается данны�
ми по Петербургу за 2000�2001 гг. [2].

Следовательно, учитывая данные анализа ста�
ционарной и амбулаторной летальности в целом,
можно считать, что среди всех умерших больных в
каждом 3�м случае имело место частичное или пол�
ное РД. Поэтому вероятно предположить, что мно�
гие больные получали неполноценное или неверное
лечение. Не исключена возможность подобной си�
туации и среди больных, прошедших лечение в
различных подразделениях разных ЛПУ.

Такое положение дел в здравоохранении усу�
губляет недостаточное качество оформления меди�
цинских свидетельств о смерти (МСС), проходя�
щих через городской ЗАГС. Результаты проверки
качества МСС неоднократно обсуждались на семи�
нарах с заведующими и старшими терапевтами по�
ликлиник. Была специально разработана и раздана
по поликлиникам краткая «Схема�инструкция» по
заполнению МСС, с целью исключения ошибок
при их оформлении. Хотя качество оформления
МСС несколько улучшилось, но по�прежнему оста�
ется значительное количество ошибок. Об этом го�
ворят данные анализа проверки МСС за 2001 г.
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В 4091 МСС, выданных поликлиниками (44,05 %
от всех МСС города), было обнаружено 4211 оши�
бок, допущенных при их оформлении. Процент оши�
бок колеблется по разным месяцам от 87,0 % до
110,5 % и составляет, в среднем, 102,9 %, т.е., в каж�
дом МСС встречается ошибка, нередко даже нес�
колько. Основные дефекты заполнения МСС приве�
дены в таблице 1.

Малозначимые дефекты оформления МСС зак�
лючаются в следующем: не указано название ЛПУ
в соответствующей графе (941 справка или 22,7 %);
указан только код учреждения, а не его название
(703 или 16,7 %); не подчеркнут какой�либо под�
пункт в МСС или подчеркнуто несколько подпун�
ктов в одном пункте; нет информации «кто устано�
вил смерть» (213 или 5 %), «на основании чего
установлена смерть» (180 или 4,3 %); случаи, ког�
да неверно отмечено, кто и на основании чего уста�
новил смерть (179 или 4,3 %), или подчеркнуто
вместо одного подпункта несколько «на основании
чего» установлена смерть (131 или 3,1 %).

В 13,3 % случаев (560 МСС) не было указано,
какое заключение в МСС: «окончательное» или
«предварительное», хотя в поликлиниках может
быть выдано только «окончательное» заключение.
В 8,3 % случаев (352 МСС), при заполнении под�

пунктов первой диагностической части МСС, допу�
щен пропуск подпункта «б», что не рекомендуется
правилами оформления МСС. В 0,47 % случаев
(20 МСС) отмечено неверное их заполнение: диаг�
ноз оформлен «вверх ногами» или в виде групповой
патологии; нозологическая форма, не имеющая пря�
мого влияния на непосредственную причину смер�
ти, оформлена в подрубрике «б». Иногда допуска�

ется употребление аббреавиатуры названия
патологии типа «ИБС», «СЗГМ» – 17 случа�
ев (0,4 %). Бывают случаи, когда не указан
номер МСС учреждения, выдавшего его
(20 случаев или 0,47 %), место смерти (37 или
0,88 %), фамилия (13 или 0,31 %) или дол�
жность врача, выдавшего МСС (29 или
0,69 %), дата смерти (28 или 0,66 %) или от�
сутствует шифр заболевания (29 или 0,69 %).

Дефекты, связанные с неправильным на�
писанием фамилий, имен, отчеств умерших,
исправляются работниками отделов ЗАГС. С
другими дефектами оформления МСС родс�
твенники умершего, для исправления допу�
щенных ошибок, нередко вынуждены вновь
обращаться в поликлиники, выдавшие МСС.

Кроме этого, отмечено много дефектов
(516 справок или 12,7 %), связанных с недос�
таточным профессиональным уровнем квали�
фикации врача, заполняющего МСС (табл. 2).

Нередко групповой патологией «ИБС» пе�
рекрывались такие нозологические формы, как
«Острый инфаркт миокарда», «Старый ин�
фаркт миокарда», «Коронаросклероз». Иногда
причина смерти определялась только как
«Хроническая сердечная недостаточность» или
«Острая сердечная недостаточность», без ука�
зания заболевания, приведшего к ней.

Названием группы заболеваний «СЗГМ»
перекрывались «Острое нарушение мозгового
кровообращения», «Хроническое нарушение
мозгового кровообращения», «Инфаркт го�
ловного мозга», «Кровоизлияние в головной
мозг» и др. При этом нередко встречались со�
четания как двух хронических нозологичес�

ких форм СЗГМ, так и острой формы с хроничес�
кой (например, «Хроническая цереброваскулярная
болезнь» и «Атеросклероз сосудов головного моз�

Таблица 1
Немедицинские дефекты оформления МСС
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Дефекты

Не указано ЛПУ

Указан только код ЛПУ

Не указано, какое МСС: "окончательное", 
"предварительное" или "вместо предварительного"

Не указано, кто установил смерть

Не указано, на основании чего установлена смерть

Неверно указано, 
кто и на основании чего установил смерть

Указано несколько подпунктов, 
на основании чего наступила смерть

Пропуск подпункта "б" в диагностическом разделе МСС

Диагноз оформлен "вверх ногами"

Групповая патология или патология, не имеющая 
прямого влияния на смертельный исход в подпункте "б" 
при правильно заполненном подпункте "в"

Аббревиатура групповой патологии: 
"ИБС", "ХИБС", "СЗГМ"

Нет номера МСС у ЛПУ, выдавшего свидетельство

Не указано место смерти

Не указана дата смерти

Нет фамилии врача, выдавшего МСС

Нет должности врача, выдавшего МСС

Нет шифра заболевания

Смерть установлена только на основании осмотра трупа:
а) врачом, установившим смерть
б) лечащим врачом

абс.

941

703

560

213

180

179

131

352

20

12

17

20

37

28

13

29

29

162
49

отн.

22,3

16,7

13,3

5,0

4,3

4,3

3,1

8,3

0,47

0,28

0,4

0,47

0,88

0,66

0,31

0,69

0,69

3,8
1,16

Число
случаев

Дефекты

При наличии конкретной нозологии
применение группового названия (ИБС, СЗГМ)

При наличии острой формы заболевания
применение ее хронической формы

Применение двух хронических форм 
одной группы заболевания

Другие дефекты

Всего:

абс.

348

83

85

20

536

отн.

64,9

15,5

15,9

3,7

100,0

Число
случаев

Таблица 2
Некоторые медицинские дефекты заполнения МСС 

в поликлиниках города в 2001 г.
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га», «Острое нарушение мозгового кровообраще�
ния» и «Атеросклероз сосудов головного мозга»,
«Кровоизлияние в головной мозг» и «Атеросклероз
сосудов головного мозга» и т.д.).

Согласно требованиям ВОЗ, отраженным в
МКБ�10, в МСС следует указывать конкретную
нозологическую форму, а не групповую патологию.
При наличии информации об острой и хронической
формах групповой патологии, основной считается и
кодируется острая форма. Хроническая форма в
этом случае должна быть отражена во 2�й части ди�
агностической рубрики.

Другие дефекты (20 справок) были следующие:
метастатическое поражение органа опухолью (чаще
печени) при отсутствии указания на первичную ло�
кализацию; в одной графе («а») диагностической
части МСС отмечается «Рак неясной первичной ло�
кализации с метастазами», что неверно. В подобных
случаях нужно указанную патологию разделить на
две графы: «а» и «б», поместив «рак неясной лока�
лизации» в графу «б». В ряде случаев пишется ла�
тинская терминология патологического процесса,
что также недопустимо при заполнении МСС.

Из представленных данных видно, что врачи
поликлиник, кроме несущественных и не очень су�
щественных дефектов оформления МСС, нередко
допускают профессиональные дефекты, которые
искажают статистические данные о структуре смер�
тности в городе. Чаще всего это касается острой и
хронической форм групповых патологий из класса
заболеваний сердечно�сосудистой системы. Так как
этот класс заболеваний является ведущим в струк�
туре смертности в нашем городе, то дефекты их
оформления весьма существенно отражаются на
оценке состояния здоровья населения, что, в свою
очередь, влияет на адресное финансирование здра�
воохранения.

Крайне малый процент патологоанатомических
вскрытий умерших на дому (за 1999�2001 гг. в Но�
вокузнецке – 1,8�2,0 %, в Санкт�Петербурге –
36,6 %) ставит под сомнение достоверность струк�
туры смертности в городе. Например, по данным
Г.Б. Ковальского (2000), среди сердечно�сосудис�
тых заболеваний 20,1 % составляют умершие от
острых форм ИБС, а в целом по городу – 44,4 %.
При этом, если РД по этой патологии в стациона�
рах города колеблется от 9,3 % до 10,5 %, то в по�
ликлиниках – от 26,9 % до 45,2 %. При онкопато�
логии РД в стационарах города достигает 20,9 %,
вне стационаров – 36,0 %. Еще больший процент

РД авторы отмечают в других классах заболеваний
среди умерших вне стационара. При болезнях ор�
ганов дыхания – 44,1 %, пищеварения – 56,5 %,
мочеполовой системы – 63,47 %.

