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Среди приоритетных проблем ангионевроло�
гии мозговой инсульт прочно удерживает ли�
дирующее положение в связи с его высокой

медико�социальной значимостью [1, 2]. Летальность
в остром периоде мозгового инсульта в России, в

среднем, достигает 30�44 % [2, 3, 4, 5]. Причиной
смерти в остром периоде ишемического инсульта
(ИИ) в каротидной системе в 15�58 % случаев яв�
ляется геморрагическая трансформация очага ин�
фаркта мозга (ГТИМ), частота и вероятность раз�
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В исследование включены 137 пациентов, умерших от ишемического инсульта в каротид
ной системе в остром периоде. По морфологической верификации было выделено 2 груп
пы пациентов: основная – 79 человек, у которых инсульт осложнился развитием гемор
рагической трансформации инфаркта мозга; контрольная – 58 человек без таковой. Обе
группы больных были сопоставимы по полу, возрасту, стороне локализации инфаркта,
срокам поступления в стационар. Всем пациентам трехкратно (в 1 сутки, в динамике на
5 сутки и в более поздние сроки при клиническом ухудшении состояния пациентов) вы
полнялись КТ или МРТ головного мозга, части из них – с контрастированием. Проведена
сравнительная оценка чувствительности различных методов нейровизуализации. Уста
новлено, что КТ является более чувствительной, чем МРТ, в выявлении свежей геморра
гической трансформации инфаркта в различные сроки острого периода. Контрастное уси
ление изображения не дает дополнительной диагностической трансформации.

Ключевые слова: ишемический инсульт, геморрагическая трансформация, 
лучевая диагностика.

137 patients died because of ischemic stroke in the carotid system in the acute period were in
vestigated. According to morphologic verification 2 groups of patients were picked out: the ba
sic one with 79 patients whose condition (stroke) was complicated by hemorrhagic transfor
mation of brain infarction and the control one with 58 patients who had uncomplicated
ischemic stroke. Patients of both groups were similar concerning sex, age, localization of in
farction, date of their admission to a hospital. Computer or magnetic resonance tomography
(CT or MRT) of the brain was carried out to all the patients three times (during the first day,
in dynamics on the fifth day and some time later in case of the patients’ condition becoming
worse), some patients being contrasted. Different methods of neurovisualization are compa
red and evaluated for their sensibility. Computed tomography has been found out to be mo
re sensible than MRT in revealing acute hemorrhagic transformation of infarction at different
terms of the acute period, and image intensification with the contrast gives no additional di
agnostic transformation.

Key words: ischemic stroke, hemorrhagic transformation, radial diagnostics.



вития которой коррелирует с патогенетическим ха�
рактером инсульта, локализацией и объемом пора�
жения мозга [2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Достоверная
ранняя верификация характера мозгового инсульта
как ишемического в 87�96 %, а выявление ГТИМ как
осложнения острого его периода в 58�70 % случаев
возможны только методами лучевой диагностики [1,
6, 8, 12, 13, 14]. По литературным данным, до сих
пор нет единого мнения по вопросу предпочтения
компьютерной или магнитно�резонансной томогра�
фии (КТ или МРТ) для более точной диагностики ге�
моррагических осложнений острого периода ИИ, оп�
тимальным срокам и кратности проведения лучевых
исследований [12, 15, 16]. Данные морфологических
исследований мозга больных, умерших от ишеми�
ческого инсульта, подтверждают высокую значи�
мость ГТИМ в причинах смерти [4, 5], особенно в
поздние сроки (15�21 сутки) острого периода.

Таким образом, часто фатальный характер тече�
ния ишемического инсульта в каротидной системе,
осложнившегося развитием геморрагической тран�
сформации инфаркта мозга, трудности клинической
и нейровизуализационной диагностики вторичных
геморрагических изменений в зоне инфаркта в ост�
ром периоде инсульта определяют актуальность, на�
учную и практическую значимость изучаемой проб�
лемы.

Цель исследования – оценка чувствительности
различных методов нейровизуализации в выявлении
геморрагической трансформации инфаркта мозга;
изучение характера течения и уточнение сроков раз�
вития, морфологических особенностей геморрагичес�
кой трансформации инфаркта мозга и оценка зна�
чимости ее как причины летальных исходов в ост�
ром периоде ишемического инсульта в каротидной
системе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 137 пациентов, госпи�
тализированных в неврологическое отделение ГКБ
№ 3 г. Кемерово в течение 2000�2003 гг. и умерших
в дальнейшем от ишемического инсульта в каротид�
ной системе в остром периоде.

По морфологически верифицированному харак�
теру инфаркта мозга все больные были выделены в
2 группы: I�ю группу (основную) составили 79 боль�
ных с инфарктом мозга, осложнившимся развити�
ем геморрагической трансформации; во II�ю груп�
пу (контрольную) включены 58 больных с ишеми�
ческим инфарктом мозга без геморрагической тран�
сформации. В обеих группах из исследования были
исключены пациенты, у которых в причинах смер�
ти, кроме инсульта, выявлялись другие факторы:
острый инфаркт миокарда, тромбоэмболия основно�
го ствола легочной артерии, повторный инсульт в
пределах острого периода, поражение двух сосудис�
тых бассейнов. Все пациенты поступили в стационар
в течение первых 12 часов от момента заболевания.
По срокам до наступления смерти больные каждой
из групп были разделены на 4 подгруппы: 1�я –
умершие на 1�3 сутки, 2�я – на 4�8 сутки, 3�я – на
9�14 сутки, 4�я – на 15�21 сутки. Ведущим этиоло�
гическим фактором развития ИИ у больных обеих
групп являлся атеросклероз (АС) в сочетании с ар�
териальной гипертензией (АГ), мерцательной аритми�
ей (МА), сахарным диабетом (СД) (табл. 1).

Обе группы больных были сопоставимы по по�
лу, возрасту, основным причинам, приведшим к
развитию инсульта, срокам поступления в стацио�
нар и стороне поражения (p > 0,05).

Тяжесть состояния и выраженность неврологи�
ческого дефицита оценивали на момент госпитали�
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Таблица 1
Общая характеристика изучаемых групп пациентов

Пол

Возраст

Сторона инсульта

Этиологические фак�
торы

Повышение АД >
140/100 мм рт. ст.

Люмбальная пункция

М

Ж

До 50 лет

51�60 лет

61�70 лет

> 70 лет

Левая ВСА

Правая ВСА

АС без АГ

АС + АГ

АС + АГ + МА

АС + АГ + СД

Есть

Нет

Проводилась

Не проводилась

абс.

39

40

9

19

34

17

42

37

8

71

38

21

73

6

69

10

%

49,4

50,6

11,4

24,1

43,0

21,5

53,2

46,8

10,1

89,9

48,1

26,6

92,4

7,6

87,3

12,7

абс.