Проводить анализ наших данных практически
невозможно, ибо из 134 случаев вскрытий умерших
на дому за 3 года только у 34 больных были пос�
мертные диагнозы (25,4 %), а в 74,6 % случаев –
посмертных диагнозов не было из�за длительного
отсутствия наблюдения за этими больными и не об�
ращения их в поликлиники за медицинской помо�
щью. В 6 случаях из этих 34�х выявлено расхожде�
ние диагнозов (17,6 %).

Если отсутствие посмертного диагноза рассмат�
ривать как дефект работы поликлиник (отсутствие
наблюдения за больными, снижение обращаемости
за медицинской помощью по разным причинам, в
том числе, экономическим и др.), то общий про�
цент РД за 3 года составляет 79,1 %.

Таким образом, необходимость повышения про�
цента вскрытий в городе среди умерших на дому
очень актуальна. Еще более усугубляет недостовер�
ность результатов анализа причин и структуры
смертности в городе отсутствие достоверной инфор�
мации из�за некачественного оформления МСС.

В г. Новокузнецке КМИАЦем совместно с город�
ским ПАБ создана компьютерная программа запол�
нения МСС. Применение программы хотя бы в
крупных поликлиниках города поможет значительно
снизить и полностью исключить дефекты оформле�
ния МСС, особенно в классе сердечно�сосудистых
заболеваний, что значительно повысит не только ка�
чество оформления МСС, но и качество оказания ме�
дицинской помощи населению города.
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Медицина и юриспруденция в жизни общес�
тва имеют крайне важное социальное зна�
чение. Их цели едины – защита прав и

интересов граждан, – а области их практического
применения тесно переплетаются между собой. За
последние годы такое взаимодействие приобретает
особую значимость в связи с ростом востребован�
ности отраслей гражданского и уголовного права в
медицинских правоотношениях, что подтверждает�
ся увеличением в десятки раз числа «врачебных
дел» в 1996�98 гг. [1].

Неблагоприятный результат медицинского вме�
шательства не может быть понят и оправдан общес�
твом, так как люди самой гуманной профессии не
должны причинять вред здоровью и жизни людей.
Однако жизнь течет по своим правилам, и при осу�
ществлении медицинской деятельности случаются
дефекты, которые нередко влекут за собой небла�
гоприятные последствия. Именно с попыткой
объяснить неблагоприятные результаты оказания
медицинской помощи и, значит, в какой�то степени

их оправдать, связана трудность правоприменения
некоторых медицинских понятий.

К дефектам медицинской деятельности, не свя�
занным с небрежным (халатным) выполнением
профессиональных и должностных обязанностей
медицинских работников (далее – врачей), относят
врачебные (медицинские) ошибки, ятрогенные за�
болевания и несчастные случаи с неблагоприятным
исходом [2, 3, 4, 5]. Все они трудны для верифи�
кации, не имеют однозначной правовой характе�
ристики [6], а главное, в их определениях нет ка�
ких�либо оснований для четкой юридической
квалификации.

В профессиональной деятельности врачей неже�
лательные результаты возможны и даже неизбежны
[7]. По данным Сергеева Ю.Д. [8], в настоящее вре�
мя существует более 60 определений медицинской
ошибки, не меньше определений и ятрогенных забо�
леваний, иных медицинских дефектов [4]. Это запу�
тывает и без того не простую проблему, а главное,
не дает практического результата, который крайне
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необходим руководителям лечебно�профилактичес�
ких учреждений, органов дознания и следствия, су�
дьям и судам. Наказуемы ли неблагоприятные пос�
ледствия медицинской деятельности? Наказуема ли
медицинская ошибка? Каковы условия и пределы
ответственности? Кто и за что должен нести ответс�
твенность при причинении вреда жизни и (или) здо�
ровью пациента, возникающего при оказании меди�
цинской помощи?

Под медицинской ошибкой, как юридической
категорией, Тимофеев И.В. [4] понимает «…добро�
совестное заблуждение медицинского работника
без признаков преступной неосторожности, прес�
тупной небрежности (пренебрежения видимой или
известной опасностью), преступной самонадеяннос�
ти (авантюристической, необоснованной надежды
избежать осложнений) или преступного невежества
(недостатка профессиональных знаний при воз�
можности их получения)».

Попов В.Л. и Попова Н.П. [9] определяют
врачебную ошибку как ошибочное действие или
бездействие при выполнении врачом профессио�
нальных обязанностей по диагностике и лечению
болезней, так как само по себе «заблуждение» не мо�
жет причинить вреда здоровью пациента. То есть, по
их мнению, заблуждение лишь предопределяет воз�
можность ошибки, но не является само по себе оши�
бочным действием. Ригельман Р. [7] предлагает все
неудачи при осуществлении медицинской деятель�
ности называть нежелательными результатами, ко�
торые подразделяются им на плохие исходы (они
неизбежны при нынешнем уровне знаний, поэтому
за них не наступает ответственность) и врачебные
ошибки по неведению или в виде ложных умозаклю�
чений (врач несет ответственность, ибо их можно
было бы избежать). Беликов Е.С. [10] относит к
ошибке неправильное профессиональное мышление
и/или действие и предлагает классифицировать ее в
виде заблуждения, упущения и небрежности, хотя
небрежность можно отнести к форме вины в виде
неосторожности (п. 1 ст. 401 ГК [11]) или, при оп�
ределенных условиях, ее следует считать халатнос�
тью (ст. 293 УК [12]).

Все названные выше определения медицинской
ошибки отчасти верны, но неопределенность и не�
установленность условий наступления ответствен�
ности (дисциплинарной, материальной, админис�
тративной, уголовной и гражданско�правовой)
делает невозможным их использование для пра�
воприменительной практики. Однако вынужден�
ная допустимость НРОМП не может использовать�
ся для оправдания противоправных, виновных
действий (бездействия) врачей. Поэтому мы счита�
ем, что врачебная ошибка, при наличии признаков
правонарушения, перестает быть ошибкой и дол�
жна квалифицироваться как медицинский деликт.
Введение нами этого понятия в правовой оборот
позволяет дать правовую квалификацию нежела�
тельных результатов медицинской работы.

Медицинский деликт – это противоправное,
виновное (за исключением случаев, прямо упомя�

нутых Законодателем) деяние врача, причиняющее
вред здоровью и/или жизни пациента и имеющее
прямую причинную связь между действием (без�
действием) врача и наступившим вредом.

Это означает, что медицинский деликт является
правонарушением, которое, согласно закону, должно
иметь правовые последствия. Медицинский деликт
содержит в себе все необходимые и достаточные ус�
ловия правонарушения: вину, противоправность по�
ведения, причинную связь и наступление вреда.

Все остальные негативные для пациента пос�
ледствия от осуществления медицинских вмеша�
тельств следует считать врачебной (медицинской)
ошибкой, несчастным случаем. Но как это разгра�
ничить?

Мы считаем, что основным, исходным и перво�
начальным условием, отличающим врачебную
ошибку и несчастный случай от медицинского де�
ликта, является вина. При медицинской ошибке нет
вины врачей, ибо ошибка произошла по объектив�
ным причинам, обуславливающим невозможность
правильного установления диагноза заболевания
(тяжелое состояние или кратковременность пребы�
вания больного в медицинском учреждении; ати�
пичность течения болезни; несовершенство меди�
цинской науки и ее методов и др.). Однако имеется
противоправность поведения, хотя действия врача и
проводились в соответствии с правилами медицин�
ской науки и практики, но они были объективно не�
верными в связи с «ошибкой в предмете» (ошибоч�
ный диагноз болезни). При медицинском деликте
вина служит основным условием, но еще недоста�
точным для юридической квалификации медицин�
ского деликта, т.к. обязательными условиями, ква�
лифицирующими медицинский деликт, кроме вины
причинителя вреда, будут противоправность пове�
дения, причинение медицинского вреда и наличие
причинной связи между поведением и неблагопри�
ятным результатом.

При врачебной (медицинской) ошибке нет ви�
ны, но имеется противоправность поведения врача,
хотя он действовал согласно правилам и стандар�
там науки и практики, но это было объективно неп�
равильным из�за ошибки в диагнозе. Все остальные
условия могут быть как в их совокупности, так и
присутствовать раздельно. Причинно�следственная
связь проявляется тогда, когда наступил вред, но
ее может и не быть, так как ошибка не обязатель�
но является причиной вреда, а вред может насту�
пить вне зависимости от ошибки. Например, если
ошибка была, а вреда не последовало, то это следу�
ет считать поводом для клинического разбора в
сложившемся порядке. Поэтому врачебная (меди�
цинская) ошибка должна регулироваться не пра�
вом, а морально�этическими нормами медицинской
деятельности. Врачебная ошибка может обусловить
возникновение ятрогенного заболевания, однако
отождествлять их между собой нельзя [13, 14].