30

28

6

14

25

13

30

28

6

52

29

16

52

6

56

2

%

51,7

48,3

10,3

24,1

43,2

22,4

51,7

48,3

10,3

89,7

50,0

27,6

89,7

10,3

96,6

3,4

p

0,99

0,89

0,92

0,85

0,87

0,92

0,95

0,95

0,82

0,92

0,98

0,93

0,99

0,83

0,78

0,15

Основная группа (n = 79)

Частота встречаемости признака

Контрольная группа (n = 58)Категория признаков

Примечание: n � количество человек, p � показатель достоверности различий.
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зации и повторно, при значительном ухудшении сос�
тояния, по оригинальной балльной шкале Е.И. Гу�
сева и В.И. Скворцовой, сопоставимой с междуна�
родными шкалами J. Orgogozo и Скандинавской
(Scandinavian Stroke Study Group). По тяжести сос�
тояния на момент госпитализации были выделены
больные с состоянием средней степени тяжести (36
и более баллов), тяжелым состоянием (30�35 бал�
лов) и крайне тяжелым (менее 30 баллов). В обеих
группах преобладали пациенты с тяжелым и край�
не тяжелым состоянием (p > 0,05).

По характеру течения ИИ в остром периоде вы�
делены следующие варианты: прогредиентный тип,
стабильный с внезапным ухудшением состояния и
ремиттирующий.

КТ головного мозга выполнялась по двум основ�
ным фиксируемым точкам отсчета: всем пациентам
в первые сутки пребывания в стационаре для вери�
фикации характера инсульта, в динамике на 5 сутки
(после окончания острейшего периода, на высоте
развития отека мозга) и при клиническом ухудше�
нии состояния больных в более поздние сроки – КТ
или МРТ головного мозга, в половине случаев с
внутривенным контрастным усилением изображения.

КТ исследование проводилось на рентгеновских
компьютерных томографах TOMOSCAN CX�S, TO�
MOSCAN M, AURA. Выбор шага и толщины ска�
нирования зависел от размеров зоны инфаркта и ге�
моррагического компонента в нем (определялись
передне�задний и боковой размеры). Для внутривен�
ного контрастного усиления изображения болюсно
вводилось 100�150 мл Ультрависта в концентрации
240�300 мг/мл.

МРТ исследование головного мозга проводи�
лось на низкопольном магнитно�резонансном томог�
рафе с вертикальным полем MAGNETOM OPEN с
напряженностью поля 0,2 Тл, имеющем открытую
архитектуру, что давало возможность визуального
контроля за пациентом. Для внутривенного контрас�
тного усиления изображения вводилось 20 мл Маг�
невиста или Омнискана. После их введения произ�
водили только T1 взвешенные последовательности
в трех ортогональных проекциях (аксиальной, са�
гиттальной, корональной) с теми же параметрами и
отметкой о контрастировании.

В определении размеров очага поражения в моз�
ге пользовались классификацией НИИ неврологии
РАМН [12], в которой выделяют следующие града�
ции инфарктов: обширные или массивные инфар�
кты (поражение интракраниального отдела ВСА) –
71�100 мм в максимальном диаметре; большие (по�
ражение основных стволов передней, средней или
задней мозговых артерий) – 31�70 мм; средние (по�
ражение корковых или глубоких ветвей одной из
мозговых артерий каротидной системы) – 16�30 мм;
малые (поражение бассейна внутримозговых арте�
рий, отходящих от передней, средней или задней
мозговых артерий) – 5�15 мм.

Материалом для морфологического исследования
служили кусочки ткани мозга, взятые из зоны ин�
фаркта и пограничных зон при аутопсии, которые

фиксировались 15 % раствором нейтрального фор�
малина и 96,5° спиртом. После обезвоживания и
обезжиривания кусочки заливались в парафиновые
блоки, из которых готовились серийные срезы, ок�
рашенные гематоксилином и эозином, методами Ван�
Гизона, Ниссля, Шпильмейера. Проводилось мик�
роскопическое исследование препаратов. Верифика�
ция результатов получена в 137 случаях (100 %) при
аутопсии и морфологическом анализе.

Достоверность различий показателей между исс�
ледуемыми выборками определяли с помощью t�
критерия Стьюдента, непараметрического критерия
χ2 и одностороннего варианта точного критерия Фи�
шера. Статистическая обработка результатов прове�
дена на персональном компьютере с помощью прог�
рамм «Statistica 6.0» и «Biostatistics 4.03».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате настоящего исследования было по�
казано, что в первые сутки заболевания чувстви�
тельность метода КТ в выявлении очага ишемичес�
кого инфаркта мозга в основной группе составила
51,9 % (41 случай из 79), в контрольной – 55,2 %
(32 случая из 58) (p = 0,82), что согласуется с дан�
ными литературы [9, 10]. По размерам в первые
сутки на КТ достоверно чаще визуализировались об�
ширные (p = 0,02) и большие (p = 0,002) инфар�
кты (87,5 % в основной группе и 59,4 % в контроль�
ной) (рис. 1).

В обнаружении вторичных геморрагических из�
менений в ранние сроки развития инфаркта мозга
чувствительность КТ в нашем исследовании соста�
вила 100 % (p = 0,002), выявляя ГТИМ в обшир�
ных и больших по размерам инфарктах (рис. 2), что
подтверждено морфологически и вполне согласует�
ся с результатами большинства исследователей [1,
7, 9, 17].

Известно, что к концу острейшего периода ин�
сульта выявляемость инфарктов на КТ возрастает
до 86�92 % [16, 17, 18, 19], что подтверждается ре�
зультатами настоящего исследования: на 5 сутки бы�
ло визуализировано 92,5 % инфарктов в основной
группе и 89,6 % в контрольной (p > 0,05), из кото�
рых также отмечено преобладание (p > 0,05) об�
ширных и больших (74,2 %).

ГТИМ в виде очагов геморрагического пропиты�
вания, квалифицированная по данным нейровизуа�
лизации как смешанные инсульты, была обнаруже�
на в 100 % случаев только в обширных по размерам
инфарктах с явлением масс�эффекта (p = 0,002),
что подтверждено морфологически.

Таким образом, в нашем исследовании метод КТ
в острейшем периоде инсульта (1�5 сутки от дебю�
та заболевания) оказался высокоэффективным для
верификации размеров инфаркта мозга, осложнен�
ного развитием ГТИМ, выявляя ее преимуществен�
но в обширных по размеру инфарктах (p < 0,05).
В литературе этот факт объясняется высокой степе�
нью дезорганизации функций мозга и грубыми нару�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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шениями гематоэнцефалического барьера (повыше�
нием проницаемости сосудистой стенки не только
для плазмы, но и для форменных элементов крови)
при острейших обширных ишемиях, сопровождаю�
щихся масс�эффектом. Некоторые исследователи ут�
верждают, что вероятность развития ГТИМ при
масс�эффекте возрастает в 20 раз [9, 11, 13] и, по
мнению ряда авторов[6, 8, 9, 10, 12], размеры ин�
фаркта являются единственным предиктором его ге�
моррагической трансформации.