К несчастному случаю мы относим неблагопри�
ятный исход лечения больного в результате случай�
ного (объективно непредсказуемого) стечения обсто�
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ятельств, которые нельзя было избежать при самом
добросовестном отношении врача к своим обязаннос�
тям. Главным условием, характеризующим несчас�
тный случай, является отсутствие у врача объектив�
ной возможности предвидения неблагоприятных
последствий для жизни и/или здоровья пациента,
т.е. вины. Кроме того, действия врача были право�
мерными, т.е. соответствовали правилам теории и
практике. Следовательно, обстоятельства, квалифи�
цирующие наступивший вред жизни и/или здоровью
пациента в результате несчастного случая, не содер�
жат вины и противоправности поведения врача –
двух необходимых условий правонарушения, а зна�
чит, не создают условий наступления для него пра�
вовых последствий [2, 6]. В юридической практике
несчастный случай нередко считается результатом
обоснованного риска (ст. 41 УК РФ) [12].

Ятрогенными заболеваниями в настоящее вре�
мя считаются все патологические процессы и болез�
ни, возникающие в связи с медицинскими меропри�
ятиями, независимо от того, были эти действия
правильными или нет [3, 10, 15]. Согласно МКБ�
10 [16], к группе ятрогенных последствий относят
как случайное нанесение вреда больному вследс�
твие медицинского вмешательства (невмешательс�
тва) в результате тактических или технических
ошибок, так и осложнения, не являющиеся следс�
твием неправильных действий, или анормальную
реакцию организма на медицинское воздействие.
По мнению Смольянникова А.В. и соавт. [17], ят�
рогения может возникать не только под влиянием
проведенного медицинского вмешательства, безус�
ловно необходимого для диагностики и лечения па�
циента, но и в результате того, что это действие,
обязательное по ходу лечебно�диагностического
процесса, не состоялось, в связи с чем был причи�
нен вред жизни и/или здоровью больного. Поэто�
му ятрогении в последнем случае авторы называют
«ятрогениями с отрицательным знаком»; они воз�
никают в виновной форме и являются результатом
противоправного поведения врача. Некачалов В.В.
[18] в своей классификации относит к ятрогениям
1�й категории заболевания, патологические процес�
сы, необычные смертельные реакции, обусловлен�
ные неадекватными, ошибочными или неправиль�
ными медицинскими воздействиями, явившимися
непосредственной причиной летального исхода.
Остальные ятрогении автор связывает с анормаль�
ной реакцией организма на вмешательство. Попыт�
ка Беликова Е.С. [10] классифицировать ятроге�
нии на несчастный случай, реализованный риск и
медицинскую ошибку явно надуманная, ибо нес�
частный случай никак нельзя отнести к ятрогени�
ям, как и не каждая врачебная ошибка проявляет�
ся ятрогенным заболеванием [15].

Неосторожное нарушение правил медицинской
деятельности, повлекшее за собой новое патологи�
ческое состояние с социальными последствиями
(снижение качества жизни, инвалидность, смерть),
Федоров В.В. и Пристансков В.Д. [6] рассматрива�
ют как ятрогенное правонарушение, хотя мы счита�

ем это утверждение неточным, ибо правонарушени�
ем является лишь медицинский деликт, а не всякая
ятрогения является его следствием. В связи с этим,
использование Тихомировым А.В. [19] термина
«ятрогенный деликт» является некорректным, ибо
не все ятрогении обусловлены правонарушением с
полным составом необходимых и достаточных его
признаков.

По нашему мнению, возникновение ятрогений
может быть результатом правонарушения (когда
имеются все выше перечисленные, необходимые и
достаточные условия их наступления), и поэтому та�
кие ятрогении следует относить к медицинскому де�
ликту (например, несостоятельность швов анастомо�
за и перитонит, обусловленные нарушением техники
оперативного вмешательства). Другие ятрогении
возникают в результате медицинской ошибки, т.е.
являются следствием невиновных, но объективно
противоправных действий врача (например, лекарс�
твенный панмиелофтиз из�за неверного лечения, в
связи с объективной невозможностью установления
правильного диагноза). Остальные ятрогении вызва�
ны несчастным случаем с наличием невиновных и
правомерных деяний врача (например, неблагопри�
ятные последствия для пациента вследствие анор�
мальной реакции организма на введение лекарств,
осуществленное в соответствии с установленными
правилами и стандартами).

Поэтому ятрогении вследствие медицинского де�
ликта влекут за собой соответствующие правовые
последствия, а ятрогении вследствие ошибки и нес�
частного случая не наказуемы, а должны быть
объектом научно�медицинских или клинико�анато�
мических разборов.

ВЫВОДЫ:

1. Медицинский деликт – это виновное, проти�
воправное деяние, причиняющее вред здоровью
и/или жизни человека и имеющее причинно�
следственную связь между действием (бездейс�
твием) врача и наступившим вредом. Иными
словами, медицинский деликт содержит в себе
все необходимые и достаточные условия право�
нарушения, что влечет за собой соответствую�
щие правовые последствия.

2. Врачебная (медицинская) ошибка – это небла�
гоприятный исход, который содержит в себе про�
тивоправность поведения, причинение вреда, а
также причинную связь между деянием и насту�
пившим вредом, но без наличия вины врача. Де�
яние при отсутствии вины регулируется не пра�
вом, а морально�этическими нормами медицин�
ского сообщества. Поэтому медицинская ошибка
не влечет за собой правовых последствий, а явля�
ется объектом профессиональных разборов (вра�
чебные и лечебно�контрольные комиссии, клини�
ко�анатомические конференции и др.).

3. Несчастный случай – это неблагоприятный ис�
ход медицинского вмешательства, обусловлен�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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ный случайным стечением обстоятельств, кото�
рых нельзя было избежать ни при каких услови�
ях, но при этом нет вины и противоправности
поведения врача. Это значит, что при несчас�
тном случае отсутствуют какие�либо правовые
последствия для причинителя вреда.

4. Ятрогенией является заболевание (патологи�
ческий процесс), возникшее в результате меди�
цинского вмешательства. Ятрогения может быть
результатом либо медицинского деликта, что
влечет за собой соответствующие правовые пос�
ледствия, либо результатом врачебной ошибки
или несчастного случая, без каких�либо право�
вых последствий.

5. Применение понятия «медицинский деликт»
позволяет упорядочить медицинскую и право�
вую характеристики нежелательных (неблагоп�
риятных) результатов оказания медицинской по�
мощи.
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Качество окружающей среды в значительной
степени определяет состояние микрофлоры
кожи и слизистых оболочек человека. Это

относится к широкому спектру факторов окружа�
ющей среды, как естественного, так и техногенно�
го происхождения [1]. При этом нарушения в мик�
робиоценозе кишечника наступают, как правило,
задолго до клинических проявлений, и поэтому
могут служить предвестниками отклонений в кли�
нико�физиологическом статусе организма. Наибо�
лее актуальна оценка роли неблагоприятных фак�
торов окружающей среды на здоровье ребенка,
т.к. важнейшей особенностью детского организма
является наличие критических периодов роста и
развития, когда чувствительность к патогенным
внешним воздействиям (ксенобиотики, физические
факторы) повышается [2, 3]. Кроме того, в разви�
тии ряда патологических состояний у детей имеют
значение наследственные, анте� и перинатальные
факторы. Наслаиваясь на них, факторы загрязне�
ния окружающей среды могут оказывать разреша�
ющее действие в развитии патологических состоя�
ний у ребенка, особенно в критический период его
развития [4, 5, 6].

Цель работы – исследование микробиоценоза
кишечника у детей в критическом периоде их раз�
вития, проживающих в разных районах г. Кеме�
рово.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучено состояние нормальной микрофлоры
толстой кишки в 2�х группах детей (200 человек) в
возрасте 4�6 лет, посещающих детские дошкольные
учреждения и проживающих в Ленинском (1�я
группа, 100 детей) и в Центральном (2�я группа,
100 детей) районах г. Кемерово. Возраст 4�6 лет от�
носится к IV периоду критического развития ребен�
ка, характеризующемуся сниженной активностью
местного иммунитета. В этом периоде выявляются
поздние иммунодефициты, развиваются различные
хронические заболевания [2]. Кроме того, дошколь�
ный возраст является наиболее показательным для
оценки влияния вредных факторов окружающей
среды, так как дети данной возрастной группы не
испытывают воздействия производственных вред�
ностей, и радиус их жизнедеятельности, в основ�
ном, ограничен домом и детским учреждением [7].

Бактериологическое исследование фекалий про�
водили соответственно методическим рекомендаци�
ям МЗ СССР от 1991 г. [8]. Выделенные микроор�
ганизмы идентифицировали по морфологическим,
культуральным, биохимическим и патогенным
свойствам. Количественное содержание микроорга�
низмов выражали в виде десятичного логарифма
(lg КОЕ/г). Статистическую обработку результа�
тов проводили с использованием стандартных прог�
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рамм «Биостат» и программного обеспечения опе�
ративной системы Windows�98.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Соответственно данным Центра государственно�
го санитарно�эпидемиологического надзора, в эко�
логически неблагополучных городах и регионах
дифференцируют районы с разным уровнем заг�
рязнения.

По комплексной антропотехногенной нагрузке
на окружающую среду (вода питьевая, почва, ат�
мосферный воздух) степень напряжения санитар�
но�гигиенической ситуации города Кемерово оцени�
вается как критическая или кризисная (табл. 1).

Одним из приоритетных факторов влияния на
здоровье населения является загрязнение атмос�
ферного воздуха селитебной территории города.
Высокие уровни загрязнения атмосферы города
обусловлены высокой концентрацией различных
производств на относительно небольшой террито�
рии.