На 9�14 сутки по КТ все ГТИМ визуализирова�
ны в инфарктах больших и средних размеров оди�
наково эффективно как на обычной КТ, так и на КТ
с контрастным усилением – 50 % и 42,9 %, соответс�
твенно (p > 0,05). Чувствительность метода КТ в
выявлении ГТИМ на 9�14 сутки от начала заболе�
вания составила 92,9 %, а такого вида ГТИМ, как
внутриинфарктная гематома – 100 % (морфологи�
чески верифицировано), обнаруживая ее в равной
степени (p > 0,05) при больших и средних по раз�
мерам инфарктах (рис. 3).

На стадии регресса масс�эффекта и отека мозга
(9�14 сутки острого периода) ГТИМ осложняет те�

чение инфаркта мозга, вероятно, в связи с восста�
новлением коллатерального кровотока в сосудах пе�
рифокальной зоны инфаркта, ранее компремирован�
ных отеком, на что имеются указания в литературе
[6, 9, 14].

При МРТ исследовании, в том числе с внутривен�
ным контрастным усилением изображения, в этот пе�
риод в основной группе в 100 % случаев нами визу�
ализированы только ишемические инфаркты мозга.
Геморрагических изменений не выявлено (рис. 4).

Результаты настоящего исследования показали,
что часто (p > 0,05) ГТИМ осложняет, казалось
бы, стабильно текущий ИИ и в более поздние сро�
ки его острого периода (на 15�21 сутки) – у 39,2 %
человек.

Методом КТ обнаружено 90 % ГТИМ, причем в
равной мере эффективно (p > 0,05) как на обычной
КТ, так и на КТ с внутривенным контрастным уси�
лением изображения и в 75 % случаев – в инфар�
ктах средних размеров (p < 0,05), вероятно, в си�
лу того, что большинство пациентов с обширными
и большими инфарктами не доживали до анализи�
руемого периода.

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ ИНФАРКТА МОЗГА 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА В КАРОТИДНОЙ СИСТЕМЕ

Рисунок 2
Компьютерная томография. 

Обширный смешанный инфаркт мозга 
в бассейне правой средней мозговой артерии.

Примечание: жирные стрелки указывают на зону смешанного
инфаркта, тонкая стрелка � на признаки объемного воздействия

на окружающие структуры мозга (поджатость центральных от�
делов и заднего рога правого бокового желудочка, стертость

корковых борозд в правой височно�теменной области).

Рисунок 1
Компьютерная томография. 
Обширный ишемический инфаркт мозга 
в системе левой внутренней сонной артерии.
Примечание: жирными стрелками 
обозначена зона инфаркта, тонкая стрелка 
указывает на наличие масс�эффекта 
(дислокация срединных структур мозга 
вправо на 7,5 мм).
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МРТ в нашем исследовании в этот период визуа�
лизировала свежую ГТИМ лишь в 18,2 % случаев (p <
0,05) в инфарктах больших размеров. Внутривенное
контрастное усиление изображения не давало допол�
нительной диагностической информации (p > 0,05).

Сравнительный анализ методов нейровизуализа�
ции в обнаружении ГТИМ в поздние сроки остро�
го периода инсульта (15�21 сутки) выявил предпоч�
тение (p < 0,05) КТ перед МРТ (табл. 2).

Основной причиной возникновения вторичных
геморрагий в этот период некоторые авторы счита�
ют несостоятельность стенки новообразованных со�
судов, активный неогенез которых характерен для
этой стадии эволюции инфаркта, даже при незна�
чительных колебаниях АД и других факторах на�
рушения системной гемодинамики или реологичес�
ких свойств крови [10, 12, 13].

По характеру течения инсульта у пациентов, умер�
ших в течение 1�8 суток, в обеих группах отмечался
прогредиентный тип течения (у 32,9 % в основной
группе и 22,4 % в контрольной) (p > 0,05). Для паци�
ентов основной группы (59,5 %), умерших в поздние
сроки острого периода инсульта (на 9�14 и 15�21 сут�
ки), был более типичен (p <0,05) стабильный тип те�
чения с внезапным ухудшением состояния, что соот�
ветствует некоторым литературным данным [4, 6, 14].
В контрольной группе в поздние сроки острого пери�
ода для пациентов были равнозначно (p > 0,05) харак�
терны и ремитирующий (42,3 %), и стабильный тип
течения с внезапным ухудшением состояния (36,2 %),
что совпадает с мнением ряда авторов [4, 5, 9, 13].

При анализе причин смерти выявлено, что в обе�
их группах у пациентов, умерших в острейшем пе�
риоде ишемического инсульта в каротидной системе,
причина смерти объясняется глубиной и обширнос�
тью мозговой катастрофы, тяжестью самого инсуль�
та (p > 0,05), независимо от его характера, и выра�
женностью отека мозга, что соответствует данным
литературы [4, 9, 13] (табл. 3).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 3
Компьютерная томография. 
Геморрагическая трансформация 
по типу внутриинфарктной гематомы 
в бассейне правой средней мозговой артерии 
в области подкорковых образований.
Примечание: жирными стрелками указана 
зона инфаркта с включенным в нее большим 
очагом гематомы, тонкими стрелками указаны 
признаки масс�эффекта (отсутствие визуализации практи�
чески всей центральной части правого 
бокового желудочка, стертость корковых борозд).

Рисунок 4
Магнитнорезонансная томография. 

Большой ишемический инфаркт мозга в бассейне правой средней мозговой артерии.
Примечание: стрелками указана зона инфаркта.

a) Т2�ВИ b) PD�ВИ с) Т1�ВИ
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В поздние сроки острого периода (на 15�21 сут�
ки) в обеих группах морфологически выявлены до�
полнительные факторы, участвующие в причинах
смерти: очаговая нижнедолевая пневмония, очаговый
отек легких, недостаточность кровообращения по
малому кругу и микротромбоэмболии мелких ветвей
легочной артерии. Но удельный вес этих факторов
в основной группе (12,9 %), в отличие от контроль�
ной, был достоверно ниже (p < 0,05), отмечалось
явное преобладание удельного веса ГТИМ (87,1 %)
в причинах смерти (p < 0,05), что позволяет счи�
тать ее фатальным осложнением ишемического ин�
фаркта мозга в каротидной системе в поздние сроки
острого периода, что согласуется с данными других
исследователей [6, 8, 9, 14].