В соответствии с методами оценки загрязнения,
по суммарному показателю загрязнения индекс заг�
рязнения атмосферного воздуха (ИЗА) в целом по
городу Кемерово оценивается как «сильный» (бо�
лее 12,1). В Центральном районе города уровень
загрязнения оценивается как «сильный» (ИЗА =
24,48). По Ленинскому району ИЗА составил 9,66,
т.е. уровень загрязнения атмосферного воздуха
комплексом вредных веществ оценивается как
«умеренный».

Анализ лабораторных данных по исследованию
качества питьевой воды показал, что в 2001 году, из
восьми хлорорганических соединений, в разводя�

щей сети г. Кемерово определялись четыре хлорор�
ганических соединений – хлороформ, четыреххло�
ристый углерод, дихлорметан, бромдихлорметан.
Концентрация этих соединений не превышала
ПДК, но суммарный санитарно�токсикологический
лимитирующий показатель вредности по макси�
мальным концентрациям галогеносодержащих ве�
ществ превысил единицу во всех районах города.

Сохраняется проблема загрязнения земель г. Ке�
мерово. Уровень загрязнения почвы в различных
функциональных зонах города расценивается от
«умеренно опасного» до «опасного».

Согласно расчетам суммарного показателя хи�
мического загрязнения почвы (СПХЗ), в Ленин�
ском и Центральном районах города СПХЗ практи�
чески идентичны и составляют, соответственно,
26,92 и 26,8 мг/кг. Наряду с высоким уровнем хи�
мического загрязнения, отмечается высокая биоло�
гическая нагрузка на почву, о чем свидетельствует
высокий индекс санитарно�показательных микро�
организмов. Отмечается сезонная динамика и уве�
личение показателей в конце лета.

Соотношение санитарно�показательной и спо�
рообразующей микрофлоры говорит о давности и
стабильности загрязнения и слабых процессах са�
моочищения почвы. Степень загрязнения почвы
оценивается как «загрязненная».

Биологическое загрязнение почвы Ленинского и
Центрального районов г. Кемерово представлено в
таблице 2. Из таблицы видно, что почва Ленинско�
го района более загрязнена по сравнению с Цен�
тральным районом.

Бактериологическое исследование содержимого
толстой кишки показало, что у детей, проживаю�
щих в Центральном районе, в большей степени вы�
ражен дефицит индигенной флоры. Так, частота
высеваемости лактобацилл у детей из Ленинского
района составляет 91 %, тогда как у детей из райо�
на с наибольшим загрязнением они обнаруживают�
ся в 85 % случаев (р < 0,01). Кроме того, у детей
1�й группы отмечается тенденция к снижению би�
фидофлоры. При этом, частота встречаемости би�
фидобактерий в содержимом толстой кишки у де�
тей 2�й группы составляет 94 %, тогда как у детей
1�й группы их обнаружение не превышает 91 %
(р > 0,01) (табл. 3).

В микрофлоре детей из района с максимальным
уровнем загрязнения незначительно преобладают
сульфатредуцирующие клостридии. При этом уста�

ВЛИЯНИЕ ВНЕШНИХ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 
НА МИКРОБИОЦЕНОЗ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ

Кнагрузка = (Катм.возд. +
Кводы + Кпочвы) / 3

К атм. воздуха

К воды

К почвы

К нагрузка

Кемерово

19,03

3,45

26,95

16,49

Центральный
район

18,17

3,45

26,8

16,14

Ленинский
район

4,35

3,45

26,92

11,57

Примечание: В норме К нагрузка равна 3,0

Таблица 1
Комплексная антропогенная нагрузка 
на окружающую среду г. Кемерово 
(вода питьевая, почва, атмосферный воздух) в 2001 г.

Норма

Ленинский
район

Центральный
район

Годы

2000

2001

2000

2001

Индекс БГКП
(кл/г почвы)

100

10000

100000

10000

100

Индекс
энтерококков
(кл/г почвы)

10

10

10

10

10

Патогенные
энтеробактерии

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Индекс
энтеробактерий

(кл/г почвы)

100

1000

10000

1000

100

Титр 
C. perfringens

0,01

0,01

0,01

0,1

0,1

Яйца
гельминтов

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Отсутствует

Примечание: БГКП � бактерии группы кишечной палочки

Таблица 2
Биологическое загрязнение почвы Ленинского и Центрального районов г. Кемерово в 20002001 гг.
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новлено, что почва Центрального района по пер�
фрингенс�титру является более загрязненной, чем в
Ленинском районе. Однако у детей 1�й группы, по
сравнению со 2�й, с большей частотой регистриру�
ются нарушения в аэробной флоре, проявляющиеся
в снижении частоты встречаемости типичной ки�
шечной палочки (р < 0,01), повышении высеваемос�
ти лактозонегативных эшерихий (р < 0,001) и ус�
ловнопатогенных энтеробактерий (р < 0,001). При
этом установлено, что почва Ленинского района по
индексу БГКП и энтеробактерий является более
загрязненной, чем почва Центрального района.

Статистически достоверных изменений кокко�
вой флоры в зависимости от района проживания не
установлено, за исключением энтерококков, содер�
жание которых преобладает у детей 2�й группы
(91 %), по сравнению с детьми 1�й группы (75 %)
(р < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, экологически неблагополучная
обстановка оказывает неблагоприятное воздействие
на состояние нормальной микрофлоры кишечника
человека, определяя ее особенности, связанные с
характером загрязнения окружающей среды. При
увеличении нагрузки вредных факторов окружаю�

щей среды на организм, в
первую очередь, угнета�
ется его индигенная фло�
ра. Угнетение индиген�
ной флоры приводит, как
известно, к снижению
иммунологической реак�
тивности макроорганиз�
ма, что способствует воз�
никновению различных
соматических заболева�
ний. Этот вывод подтвер�
ждается тем, что у детей,
проживающих в экологи�
чески неблагополучном
районе, по сравнению с
детьми из экологически
благополучного, чаще ре�
гистрируются бронхиты,
тонзиллиты, фарингиты,
отиты, аллергические за�
болевания, болезни орга�
нов пищеварения и ОР�
ВИ [1, 9]. Поэтому для
жителей неблагоприят�
ных эколого�гигиеничес�

ких регионов применение бифидо� и лактосодержа�
щих пробиотиков должно быть необходимым.
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Таблица 3
Показатели микробиоценоза кишечника у детей критического периода развития,
проживающих в экологогигиенически различных районах г. Кемерово

Микрофлора

Bifidobacterium spp.

Lactobacillus spp.

Clostridium perfringens

Escherichia coli Lac+

Escherichia coli Lac�

Escherichia coli Hly+

Klebsiella spp.

Proteus spp.

Другие УПЭБ**

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus

Enterococcus

Streptococcus spp. Hly+

Грибы р.Candida spp.

Р ± m, %

94,0 ± 1,1

89,0 ± 1,1

24,0 ± 5,0

96,0 ± 1,1

13,0 ± 0,4*

28,0 ± 5,3

11,0 ± 0,3*

не обнаружен

1,4 ± 0,1*

51,0 ± 5,9

21,0 ± 4,8

75,0 ± 5,1

24,0 ± 5,0

32,0 ± 5,5*

М ± m, lg КОЕ/г

9,6 ± 0,6

7,7 ± 1,0

4,8 ± 0,7

9,2 ± 0,1

8,1 ± 0,3

8,0 ± 0,1

9,2 ± 0,3

не обнаружен

6,0 ± 0,1

7,3 ± 1,0

5,7 ± 0,9

7,4 ± 0,4

7,0 ± 0,5

4,8 ± 0,4

Р ± m, %

91,0 ± 1,0*

85,0 ± 0,9*

27,0 ± 4,7

99,0 ± 1,0*

10,0 ± 0,3

29,0 ± 4,8

5,0 ± 0,2

не обнаружен

не обнаружен

59,0 ± 5,3

17,0 ± 0,4

91,0 ± 1,0*

21,0 ± 4,3

22,0 ± 4,4

М ± m, lg КОЕ/г

9,0 ± 0,1

7,6 ± 0,1

5,5 ± 0,1

9,3 ± 0,1

8,0 ± 0,4

8,1 ± 0,1

9,4 ± 0,1

не обнаружен

не обнаружен

7,3 ± 0,6

5,6 ± 0,5

7,7 ± 0,3

6,9 ± 0,4

4,6 ± 0,4

1 группа (минимальное
загрязнение), n = 100

2 группа (максимальное
загрязнение), n = 100

Примечание: * � статистически достоверное различие (р < 0,01); ** � условнопатогенные
энтеробактерии; Lac+ � (лактозопозитивные) ферментирующие лактозу; 
Lac� � (лактозонегативные) не ферментирующие лактозу; Hly+ � гемолизирующие
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Заболеваемость язвенной болезнью в России не
уменьшается, напротив, за последнее десяти�
летие отмечается рост зарегистрированных

больных и, что самое печальное, значительный рост
грозных осложнений заболевания с очень высокими
показателями летальности. Если в восьмидесятые
годы заболеваемость колебалась от 600 до 800 ты�
сяч человек в год, то в 2000 году было зарегистри�
ровано 1811187 больных. За десять лет число опе�
рированных с перфоративной язвой увеличилось с
17052 чел. в 1990 году до 37892 чел. в 2000 году,
при этом летальность до 24 часов составила 4,9 %,
а при поступлении после 24 часов – 20,9 %. Число
госпитализируемых с желудочными кровотечения�
ми выросло за этот срок с 30906 чел. до 63809 чел.,
с минимальной летальностью 12,9 %. Основную
массу ургентных больных составляют пациенты с
желудочными кровотечениями язвенной природы.