ВЫВОДЫ:

Результаты исследования показали, что в пер�
вые сутки дебюта заболевания существуют объек�

тивные трудности клинической диагностики харак�
тера инсульта и геморрагической трансформации
инфаркта мозга в силу отсутствия каких�либо патог�
номоничных ее признаков, что диктует потребность
в нейровизуализации патологических изменений в
мозге, возникающих в различные сроки эволюции
инфаркта.

Рентгеновская компьютерная томография являет�
ся чувствительным методом визуализации обширных
и больших инфарктов мозга в острейшем периоде (1�
5 сутки) ишемического инсульта в каротидной сис�
теме (92,5 %). В выявлении свежей геморрагической
трансформации инфаркта мозга в поздние сроки (15�
21 сутки) острого периода ишемического инсульта
КТ более чувствительна (90 %), чем МРТ (18,2 %).
Выполнение КТ с внутривенным контрастным уси�
лением изображения не показало преимуществ перед
обычной КТ, так как не давало дополнительной ди�
агностической информации.

На основании анализа полученных результатов
нами разработан диагностический алгоритм лучевых

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ ИНФАРКТА МОЗГА 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА В КАРОТИДНОЙ СИСТЕМЕ

Сроки 
до наступления

смерти

1�3 сутки

4�8 сутки

9�14 сутки

15�21 сутки

Всего:

1�3 сутки

4�8 сутки

9�14 сутки

15�21 сутки

Всего:

Тяжесть инсуль�
та 

или ГТИМ

9 (100)

13 (76,5)

18 (81,9)*

27 (87,1)*

67 (84,8)*

4 (100)

6 (66,7)

�

�

10 (17,2)*

Очаговая пнев�
мония

�

4 (23,5)

2 (9,1)

�

6 (7,6)

�

1 (11,1)

5 (33,3)

9 (30)

15 (25,9)

Очаговый 
отек легких

�

�

�

1 (3,2)*

1 (3,2)

�

�

3 (20)

6 (20)

9 (15,5)

НК 
по малому кру�

гу

�

�

1 (4,5)

2 (6,5)*

3 (3,4)

�

1 (11,1)

4 (26,7)

8 (26,7)

13 (22,4)

Микротромбо�
эмболии

�

�

1 (4,5)

1 (3,2)*

2 (2,5)

�

1 (11,1)

3 (20)

7 (23,3)

11 (18,9)

Всего

9 (100)

17 (100)

22 (100)

31 (100)

79 (100)

4 (100)

9 (100)

15 (100)

30 (100)

58 (100)

Основная группа (n = 79)

Контрольная группа (n = 58)

Примечание: * � достоверность различий (p < 0,05); в скобках приведены относительные величины (%).

Таблица 3
Частота участия дополнительных факторов в причинах 

смерти от инсульта, в зависимости от сроков ее наступления

большой

средний

большой

средний

большой

средний

большой

средний

3

3

2

5

13*

2

�

�

�

2*

большой

средний

большой

средний

большой

средний

большой

средний

�

3

�

3

6

�

�

�

�

0

большой

средний

большой

средний

большой

средний

большой

средний

�

�

1

�

1*

�

3

2

4

9*

Вид исследования

КТ обычная (n = 10)

КТ + контраст (n = 10)

Всего:

МРТ обычная (n = 5)

МРТ + контраст (n = 6)

Всего:

Всего

3

6

3

8

20

2

3

2

4

11

Смешанный инфаркт Внутриинфарктная гематома Ишемический инфаркт

Характер инфаркта или его геморрагической трансформации

Примечание: n � количество исследований, * � достоверность различий (p < 0,05).

Таблица 2
Структура инфарктов при выполнении обычных КТ, МРТ и КТ, МРТ с внутривенным 

контрастным усилением изображения у пациентов основной группы, умерших на 1521 сутки
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исследований, позволяющий систематизировать воп�
росы предпочтения и целесообразности того или ино�
го вида нейровизуализации, а также сроков и крат�
ности проведения лучевых исследований для более
эффективной диагностики геморрагической трансфор�
мации инфаркта мозга в остром периоде ишемичес�
кого инсульта в каротидной системе:
1. Для верификации характера инсульта и опреде�

ления его размеров необходимо выполнение КТ
исследования пациентам в первые сутки поступ�
ления в стационар, независимо от клинической
картины и результатов исследования ликвора.

2. По окончании острейшего периода инсульта (на
высоте отека мозга и масс�эффекта на 5�6 сут�
ки) рекомендовано повторное выполнение КТ
для выявления вторичных геморрагий, особен�
но в инфарктах обширных и больших размеров,
первично визуализированных методами КТ или
МРТ.

3. Проведение лучевых исследований показано на 9�
12 сутки заболевания (на фоне регресса масс�эф�
фекта и отека мозга), а также при клиническом
ухудшении состояния пациента. Предпочтение
здесь должно отдаваться рентгеновской компью�
терной томографии.
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Взаимодействуя с окружающей средой, люди
и животные подвергаются продолжительному
воздействию различных химических компо�

нентов биологического и антропогенного происхож�
дения, содержащихся в воде, воздухе, почве, пище�
вых продуктах [1]. Их дальнейшая судьба зависит
от систем биотрансформации [2]. К ферментам би�
отрансформации относят цитохромы Р450 (согласно
номенклатуре, название гена состоит из префикса
CYP от английского «cytochrome P450»), занимаю�
щие особое место. Они являются ключевыми ком�
понентами монооксигеназ и катализируют окисление
множества ксенобиотиков, включая полициклические
ароматические углеводороды (ПАУ), полихлориро�
ванные бифенилы и другие, которые чрезвычайно
стабильны и широко распространены в окружающей
среде. У человека наиболее важными в метаболиз�
ме чужеродных веществ является семейство цитох�
ромов Р450�CYP1. У большинства видов млекопи�
тающих CYP1 семейство цитохромов Р450 состоит
из 2 членов – 1А1 и 1А2. Цитохром Р450 1А2 кон�
ститутивно экспрессируется в печени человека и жи�
вотных, катализирует активацию обнаруженных в
сигаретном дыме канцерогенных ариламинов, акти�
вирует гетероциклические амины – промутагены,
образующиеся при пиролизе пищевых белков. Для
данной группы ферментов показано существование
генетического полиморфизма, что фенотипически про�
является в различном уровне их активности [3, 4].

Ранее проводимыми исследованиями в японской
популяции [5], с помощью секвенирования геном�
ной ДНК, были обнаружены предполагаемые по�
лиморфизмы гена CYP1A2 во 2 и 7 экзонах, а так�
же в 1 интроне. Причем, только полиморфизм в
1 интроне оказывает действие на индуцибильность
CYP1A2 [5, 6]. На основании активности в мета�
болизме ряда ПАУ популяция может быть разде�
лена на два фенотипа: интенсивные метаболизеры –
носители мутантного аллеля А гена CYP1A2 и сла�
бые метаболизеры – носители дикого варианта С ге�
на CYP1A2.