Цель исследования – обосновать необходимость
и целесообразность внедрения технологии химионев�
ролиза при выполнении селективной проксимальной
ваготомии (СПВ) у больных с осложненными фор�
мами язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе использованы республиканские, облас�
тные и городские годовые отчеты по заболеваемости
язвенной болезнью 12�перстной кишки, осложнен�
ной перфорацией и кровотечением. Анализированы
результаты лечения в сроки до 17 лет у 74 человек
после ушивания перфоративной язвы 12�перстной
кишки и СПВ методом скелетирования, а также – у
42 больных после ушивания дуоденальной язвы и
СПВ методом химионевролиза.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В.И. Подолужный, О.А. Краснов, Д.Н. Греков, О.В. Ооржак
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За последнее десятилетие удвоилось число больных с перфоративной и кровоточащей яз
вой. Амбулаторное консервативное лечение язвенной болезни 12перстной кишки дает вы
сокий процент рецидива заболевания и низкую эффективность эррадикационной терапии.
При язвенной болезни 12перстной кишки, осложненной перфорацией, в дополнение к уши
ванию, показана селективная проксимальная ваготомия (СПВ), дающая без послеопераци
онного медикаментозного лечения 6,8 % поздних рецидивов заболевания. Более дешевой
альтернативой ваготомии методом скелетирования является технология химионевролиза.
Восстановления кислотнопротеолитической активности тела желудка в течение 4 лет после
селективной проксимальной ваготомии методом химионевролиза не происходит.

Ключевые слова: язвенная болезнь 12перстной кишки, селективная 
проксимальная ваготомия, технология химионевролиза.

For last decade the number of patients with perforating and a bleeding ulcer was doubled. Outpa
tient conservative treatment of duodenal ulcer gives high percent of relapse of disease and low ef
ficiency of erradication therapy. In duodenal ulcer complicated by perforation punching, in addition
to sewing up the selective proximal vagisection is shown giving 6,8 % of late relapses of disease wit
hout postoperative medication. Cheaper alternative vagisection by sceleting method is the techno
logy of chemical neuorolysis. Restoration of acidproteolytic activity of the stomach body within
4 years after selective proximal vagisection by method of chemical neurolysis does not occur.

Key words: duodenal ulcer, selective proximal vagisection, chemical neurolisis 
technology.



РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В Кузбассе за десятилетие более чем в два раза
увеличилось число операций по поводу перфора�
тивной язвы. В ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунско�
го, при одинаковом числе дежурных дней и не воз�
росшем числе жителей г. Кемерово, количество па�
циентов с язвенными желудочными кровотечения�
ми удвоилось (табл. 1). И это на фоне разработки
и внедрения в лечебную практику современных ан�
тисекреторных препаратов, на фоне внедрения пер�
спективных схем эрадикационной терапии. Да, эти
внедрения значительно уменьшили число плановых
операций при язвенной болезни. Настолько умень�
шили, что в городских больницах молодые хирур�
ги скоро не будут уметь хорошо выполнять резек�
цию желудка. Мы не призываем повсеместно и зна�
чительно расширять показания к оперативному ле�
чению язвенной болезни. Они должны быть разум�
ными. Но в чем же причина столь значительного
роста числа язвенных осложнений? Анализ причин
роста объясняет происходящее низким качеством
медикаментозной терапии. Терапии, которая обры�
вает болевой синдром за 2�3 дня, устраняет мысли
о возможном оперативном лечении и сохраняет бо�
лезнь, сохраняет угрозу развития грозных ослож�
нений.

Результаты анкетирования и обследования боль�
ных с язвенной болезнью, перенесших, в частности,
ушивание перфоративного отверстия в 12�
перстной кишке, неутешительны. При обс�
ледовавании через 1�4 года после ушивания
и последующего лечения у терапевта 41 па�
циента, геликобактериоз желудка выявлен
нами в 95 % случаев. Эффективность эради�
кационной терапии составила всего 5 %. По
данным исследований Чернова В.Ф. в
г. Кургане (1998), только 11 % пациентов с
язвенной болезнью получают современную
антисекреторную и противомикробную те�
рапию. С грубыми нарушениями лечебных
программ лечатся 83 % больных, не лечатся
вообще – 6 %. Даже на фоне современного
лечения, у 20�30�летних пациентов рецидив
язвенной болезни развивается в 21�27 %
случаев [1], а по данным Петрова В.П. с со�
авт. (2003) – в 37,7 % за 2�3 года.

Клиницисты столкнулись с парадоксальной си�
туацией – гастроэнтерологи сегодня, с одной сторо�
ны, имеют возможность прекрасно воздействовать
медикаментозно на механизмы язвообразования, с
другой стороны, эффективность этого воздействия
оставляет желать лучшего. Все это диктует необхо�
димость хирургического вмешательства в механиз�
мы язвообразования, особенно при развитии опас�
ных для жизни язвенных осложнений.

Клиника госпитальной хирургии на базе ГКБ
№ 3 им. М.А. Подгорбунского располагает 32�лет�
ним опытом выполнения ваготомии при язвенной бо�
лезни 12�перстной кишки. В частности, прослежены
74 человека в сроки до 17 лет после ушивания пер�
форативной язвы 12�перстной кишки и СПВ методом
скелетирования. При отсутствии эрадикационной те�
рапии и какого�либо лечения, рецидив заболевания
выявлен всего у 6,8 % пациентов, повторно опериро�
ваны только 2,7 % больных. В 89 % случаев состо�
яние обследованных было расценено как отличное
и хорошее. 16�летнее наблюдение за перенесшими
СПВ свидетельствует о сохранении невысоких пока�
зателей кислотно�протеолитической активности опе�
рированных (рис. 1 и 2), что говорит об эффектив�
ности ваготомии и ее долгосрочном вмешательстве в
механизмы язвообразования. По данным публика�
ций 2002�2003 гг., после простого ушивания дуоде�
нальной язвы без последующего лечения, рецидив
заболевания развивается в 47�65,5 % [2, 3, 4]. У 17�
18 % оперированных имеется резистентность к бло�
каторам H2�рецепторов гистамина [2], в связи с этим
Панцирев Ю.М. с соавт. [5] считают ваготомию «Зо�
лотым стандартом» в комплексном хирургическом
лечении перфоративной язвы 12�перстной кишки.

Однако СПВ методом скелетирования требует ли�
бо высокой квалификации хирурга, либо значитель�
ных финансовых затрат при использовании совре�
менных технологий. В последние 7 лет СПВ в
клинике выполняется методом химионевролиза. Ал�
коголизацию нервов используют в медицине около
100 лет. Эта технология проста, ее может освоить на�
чинающий хирург. Она сокращает время операции, в
сравнении со скелетированием при лапаротомном ис�

Таблица 1
Число пациентов, оперированных 
по поводу перфоративной язвы, в Кузбассе
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Годы

1980�1990

1997

1998

1999

2000

2001

2002

Кемеровская область

350�400 человек в год

989

1056

1174

1019

1033

856

ГКБ № 3

15�25 человек в год

40

45

72

57

48

51
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Рисунок 1
Протеолитический профиль желудка у здоровых и при ПЯДПК
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полнении, на 1 час. Технология не требует финансо�
вых затрат, т.к. в ее основе лежит субсерозное введе�
ние 30 % спиртового раствора. Предварительно нами
в эксперименте на крысах было уточнено, что лечеб�
ный эффект достигается при субсерозном введении
24�36 % раствора этилового спирта, наступают дис�
трофические изменения нервных сплетений. При вве�
дении 48�72 % раствора появляются очаговые некро�
зы стенки желудка, 90 % – тотальный некроз.

СПВ методом химионевролиза, в дополнение к
ушиванию перфоративной язвы 12�перстной киш�
ки, выполнена в клинике у 115 человек. Послеопе�
рационный период протекал обычно. Обследованы
42 оперированных больных через 1�4 года после
операции. Как показывают результаты обследова�
ния, технология химионевролиза достоверно сни�
жает кислотно�протеолитическую активность тела
желудка (табл. 2). В течение 4�х лет после опера�
ции восстановление агрессивности желудочного со�
ка при сохраненном геликобактерном гастрите не
наблюдается.

Представляется перспективным использование
технологии химионевролиза в повседневной практи�
ке абдоминальных хирургов. В Кузбассе ежегодно
оперируются около 900 чело�
век с перфоративными язва�
ми и госпитализируются до
1000 пациентов с язвенными
желудочными кровотечения�
ми. Большую часть из них
составляют люди, страдаю�
щие язвенной болезнью 12�
перстной кишки. Технология
химионевролиза при видео�
лапароскопическом исполне�
нии удешевляет одно вмеша�
тельство, в сравнении со ске�
летированием, минимум на

10000 рублей и снижает рецидив заболе�
вания при отсутствии дорогостоящего ме�
дикаментозного лечения на 20�30 %. Ва�
готомия методом химионевролиза при ла�
паротомном исполнении доступна 100 %
общехирургических отделений области.
Вопросы ее видеолапароскопического ис�
полнения требуют своего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За последние 10 лет в области удвои�
лось число больных с язвенной болезнью
12�перстной кишки, осложненной перфо�
рацией и кровотечением. Амбулаторная
эррадикационная терапия этой категории
больных малоэффективна. СПВ в допол�
нение к ушиванию перфоративной язвы

12�перстной кишки в течение 17 лет после операции
в 93 % случаев предупреждает рецидив заболева�
ния при отсутствии последующего консервативного
и антигеликобактерного лечения. Технология хи�
мионевролиза является дешевым, общедоступным
и перспективным методом выполнения СПВ.
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Кислотный профиль желудка у здоровых и при ПЯДПК

Показатели

Протеолиз, г/м2 24�1

Диффузия ионов
водорода, мм

Клинически
здоровые

n = 49

407 ± 16,5

11,5 ± 1,1

Ушивание
ПЯДК, 14

суток после
операции

n = 12

536 ± 43,0*

13,6 ± 0,38*

Через 
14 суток

n = 43

285 ± 43,1*

6,1 ± 1,4*

Через 
6�12 мес.

n = 28

270 ± 34,2*

7,7 ± 1,2*

Через 
2�4 года

n = 15

320 ± 25,0*

8,5 ± 0,7*

Группы обследованных

Ушивание ПЯДК + 
СПВ методом химионевролиза

Таблица 2
Сравнительная оценка КПА тела желудка при ПЯДК

Примечание: * � p < 0,05 к контролю
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Сотрудниками Новокузнецкого института усо�
вершенствования врачей, в рамках регио�
нальной программы по исследованию состо�

яния здоровья коренного населения Республики
Алтай, были обследованы сельские жители. Наряду
с изучением специфических функций женского ор�
ганизма, выявлением гинекологической и акушер�
ской патологии, в план работы акушера�гинеколога
входило измерение параметров женского таза.

Цель исследования – выявить особенности жен�
ского таза у коренных жительниц Республики Ал�
тай, структуру анатомических сужений таза, тече�
ние родов у женщин с анатомически узким тазом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проводилось измерение роста, веса, а также
размеров женского таза с помощью тазомера и сан�
тиметровой ленты. Определялись следующие пара�
метры: Distantia spinarum, Distantia cristarum, Dis�
tantia trochanterica, величина наружной конъюга�
ты, продольный и поперечный размеры пояснично�
крестцового ромба, прямой и поперечный размеры
выхода таза, высота лобкового симфиза, измерение
высоты таза, окружности таза, величина индекса
Соловьева. Выборка составила 464 женщины в воз�
расте 18 лет и старше.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В приведенной выборке параметры таза таковы:
D. sp. составил, в среднем, 25,92 ± 0,11 см, D. cr.

имеет средний размер 27,97 ± 0,17 см, D. tr. –

30,35 ± 0,11 см, средняя величина наружной конъю�
гаты равняется 20,13 ± 0,10 см. Средние параметры
пояснично�крестцового ромба составили 10,90 ±
0,08 см и 10,18 ± 0,08 см для продольного и попе�
речного размеров, соответственно. Размеры выхода
таза, в среднем: прямой – 11,39 ± 0,08 см, попереч�
ный – 10,73 ± 0,69 см. Высота симфиза в данной
группе равняется, в среднем, 4,26 ± 0,04 см. Сред�
няя высота таза по данным измерений – 9,79 ±
0,04 см. Средняя величина индекса Соловьева у обс�
ледованных женщин соответствует 15,52 ± 0,09 см.

По результатам измерения параметров женского
таза у алтаек (464 женщины в возрасте 18 лет и
старше), нормальные размеры оказались у 76,63 %
обследованных, доля женщин с анатомически уз�
ким тазом составила 23,27 % в исследуемой попу�
ляции. Это достаточно высокий показатель, по
сравнению с данными, приводимыми в литературе
по стране – 1,04�7,7 % [1, 2]. Среди женщин ко�
ренных народов Сибири и Севера распространен�
ность анатомически узкого таза высока – у эвенок,
ненок, якуток, долганок и женщин других народ�
ностей доля узкого таза превышает полученные на�
ми у алтаек результаты, и достигает 53,2 % [3].

В структуре анатомически узкого таза, по на�
шим данным, на первом месте находится общерав�
номерносуженный таз – 69,44 % от числа женщин
с анатомически узким тазом (общеравномерносу�
женный таз 1�й степени � у 59,26 % женщин, 2�й
степени – у 10,18 %). На втором месте – простой
плоский таз, его доля в структуре составляет
20,37 %. Третье место занимает плоскорахитичес�
кий таз – 6,48 %. Поперечносуженный таз отме�
чен у 1,85 % женщин с узким тазом. Такие фор�
мы, как общесуженный плоский и высокий таз,
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занимают по 0,92 % в структуре анатомически уз�
кого таза.

В различных возрастных группах распростра�
ненность анатомически узкого таза не одинакова:
в возрасте 20�29 лет – 28,45 %, в возрастной груп�
пе 30�39 лет – 23,46 %, 40�49 лет – 19,73 %, 50�
59 лет – 7,41 %, 60�69 лет – 26,67 %, старше
70 лет – 37,5 %.

Как видно, анатомически узкий таз распростра�
нен в большей степени среди женщин молодого и
старшего поколений, чем у представительниц сред�
него возраста.

Анализ течения родов у женщин с анатомичес�
ки узким тазом показал, что процент осложнений в
родах не выше, чем во всей выборке. Доля почти
всех осложнений в этой группе также не отличает�
ся от общей выборки. Затяжные роды отмечены в
4,31 % случаев, преждевременные роды – в 0,39 %,
несвоевременное излитие околоплодных вод – в
1,18 %, интранатальная гибель плода, ДЦП, роды
в тазовом предлежании – по 0,39 %. Гипотоничес�
кое кровотечение осложнило роды в 1,18 % случа�
ев, клинически узкий таз – в 0,39 %.

Абдоминальное родоразрешение путем операции
кесарева сечения было проведено в 4,31 % от обще�
го числа родов среди женщин с анатомически узким
тазом (в 2 раза выше, чем во всей выборке –
2,97 %).

Низкая доля оперативного родоразрешения и
клинически узкого таза у женщин с анатомическим
сужением таза наблюдается также среди женщин
коренных народов Сибири и Севера [3].

За последние десятилетия, вероятно в связи с
процессом акцелерации, в структуре этой патоло�
гии произошли изменения в сторону увеличения
доли таких форм таза, как поперечносуженный, ас�
симиляционный, таз с уменьшением прямого раз�
мера широкой части [2, 4].

В структуре узкого таза в настоящее время на
первом месте повсеместно находится поперечносу�
женный таз – 37,7�49,5 % [2, 4, 5]. В наших наблю�
дениях, среди форм узкого таза у алтаек во всех
возрастных группах, первое место уверенно занима�
ет общеравномерносуженный таз, который домини�
ровал в числе разновидностей узкого таза в нашей
стране в ХIХ и начале ХХ века [5], и на сегодняш�
ний день его доля составляет около 8,5 % [2]. По�
добное положение общеравномерносуженного таза
в структуре анатомических сужений таза отмечает�
ся у коренного населения Сибири и Севера – его
доля составляет 80,3 % (42,7 % всех женщин) [3].
На долю же поперечносуженного таза у алтаек при�

ходится всего лишь 1,85 % узких тазов, у коренно�
го населения Сибири и Севера такой вид сужения
таза также редко распространен – 1,51 % (0,8 %
всех женщин) [3].

На втором месте, по данным литературы, нахо�
дится таз с уменьшением прямого размера широкой
части, доступный лишь аппаратной диагностике –
рентгенопельвиометрии, на его долю приходится
около 22 % всех узких тазов [2, 5]. К сожалению, в
наших экспедиционных исследованиях мы пользо�
вались только простыми измерениями параметров
женского таза. Второе место в исследуемой популя�
ции занимает простой плоский таз, имеющий третье
место в структуре узких тазов по нашей стране [2].
У коренного населения Сибири и Севера (ненцы,
якуты и др.) этот вид сужения таза также находит�
ся на втором месте, но его доля ниже, чем у алта�
ек, и составляет 7,57 % (4,1 % всех женщин) [3].

Доля плоскорахитического таза у алтаек
(6,48 %) эквивалентна таковой по стране – 6,8 %
[2]. У женщин народов Сибири и Севера плоскора�
хитический таз встречается чаще и составляет
9,09 % (4,8 % всех женщин) [3].

ВЫВОДЫ:

1. В популяции алтаек высока частота анатомичес�
ки узкого таза – 23,27 %.

2. На первом месте в структуре анатомических су�
жений таза – общеравномерносуженный таз.

3. Особенности, присущие анатомически узкому
тазу в популяции алтайских женщин, отличают�
ся от таковых по стране и, в общем, сходны со
спецификой структуры сужений таза у женщин
коренных народов Сибири и Севера.
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Инфекционные заболевания человека, пере�
дающиеся укусами клещей, протекают как
изолированное или смешанное заболевание.