В Кемеровской области на небольшой террито�
рии сконцентрированы предприятия угледобываю�
щей и углеперерабатывающей промышленности, что
способствует накоплению ПАУ в среде обитания. В
наибольшей мере действию таких факторов могут
быть подвержены малые этнические группы, прожи�
вающие на территории Кузбасса (в Беловском ра�
йоне – телеуты, в Таштагольском районе – шорцы).
В данных компактно проживающих этнических
группах имеют место дополнительные факторы, та�
кие как близкородственные браки, миграции, ге�
нетический дрейф и другие, что может приводить
к накоплению патологических аллелей со слабыми
функциональными свойствами, а, следовательно, и
к дезадаптации всей группы. Однако до сих пор по�
лиморфизм генов биотрансформации ксенобиотиков
у телеутов и шорцев не исследовался.
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ilibrium of the CYP1A2 system is shown in researched ethnic groups. There was no difference
in allele and gene frequencies for CYP1A2 between Teleuts and Shorians and also Japanese
(Mongoloid) and Germans (Caucasoid). The high frequency of mutant allele of CYP1A2 testi
fies to significant adaptation of Teleuts and Shorians to xenobiotics.
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Цель работы – изучение соотношения нормаль�
ного (С/С), гетерозиготного (А/С) и мутантного
(А/А) генотипов гена CYP1A2 в этнических груп�
пах телеутов Беловского и шорцев Таштагольского
района Кемеровской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Образцы крови телеутов и шорцев были собра�
ны во время комплексных научно�исследователь�
ских экспедиций 2001, 2002 и 2004 годов. Выборка
телеутов была сформирована из жителей несколь�
ких населенных пунктов Беловского (пп. Беково,
Черта, Новобачаты) и Гурьевского (д. Шанда) ра�
йонов Кемеровской области. Выборка шорцев сфор�
мирована из жителей поселка Усть�Анзас Ташта�
гольского района Кемеровской области.

Во всех выше обозначенных группах произво�
дился забор венозной крови на антикоагулянте с
последующим получением лейковзвеси. ДНК из кро�
ви выделяли методом фенол�хлороформной экстрак�
ции [7] и растворяли в 10 мМ Трис/1мМ ЭДТА, рН
8,0 и хранили при температуре 4°С. Для обнаруже�
ния генетического полиморфизма в 1 интроне гена
CYP1A2, возникающего в результате точковой заме�
ны С734�>А [8], использовали метод ПДРФ в ком�
бинации с полимеразной цепной реакцией. Смесь
для амплификации объемом 15 мкл включала 0,2 мМ
каждого праймера (CYP1A2 sense 5’�TGAGGCTC�
CTTTCCAGCTCTCA�3’; CYP1A2 antisense 5’�AGA�
AGCTCTGTGGCCGAGAAGG�3’;), 10 мМ трис�НСl,
рН 8,3, 1,25 мМ MgCl2, 50 мМ KCl), 200 мМ каж�
дого дезоксирибонуклеотида и 0,5 ед. Taq�полиме�
разы и 1,5 мкл геномной ДНК.

Полимеразная цепная реакция проводилась при
следующих температурных условиях: 3 мин. дена�
турации при 95°С, за которой следовали 35 циклов
амплификации в режиме 95°С – 30 сек., 62°С –
30 сек., 72°С – 1 мин. ПЦР была терминирована
при 72°С в течение 10 мин., с последующим охлаж�
дением до 4°С. Амплифицированные фрагменты
смешивали с 2 ед. рестриктазы ApaI, которая раз�
резала C аллели на два продукта 181 и 445 н.п.
Продукты рестрикции анализировали в 6 % ПААГ
с последующей окраской бромистым этидием и ви�
зуализацией фрагментов в проходящем УФ�свете.
Для статистической обработки результатов исполь�
зовали стандартный метод χ2 с поправкой Йейтса на
непрерывность и двусторонний критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нами была изучена транзиция в гене CYP1A2 у
индивидуумов из популяций телеутов и шорцев Ке�
меровской области. Наличие гомозигот по нормаль�
ному аллелю С/С определялось присутствием на
электрофореграмме продуктов амплификации раз�
мером 181 и 445 н.п., в то время как мутантные го�
мозиготы имели неразрезанный продукт в 626 н.п.

На первом этапе мы исследовали соответствие
распределения частот генотипов CYP1A2 закону
Харди�Вайнберга. Данные представлены в табли�
це 1.

Исходя из данных, представленных в таблице 1,
можно отметить, что распределение частот геноти�
пов носило равномерный характер. По всем геноти�
пам наблюдаемые частоты не отличались от ожида�
емых. Это свидетельствует о соблюдении закона
Харди�Вайнберга и о постоянстве частот генотипов.
Эти данные косвенно указывают на адаптацию эт�
нических групп к действию факторов окружающей
среды группы ПАУ.

На следующем этапе мы проследили распределе�
ние частот аллелей и генотипов CYP1A2 в исследу�
емых группах. Данные приведены в таблице 2.

Показано, что частоты распределения аллелей и
генотипов CYP1A2 достоверно не различаются в по�
пуляциях телеутов и шорцев. Это может говорить
о том, что телеуты и шорцы, как представители тюр�
коязычных народов, имеющих признаки уральской
расы (занимающей промежуточное положение меж�
ду европеоидной и монголоидной расами) и прожи�
вающих в разных эколого�географических условиях,
одинаково приспосабливаются к различным факто�
рам окружающей среды, в частности к действию
ксенобиотиков.
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА CYP1A2 
У ТЕЛЕУТОВ И ШОРЦЕВ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Генотипы

A/A

A/C

C/C

Наблюдаемая
частота

93

71

12

Ожидаемая час�
тота

94

69

13

χ2

0,00

0,01

0,00

p

1,00

0,91

1,00

Наблюдаемая
частота

11

18

2

Ожидаемая час�
тота

13

14

4

χ2

0,07

0,58

0,18

p

0,79

0,45

0,67

Телеуты (n = 176) Шорцы (n = 31)

Таблица 1
Соответствие распределения частот встречаемости генотипов CYP1A2 

в популяции телеутов и шорцев закону ХардиВайнберга

Таблица 2
Распределение частот аллелей 

и генотипов CYP1A2 у телеутов и шорцев

Генотипы:

А/А

А/С

С/С

Аллели:

А

С

n = 176

93

71

12

n = 352

257

95

%

53

40

7

%

73

26

n = 31

11

18

2

n = 62

40

22

%

35

58

6

%

65

35

Fisher

2,57

2,66

0,09

1,41

1,41

Телеуты Шорцы
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Для сравнительного анализа полученных резуль�
татов нами также были взяты литературные данные
касательно распределения частот аллелей и геноти�
пов гена CYP1A2 в популяции японцев, как пред�
ставителей монголоидной расы островного проис�
хождения [9], и немцев, как представителей евро�
пеоидной расы [8]. Данные приведены в таблице 3.

Частоты аллелей и генотипов CYP1A2 в популя�
циях японцев и немцев имели распределение, схо�
жее с таковым у телеутов и шорцев. Так, во всех
популяциях преобладали гомо� и гетерозиготы по
мутантному аллелю.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявлено равновесное наследование гена CYP1A2
в исследуемых этнических группах согласно закону
Харди�Вайнберга. По частоте встречаемости аллелей
и генотипов CYP1A2 шорцы и телеуты не отлича�
лись друг от друга, а также от японской и немец�
кой популяций. Преобладание мутантного аллеля,
по сравнению с диким вариантом, свидетельствует
о выраженной адаптации телеутов и шорцев к ксе�
нобиотикам.

Полученные результаты могут быть использова�
ны в дальнейших исследованиях по молекулярной

эпидемиологии заболеваний, обусловленных воздейс�
твием антропогенных химических факторов.

Работа выполнена в рамках интеграционного
проекта СО РАН № 57.
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА CYP1A2 
У ТЕЛЕУТОВ И ШОРЦЕВ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Таблица 3
Распределение частот аллелей и генотипов CYP1A2 
в японской и немецкой популяциях [6, 9]

Генотипы:

А/А

А/С

С/С

Аллели:

А

С

n = 159

62

71

26

n = 318

195

123

%

39

44,6

16,4

%

61

39

n = 236

108

104

24

n = 472

320

152

%

46

44

10

%

68

32

Fisher

1,63

0,00

1,70

3,78

3,78

Японцы Немцы
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Высокая распространенность и интенсивность
заболеваний пародонта, способность кумуля�
ции воспаления с последующим развитием

деструктивных процессов в его тканях, обосновы�
вают значимость проблемы результативности ран�
ней диагностики, лечения и профилактики болезней
краевого пародонта [1, 2, 3]. Необходимость имму�
нологических исследований в терапевтической сто�
матологии продиктована прогрессивно увеличиваю�
щимся количеством пациентов со стоматологически�
ми заболеваниями, очень устойчивыми к традици�
онным воздействиям [4]. По этой причине ведутся
постоянные поиски новых лечебных методов, спо�
собных зафиксировать тот положительный резуль�
тат лечения, который достигается в итоге кропотли�
вых многосеансовых процедур. Благодаря внедре�
нию передовых технологий и лекарственных препа�
ратов открылись новые возможности для высокоэф�
фективного лечения и профилактики заболеваний
пародонта [5].

Целью исследования явилось изучение иммун�
ной системы пациентов, страдающих хроническим
катаральным гингивитом, и, на основании получен�
ных результатов, проведение иммунокоррекции сов�
ременным иммунотропным лекарственным средством
«Ликопид» для повышения эффективности ком�
плексной местной противовоспалительной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования были 60 пациентов в
возрасте от 17 до 30 лет с хроническим катараль�
ным гингивитом.

Диагностическими критериями служили местные
клинические проявления, данные анамнеза и ре�
зультаты иммунологического обследования. На мо�
мент обследования все пациенты считали себя здо�
ровыми, не находились на диспансерном учете по
общесоматической патологии у врачей других спе�
циальностей. Все обследованные разделены на две
группы наблюдения в зависимости от проводимых
лечебных мероприятий. В качестве контрольной
была сформирована группа практически здоровых
доноров�добровольцев в количестве 30 человек без
признаков патологических процессов в пародонте.

Обследование пациентов проводилось по мето�
дике, включающей сбор жалоб, анамнеза жизни и
заболевания, осмотра внешнего и полости рта. Для
оценки состояния пародонта применялись специаль�
ные индексы и пробы: индекс зубного налета (Sil�
ness J., Loe H., 1964), предназначенный для оп�
ределения толщины зубного налета в придесневой
области зуба; индекс гингивита GI (Loe H., Sil�
ness J., 1964), указывающий локализацию и тяжесть

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Е.А. Киселева, Е.А. Те
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ОБОСНОВАНИЕ 
НЕОБХОДИМОСТИ 
ИММУНОКОРРЕКЦИИ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА

Определена роль иммунной системы в развитии хронического катарального гингивита
у 60 первичных пациентов и обоснована необходимость применения иммунокоррекции
ликопидом в его комплексном лечении.

Ключевые слова: гингивит, мукозальный иммунитет полости рта, 
иммуномодулятор.

Definition role of immune in development by chronic cataral gingivitis from 60 primary pati
ents and basis of employment immune corrected with «Licopid» put into complex treatment.

Key words: gingivitis, immune of oral mucosa, immunomodulator.



14 № 1 2006

гингивита; индекс периферического кровообраще�
ния (Дедова Л.Н., 1981), который оценивали на ос�
новании соотношения показателей стойкости капил�
ляров десны и времени рассасывания вакуумных
гематом. Для дифференциальной диагностики гин�
гивита и пародонтита использовали рентгенологи�
ческий метод (ортопантомография).

Для оценки иммунного стауса исследовали суб�
популяции лимфоцитов в лимфоцитотоксическом тес�
те на основе использования моноклональных анти�
тел с последующим анализом образцов на проточном
лазерном цитофлюориметре. Содержание иммуног�
лобулинов А, М, G в сыворотке крови определяли
по методу радиальной иммунодиффузии по Манчи�
ни, концентрацию циркулирующих иммунных ком�
плексов – с помощью метода селективной преципи�
тации в ПЭГ�6000.

Состояние местного иммунитета ротовой полос�
ти оценивали по содержанию в смешанной слюне
секректорного иммуноглобулина А (SIgA), IgA, IgG,
активности слюнного лизоцима. Диагностика SIgA
в слюне осуществлялась с помощью наборов реа�
гентов SIgA�ИФА�БЕСТ�стрип для количественно�
го определения SIgА в биологических жидкостях че�
ловека твердофазным методом иммуноферментного
анализа. Определение иммуноглобулина А и имму�
ноглобулина G в слюне проводили с использовани�
ем диагностических моноспецифических сывороток
против IgА и IgG человека по методике радиальной
иммунодиффузии Манчини.

Активность лизоцима определяли в смешанной
слюне фононефелометрическим методом В.Г. Доро�
фейчук (1968). Определяли коэффициент сбаланси�
рованности факторов местного иммунитета полости
рта (Ксб), который является интегрированным ма�
тематическим показателем состояния местного имму�
нитета полости рта на основании функциональных
связей слюнного лизоцима с иммуноглобулинами
(Н.И. Толмачева, 1987).