Наряду с широко известными клещевыми нейроин�
фекциями, такими как клещевой энцефалит и бор�
релиоз, в последнее время у людей регистрируются,
считавшиеся ранее зоонозными инфекциями, прото�
зойные заболевания (бабезиоз, эрлихиоз) [1, 2, 3].

Бабезиоз вызывается пироплазмой, которая от�
носится к типу простейших. Заболевание человека
вызывают три вида бабезий: Babesia divergens, rod�
haini в Европе и Babesia micron в Америке. Бабези�
оз животных вызывается также В. bovis и В. bige�
mina. Бабезии располагаются внутри пораженных
эритроцитов, в центре или по периферии клеток.
При окраске по Граму имеют вид тонких колец ди�
аметром 2�3 мкм или образований грушевидной
формы диаметром 4�5 мкм. Впервые у человека ба�
безиоз выявлен в Югославии в 1957 г. Заболевание
в настоящее время встречается в Европе и США [3,
4, 5, 6]. Хозяином являются мыши�полевки и дру�
гие грызуны, собаки, кошки и крупный рогатый
скот. Возможна передача инфекции путем гемот�
рансфузий от инфицированных лиц, при бессим�
птомной паразитемии.

В мировой литературе к настоящему времени
описано всего около 100 случаев человеческого ба�
безиоза. Манифестные формы заболевания разви�
вались у лиц с резкими нарушениями иммунной
системы, в частности, после спленэктомии, при
ВИЧ�инфицировании. У людей с нормально фун�
кционирующей иммунной системой, при паразите�
мии до 1�2 %, заболевание протекает бессимптомно.
После укуса клеща возбудитель проникает в крове�

носные капилляры и в эритроциты. Размножение
бабезий происходит в эритроцитах, лизис которых
обусловлен не только воздействием паразитов, но и
появлением антиэритроцитарных антител. Клини�
ческие проявления возникают, когда число пора�
женных эритроцитов достигает 3�5 %. Нарастаю�
щая анемия сопровождается выраженной тканевой
гипоксией и нарушениями микроциркуляции. В по�
чечных капиллярах оседают клеточные оболочки
(«тени») эритроцитов и свободный гемоглобин, что
приводит к развитию гематурии и острой почечной
недостаточности. При массивном лизисе эритроци�
тов развиваются нарушения пигментного обмена, с
накоплением в крови преимущественно непрямого
билирубина. Инкубационный период продолжается
от 3 суток до 3 недель (в среднем, 1�2 недели). Бо�
лезнь начинается всегда остро, с озноба и повыше�
ния температуры тела до 38�40°С. Лихорадка соп�
ровождается резкой слабостью, прострацией, го�
ловной болью, болями в эпигастрии, тошнотой и
рвотой. Температурная кривая постоянного или
неправильного типа. Высокая лихорадка продол�
жается обычно 8�10 суток, с критическим падением
до нормального или субнормального уровня в тер�
минальной стадии заболевания. С 3�4�го дня болез�
ни, на фоне нарастания интоксикации, появляются
профузные поты, бледность кожных покровов и
нарушения пигментного обмена. Увеличивается пе�
чень, нарастает желтуха и с 6�7�го дня развивается
гемоглобинурия, олигурия или анурия. В последу�
ющем в клинической картине заболевания превали�
руют симптомы острой почечной недостаточности.
Летальный исход обусловлен уремией или присо�
единившимися интеркуррентными заболеваниями

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

В.А. Семенов, Б.Б. Мальцев
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово,
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Впервые выявлен случай бабезиозноэнцефалитной смешанной клещевой инфекции
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(пневмонией, сепсисом и т.п.). При отсутствии эти�
отропного лечения летальность достигает 50�80 %.
Проводится паразитологическое исследование, с об�
наружением возбудителя в мазке и толстой капле
крови, а также серодиагностика в реакции непря�
мой иммунофлюоресценции. Диагностический титр
при однократном исследовании – не менее 1 : 256.
Применяют также реакцию связывания комплемен�
та, ИФА, ПЦР. При невысокой паразитемии иног�
да используют биологический метод, при котором
кровь больного вводят спленэктомированным золо�
тистым хомячкам. Спустя 2�4 недели у животных
развивается заболевание, и бабезии легко выявля�
ются в мазке крови [4, 7, 8].

Больным проводят комбинированное этиотроп�
ное лечение: пентамидина диизоцианат 240 мг/сут
в сочетании с котримоксазолом (3,0 г/сут) в тече�
ние 18�28 дней. На 3�и сутки от начала такой тера�
пии достигается нормализация состояния больного,
а спустя еще 2�3 недели прекращается паразите�
мия. Возможно использование комбинации хинина
(650 мг/сут) и клиндамицина (2,4 г/сут) в течение
2�3 недель. При развитии острой почечной недоста�
точности, проводят гемодиализ или перитонеаль�
ный диализ. Резкая анемия при числе эритроцитов
менее 1,2 млрд/мкл и гематокрите ниже 15�20 %
считается показанием к переливанию крови или
эритроцитной массы. Инфицированные лица с нор�
мальной иммунной системой и при отсутствии кли�
нических проявлений (паразитоносители) в лече�
нии не нуждаются [7, 9].

Летом 2003 г. в Кемеровской области был выяв�
лен случай заболевания смешанной клещевой ней�
роинфекции (клещевой энцефалит, бабезиоз). Ра�
нее подобное заболевание на территории Сибири не
описывалось.

У больного А., 17 лет, в августе, после укуса
клеща (инкубационный период 6 дней), развился
инфекционно�токсический синдром с гипертермией,
длившийся 3 дня. После 9 дней удовлетворительно�
го самочувствия гипертермия рецидивировала (13�
15�й дни болезни), с присоединением гипермиалгии.
На 14�й день заболевания развился генерализован�
ный эпилептический припадок с выявлявшимся на
протяжении 3�х дней после пароксизма централь�
ным левосторонним гемипарезом. Менингеальный
синдром был выражен умеренно на протяжении 13�
20�го дней болезни. На 15�й день заболевания, при
исследовании гемограммы с окраской мазка крови
по Поппенгейму, были обнаружены бабезии (в 18 %
эритроцитов). Дальнейший ежедневный контроль
гемограммы показал снижение соотношения пора�

женных эритроцитов до 8 %, с одновременным на�
растанием числа внутриэритроцитарных паразитов
к 22 дню заболевания. Элиминация бабезий прои�
зошла на 25�й день болезни. Динамический кон�
троль клинико�биохимических показателей крови
больного гемолитических изменений не выявил.
Исследование спинномозговой жидкости выявило
лимфоцитарный плеоцитоз (30 в 1 мкл) на 16�й
день болезни. Иммуноферментный анализ показал
наличие антител к вирусу клещевого энцефалита.
Больному с 15�го дня заболевания проводилось ле�
чение препаратами суммамед, метрогил, курсами по
10 дней. Больной выписан в удовлетворительном
состоянии на 35�й день от начала заболевания.

Таким образом, в случае смешанной клещевой
инфекции, вызванной арбовирусом и пироплазмой,
благоприятный исход заболевания отмечен на фоне
применения метронидазола. Обращает на себя вни�
мание двухволновое течение болезни и относительно
благоприятное развитие энцефалитической формы
клещевого энцефалита. По данным современных исс�
ледований, указанные особенности характерны для
смешанной клещевой инфекции [2, 10].
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Александр Дмитриевич Ткачев родился 14 но�
ября 1924 года в г. Луганске (Украина) в семье
служащего. Вскоре родители переехали в город
Богучар Воронежской области, где прошли его
детство и юность. В марте 1941 года из 10 клас�
са перевелся в открывшуюся в г. Воронеже 6�ю
специальную среднюю школу ВВС. После оконча�
ния спецшколы (25 июня 1941 года) добровольно
пошел в Красную Армию, в рядах которой нахо�
дился до 1 апреля 1947 года. Участвовал в Вели�
кой Отечественной войне в составе Батайской
авиашколы летчиков�истребителей имени Серо�
ва, входившей в состав Действующей армии Юж�
ного фронта.

В 1953 году окончил лечебный факультет Во�
ронежского медицинского института. Работал
заведующим районным отделом здравоохранения,
главным врачом Центральной районной больни�
цы, совмещая работу в качестве врача�хирурга
(г. Россошь). С 1959 года � заместитель главного
врача Воронежской областной клинической боль�
ницы. С 1963 года заведующий Воронежским облз�
дравотделом. В 1964 г. защитил кандидатскую
диссертацию. Избирался депутатом районных,
городского и областного советов народных депу�
татов.

В июле 1967 года назначен ректором Кемеров�
ского государственного медицинского института,
в должности которого проработал 24 года. Од�
новременно совмещал работу в качестве заведую�
щего кафедрой социальной гигиены и организации
здравоохранения. В 1979 году в Москве защитил
докторскую диссертацию. 

Основные научные интересы А.Д. Ткачева: со�
циально�гигиенические аспекты здоровья, заболе�
ваемости и травматизма шахтеров, организация
медицинской помощи в условиях рыночной эконо�
мики, динамика физического развития детей и
подростков. Опубликовано 135 печатных работ,
в том числе 6 монографий. Под его руководством
подготовлено и защищено две докторские и 14
кандидатских диссертаций.

В 1980 г. ему присвоено ученое звание профес�
сор, в 1984 г. � заслуженный врач РФ, с 2000 г. �
академик РАЕН.