После определения необходимых клинических и
лабораторных показателей полости рта и пародон�
та лечение хронического катарального гингивита во
всех случаях включало в себя профессиональную
гигиену с профилактическими и обучающими мероп�
риятиями. В качестве комплексной местной проти�
вовоспалительной терапии использовали известные
препараты выбора «Метрогил�дента» и «Диклоран».
Лечение, направленное одновременно на устранение
этиологического микробного фактора и патогенети�
ческое подавление воспалительного процесса, поз�
воляет замедлить прогрессирование заболевания и
ускорить регенерацию [6].

Результаты исследования иммунного статуса оп�
равдывают поиск и назначение препаратов, корри�
гирующих иммунологическую реактивность и, тем
самым, повышающих эффективность традиционных
методов лечения пациентов с хроническим катараль�
ным гингивитом. В качестве препарата выбора пред�
ложено современное лекарственное иммунотропное
средство Ликопид. Это – глюкозаминилмурамилди�
пептид (ГМДП), вещество, которое входит с состав

клеточной стенки всех известных бактерий, в том
числе нормальной микрофлоры человека. С ком�
понентами бактериальной стенки связана хорошо
известная способность бактерий, находящихся в сим�
биозе с организмом человека, участвовать в регуля�
ции его иммунной системы. Это является важным
достоинством препарата и обеспечивает хорошую
переносимость [7]. Ликопид разрешен к клиничес�
кому применению в России (Рег. уд. № 95/211/4).
Пациенты с хроническим катаральным гингивитом
из второй группы нашего исследования в составе
комплекса гигиенических, антимикробных и проти�
вовоспалительных мероприятий принимали ликопид
(1 мг) по одной таблетке в день, за 30 минут до еды,
подъязычно до полного растворения, курс лечения
10 дней.

Клинико�лабораторное наблюдение проводилось
до лечения, по окончании комплексной терапии, че�
рез 3 и 6 месяцев после лечения. Исходя из резуль�
татов динамического наблюдения, определялась эф�
фективность проведенного лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам иммунологического исследова�
ния крови количество В�лимфоцитов, IgG, IgM,
IgA, количественный состав субпопуляций Т�лимфо�
цитов у пациентов с хроническим катаральным гин�
гивитом в наших исследованиях достоверно не от�
личалось от контрольной группы.

Результаты исследования показателей местного
иммунитета ротовой полости пациентов позволяют
предположить, что снижение количества SIgA явля�
ется определяющим фактором мукозальной защиты
при хроническом катаральном гингивите. Повышен�
ный уровень лизоцимной активности смешанной слю�
ны, увеличение количественного содержания сыво�
роточных IgA и IgG является компенсаторной ре�
акцией, позволяющей локализовать участок воспа�
ления и, тем самым, предотвратить нарушение им�
мунореактивности на уровне целого организма. Что
является первичным в патогенезе хронического вос�
паления – локальное нарушение на уровне иммун�
ной системы слизистой (ИСС) или малые аномалии
на системном уровне – вопрос достаточно сложный
и требует индивидуализированного подхода с уче�
том изучаемого заболевания.

По результатам корреляционного анализа в кон�
трольной группе связи внутри блока секреторных
показателей отсутствовали.

Оценивая структуру корреляционной связи в
группе пациентов с хроническим катаральным гин�
гивитом, мы отметили, что она имела гораздо более
сложное строение. Внутри внешнесекреторного бло�
ка выявлены положительные корреляционные зави�
симости с усилением внутрисистемных взаимодейс�
твий.

Многофакторный дисперсионный анализ выявил
несколько ведущих факторов. На первом по значи�
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мости месте – фактор, включающий в себя SIgA
cлюны и общее количество лейкоцитов крови. Та�
ким образом, при наличии хронического катараль�
ного гингивита ИСС полости рта работает в режи�
ме функционального напряжения.

Оценка показателей клинических индексов отра�
жена в таблице 1.

Исходный уровень гигиены полости рта и состо�
яние пародонта у пациентов в обеих лечебных груп�
пах были схожи. Значение индекса гигиены до ле�
чения в 1 группе находилось на уровне 2,5 ± 0,02,
во 2 группе – 2,7 ± 0,03. Индекс гингивита до ле�
чения составлял 2,8 ± 0,07 и 2,9 ± 0,06, соответс�
твенно, что интерпретировалось как тяжелый гин�
гивит.

При клинической оценке после комплексного
местного противовоспалительного лечения (груп�
па 1) зарегистрировано снижение показателя индек�
са зубного налета до 0,2 ± 0,07 (р < 0,05). Индекс
гингивита уменьшился до 0,04 ± 0,01 (р < 0,05), и
его интерпретация обозначилась как отсутствие яв�
ных признаков гингивита.

Клиническая оценка состояния пародонта при
комплексном лечении, включающем местные проти�
вовоспалительные мероприятия и иммунокоррекцию
ликопидом (группа 2), показала снижение значения
индекса зубного налета после лечебных мероприя�
тий от 2,7 ± 0,03 до 0,1 ± 0,04 (р < 0,05). Индекс
гингивита уменьшился от 2,9 ± 0,06 до 0 (р < 0,05),
и его интерпретация обозначилась как «здоровый
пародонт».

Показатели факторов местного иммунитета по�
лости рта в группах отражены в таблице 2.

Динамика факторов местного иммунитета рото�
вой полости до и после комплексного местного про�
тивовоспалительного лечения в группе 1 представи�
ла, что, при изначально сниженном SIgA, после
проведенной местной терапии, происхoдит его дос�

товерное повышение по сравнению с показателем до
лечения, но и это значение достоверно ниже, чем в
контрольной группе. Повышенный уровень лизо�
цимной активности смешанной слюны сохраняется
и после лечения.

По окончании местной терапии гингивита коли�
чественное содержание сывороточных IgA и IgG не
нормализуется. Определение факторов местного им�
мунитета ротовой полости после лечения во 2 груп�
пе обнаружило достоверное увеличение количества
SigA, по сравнению с показателем до лечения. Из�
начально повышенный уровень лизоцимной актив�
ности и количественное содержание в смешанной
слюне сывороточных IgA и IgG до лечения норма�
лизуется до показателей контроля.

Общепринято, что ценность метода лечения ха�
рактеризуется не только непосредственными резуль�
татами, но и показателями его эффективности в от�
даленные сроки. Анализ динамического наблюдения
клинического состояния пародонта при хроническом
катаральном гингивите показал, что при использо�
вании только местного лечения (группа 1) терапев�
тический эффект ограничен временным отрезком до
трех месяцев. К этому сроку наблюдения 28 паци�
ентов (93,3 %) из первой группы вновь имели ре�
цидив хронического катарального гингивита, что
подтверждено клиническими исследованиями паро�
донта. А пациенты из 2 группы сохранили резуль�
таты лечения более длительно, и осмотр через три
месяца после лечения выявил только один случай
(3,3 %) рецидива хронического катарального гинги�
вита. Осмотр пациентов 2 группы через шесть ме�
сяцев после лечения обнаружил признаки хроничес�
кого процесса в пародонте только у 8 пациентов
(26,6 %) (табл. 1).