Избирался депутатом районного и городского
советов народных депутатов г. Кемерово, членом
райкома и обкома КПСС, членом бюро Ленинско�
го РК КПСС. Возглавлял Кемеровское областное
отделение общества советско�венгерской дружбы.

С 1991 года работает в должности профессо�
ра кафедры организации здравоохранения, общес�
твенного здоровья и медицинской информатики
KемГМA.

Награжден орденами Октябрьской революции,
Отечественной войны 2�й степени, двумя ордена�
ми Трудового Красного знамени и 12�ю медалями.

В 2001 году ему присвоено звание "Почетный
гражданин Кемеровской области".

Коллеги, друзья, члены редакционной коллегии
журнала "Медицина в Кузбассе" поздравляют
Александра Дмитриевича Ткачева с юбилеем, же�
лают здоровья, долгих лет активной творческой
жизни и благополучия!

ЮБИЛЕИ

АЛЕКСАНДР ДМИТРИЕВИЧ ТКАЧЕВ
(К 80ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
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Имя Теодора Израилевича Шраера в Кузбассе
известно многим. Хирург и ученый, преподава�
тель � профессор, заведующий кафедрой в Кеме�
ровской медицинской академии, Заслуженный дея�
тель науки России, за годы своей работы он много
работал, чем и оставил заметный след о себе.

При его непосредственном участии в Кемеров�
ской областной больнице создавались отделения
сосудистой хирургии. Он стоял у истоков разви�
тия сердечно�сосудистой и детской хирургии в
Кузбассе. С его именем связано введение в Куз�
бассе эндотрахеального наркоза с искусственной
вентиляцией легких. Именно профессором Шрае�
ром 35 лет назад впервые за Уралом был создан
Центр трансплантации почки и гемодиализа.
Вместе со своими учениками занимался изучени�
ем компрессионной и шахтной травмы (в наше
время кузбасский опыт спасения людей при мас�
совых завалах имеет мировой приоритет).

Теодор Израилевич Шраер впервые в мире раз�
работал и провел операции по хирургическому ле�
чению сахарного диабета и артериальной гипер�
тонии. Талантливый хирург и ученый, автор
более 300 научных работ, 5 монографий, 14 ав�
торских свидетельств и патентов. Под его руко�
водством защищено 9 докторских и 43 кандидат�
ских диссертаций. 31 августа 2004 года Теодору
Израилевичу Шраеру исполнилось 75 лет.

Теодор Израилевич Шраер с отличием окон�
чил Винницкий медицинский институт в 1952
году, в 1956 году � клиническую ординатуру. За
время обучения в ординатуре, он подготовил к
защите диссертацию на тему "Оперативные
доступы к средне� и нижнегрудному отделам пи�
щевода", которую успешно защитил.

После окончания клинической ординатуры, в
марте 1957 года, Т.И. Шраер был приглашен на
работу в хирургическое отделение Кемеровской
областной больницы М.А. Подгорбунским, и с
тех пор вся его научно�практическая деятель�
ность связана с Кузбассом.

С момента организации кафедры факультет�
ской хирургии, с 1959 года, Т.И. Шраер � ассис�

тент, а с 1961 года � доцент этой кафедры. В пе�
риод 60�х годов Т.И. Шраер активно занимается
торакальной хирургией пищевода, сердца, пор�
тальной гипертензией, выполняет первые реконс�
труктивные операции на сосудах. В 1965 году им
защищена докторская диссертация по хирурги�
ческому лечению повреждений грудного отдела
пищевода.

Т.И. Шраер в течение многих лет является
председателем научно�практического общества
хирургов Кузбасса, членом редакционного совета
журналов "Вестник трансплантологии и искусс�
твенных органов", "Медицина в Кузбассе".

Высокий профессионализм, творческая энер�
гия, доброжелательность и открытость � эти ка�
чества профессора Т.И. Шраера снискали ему
заслуженный авторитет, искреннее уважение
коллег. За многолетний труд и вклад в отечес�
твенную хирургию Т.И. Шраеру в 1984 году прис�
воено звание "Заслуженный деятель науки РФ", в
2002 году он награжден "Орденом Почета".

Здоровья, долголетия и удачи, наш дорогой
Учитель!

ЮБИЛЕИ

ШРАЕР ТЕОДОР ИЗРАИЛЕВИЧ
(К 75ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
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Зачем он создан?
Имеющиеся в настоящее время в Интернете сай�

ты посвящены отдельным вузам Кузбасса, научным
организациям. Общерегионального сайта до сих пор
не создано. Администрация Кемеровской области, в
целях изучения структуры ученого сообщества, и ак�
тивизации взаимодействия ученых Кузбасса между
собой, с учеными других регионов и стран, а также
привлечения ученых к решению задачи удвоения к
2010 г. ВВП региона, создала совместно с НП "Гор�
нопромышленники России" Интернет�сайт "Ученые
Кузбасса".

Кто и как может пользоваться сайтом?
Это хорошая возможность для ученых Кузбасса

заявить о себе, направлениях своей научной деятель�
ности, достижениях, месте работы, адресах и теле�
фонах для новых контактов с коллегами, партнера�
ми из других регионов и стран. 

В качестве потребителей информации видятся
ученые из других городов, регионов и стран; дирек�
тора организаций, подбирающие себе кадры; зару�
бежные и отечественные консультанты, формирую�
щие команды для реализации своих проектов и т.п.
Научная молодежь получила возможность быстрого
поиска и эффективного выбора руководителя, кон�
сультантов и оппонентов для своего диссертационно�
го исследования.

Как устроен сайт?
База данных представлена анкетами ученых, наз�

вания и даты защиты их диссертации, специальнос�
ти ВАК, главных научных трудов, проблематикой. 

На сайте выставлена в форме ЛИСТИНГОВ, раз�
дельно по докторам и кандидатам наук, с упорядоче�
нием персоналий по алфавиту, возрасту и ученому ста�
жу. Предусмотрена возможность получения листингов
ученых отдельно по техническим наукам, медицин�
ским, филологическим и т.д., то есть по отраслям.

В разделе "АНАЛИТИКА" автоматически выс�
траиваются диаграммы по отраслевому анализу базы
данных и позиционированию ученых в координатах
"возраст�стаж". Это позволяет иметь наглядную кар�
тину по количественному составу ученых различных
отраслей науки, выделять молодых и талантливых
ученых, отмечать "зубров" кузбасской науки, оцени�
вать средний возраст и "зрелость" ученого сообщес�
тва и т.п. Планируются к выделению ученые редких
научных специальностей.

Раздел "10 МОЛОДЫХ" создан для поощрения
молодых. В раздел автоматически выводится инфор�
мация на 10 самых молодых докторов наук и 10 са�
мых молодых кандидатов. Намечается периодичес�
кая публикация в СМИ результатов этого раздела.

В разделе "ФОРУМ" выставлена площадка для
самостоятельного размещения учеными своих важ�
ных идей, концепций и других научных разработок
с целью их обсуждения.

Раздел "НАШИ ДОСТИЖЕНИЯ" предназначен
для выставления кратких описаний важных научных
результатов, способных формировать фонд гордости
кузбасской науки. 

В разделе "НОВОСТИ" освещаются прошедшие
и намечаемые события, форумы, конференции... Ве�
дется оповещение о знаменательных событиях в жиз�
ни ученых: юбилеях, присуждении премий, выходе в
свет значительных трудов и т.п. 

В разделе "НАУЧНЫЙ СОВЕТ АКО" разме�
щается официальная информация Администрации
Кемеровской области о заседаниях научного совета,
результатах его работы, объявляемых конкурсах,
итогах их проведения.

Раздел "ЗАЩИТЫ ДИССЕРТАЦИЙ" содержит
информацию о диссертационных советах на террито�
рии Кемеровской области, их персональном составе,
каналах коммуникации с учеными секретарями. Раз�
мещаются объявления о намечающихся защитах дис�
сертаций, результаты и поздравления соискателям
ученых степеней.

Раздел "НАУЧНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ" предназ�
начен для оповещения ученого сообщества о планиру�
емых конференциях, симпозиумах, семинарах и т.п.. 

Раздел "НАУЧНЫЕ ПРОБЛЕМЫ КУЗБАС�
СА" создан с целью размещения научных направле�
ний развития региона, а также научных проблем
предприятий и компаний. Ученые могут выставить
по заявленным проблемам свои идеи, предложения,
разработки, пути контактов. 

Как попасть в листинги сайта?
Доктору или кандидату наук, проживающему в Ке�

меровской области, нужно заполнить пустую анкету,
открываемую клавишей "АНКЕТА", и отправить ее по
указанному электронному или почтовому (650099, г.
Кемерово, пр. Советский, 63, оф. 221�223, Сибирское
Представительство НП "Горнопромышленники Рос�
сии") адресу вместе с фотографией и копией диплома
о присуждении ученой степени. Кроме того, возможны
коммуникации по телефонам в Кемерове 58�77�25 или
58�77�26. Можно отправить материалы на электронные
адреса: admin@kuzscientist.com или gpsib@kemtel.ru.

Сайт со временем станет полезным инструментом
делового общения ученых Кузбасса между собой и
со всем миром, послужит активизации их научной
деятельности. 

Приглашаем на сайт! 
http://www.kuzscientist.com.
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