Также представляет интерес изучение Индекса
периферического кровообращения (ИПК), который
является объективным критерием функционального

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Гр. 1

2,5 ± 0,02

0,2 ± 0,07

2,2 ± 0,01

2,4 ± 0,08

Гр. 2

2,7 ± 0,03

0,1 ± 0,04

0,9 ± 0,07

1,7 ± 0,06

Гр. 1

2,8 ± 0,07

0,04 ± 0,01

0,5 ± 0,08

1,9 ± 0,03

Гр. 2

2,9 ± 0,06

0

0

0,9 ± 0,02

Гр. 1

0,057 ± 0,009

0,684 ± 0,2

0,051 ± 0,003

0,053 ± 0,004

Гр. 2

0,061 ± 0,003

0,899 ± 0,12

0,901 ± 0,25

0,698 ± 0,31

До лечения

После лечения

Через 3 месяца

Через 6 месяцев

Индекс зубного налета (Sil�
ness J., Loe H.)

Индекс гингивита 
(Silness J., Loe H.)

Индекс периферического кровообращения 
(Дедова Л.Н.)

Таблица 1
Клинические индексы при динамическом обследовании групп (M ± m)

SIgА (мг/мл)

IgА (мг/мл)

IgG (мг/мл)

Лизоцим, %

Ксб

Гр. 1

0,38 ± 0,09

0,32 ± 0,03

0,67 ± 0,07

19,3 ± 2,6

7,25 ± 0,17

Гр. 2

0,41 ± 0,01

0,34 ± 0,04

0,68 ± 0,12

19 ± 2,1

8,01 ± 0,3

Гр. 1

0,51 ± 0,06

0,27 ± 0,08

0,44 ± 0,05

15,3 ± 1,9

2,0 ± 0,12

Гр. 2

0,66 ± 0,07

0,29 ± 0,08

0,25 ± 0,04

11,1 ± 1,9

1,0 ± 0,02

Гр. 1

0,46 ± 0,18

0,25 ± 0,06

0,51 ± 0,14

17,1 ± 2,3

3,98 ± 0,39

Гр. 2

0,64 ± 0,17

0,31 ± 0,08

0,22 ± 0,06

12,1 ± 2,5

0,98 ± 0,16

Гр. 1

0,39 ± 0,07

0,33 ± 0,01

0,63 ± 0,04

18,9 ± 1

5,77 ± 0,23

Гр. 2

0,52 ± 0,06

0,27 ± 0,04

0,29 ± 0,07

12 ± 0,7

1,77 ± 0,18

Контроль

0,63 ± 0,15

0,28 ± 0,04

0,21 ± 0,07

10,8 ± 3,8

0,78 ± 0,09

Сроки динамического наблюдения

До лечения После лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев

Таблица 2
Динамика показателей факторов местного иммунитета полости рта в группах (M ± m)
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состояния сосудов пародонта. В 1 группе изменение
ИПК после комплексного местного противовоспали�
тельного воздействия выявило редукцию показателя
до 0,674 ± 0,2 (р < 0,05), что соответствовало зна�
чению, характерному для хорошего состояния ком�
пенсации, но не явилось критерием физиологичес�
кой нормы. Через 3 месяца ИПК составил 0,051 ±
0,003, через 6 месяцев – 0,053 ± 0,004, что соответс�
твовало значению, характерному для критерия де�
компенсации сосудистой реакции. Во 2 группе дина�
мика ИПК выявила редукцию показателя от 0,061 ±
0,003 до 0,899 ± 0,12 (р < 0,05), что соответствова�
ло значению характерному для критерия физиоло�
гической нормы периферического кровообращения
в пародонте, через 3 месяца – 0,901 ± 0,25 (физи�
ологическая норма), через 6 месяцев – 0,698 ± 0,31
(хорошее компенсированное состояние).

По результатам многофакторного и корреляци�
онного анализов ранее установлена значимая роль
реакций мукозального иммунитета полости рта в
патогенезе хронического катарального гингивита.
Поэтому при динамическом наблюдении в отдален�
ные сроки (через 3 и 6 месяцев) после лечения мы
проводили клиническую диагностику и мониторинг
факторов местного иммунитета полости рта: актив�
ность лизоцима, SIgA, IgA, IgG и вычисление Ксб
(табл. 2).

В 1 группе количественное содержание SIgA че�
рез 3 месяца достоверно снизилось, по сравнению с
показателем непосредственно после лечения, – от
0,51 ± 0,06 мг/мл до 0,46 ± 0,18 мг/мл (р < 0,05),
а через 6 месяцев максимально приблизилось к ис�
ходному показателю до лечения – 0,39 ± 0,07 мг/мл
(р > 0,05). Сывороточные иммуноглобулины, при�
сутствующие в ротовой жидкости, имели аналогич�
ную тенденцию. Содержание IgA через 3 месяца
снизилось от 0,27 ± 0,08 мг/мл после лечения до
0,25 ± 0,06 мг/мл (р < 0,05), а через 6 месяцев сос�
тавило 0,33 ± 0,01 мг/мл при содержании до лече�
ния 0,32 ± 0,03 мг/мл (р > 0,05). Компенсаторно
высокие концентрации IgG сохранились как через
3 месяца (0,51 ± 0,14 мг/мл), так и через 6 (0,63 ±
0,04 мг/мл). Активность лизоцима увеличилась от
15,3 ± 1,9 % непосредственно после лечения до
17,1 ± 2,3 % через 3 месяца и 18,9 ± 1 % через 6 ме�
сяцев (р > 0,05).

Во второй группе SIgA через 3 месяца после ле�
чения сохранил показатели, соответствующие кон�
тролю (0,64 ± 0,17 мг/мл), а через 6 месяцев наме�
тилась тенденция к снижению его количества (0,52 ±
0,09 мг/мл, р < 0,05), но это значение достовер�
но выше, чем до лечения – 0,38 ± 0,09 (р < 0,05).
Cывороточные IgA и IgG при исследовании слю�
ны через 3 и 6 месяцев сохранили значения, достиг�
нутые непосредственно после лечения. Активность
лизоцима слюны через 3 и 6 месяцев, в сравнении
с результатом после лечения, имела незначитель�
ную тенденцию к компенсаторному увеличению –
12,06 ± 2,63 % и 12,01 ± 0,67 %, соответственно, при
контрольном значении показателя 10,81 ± 3,75 %
(р < 0,05).

Следует подчеркнуть особую сложность правиль�
ной оценки иммунного статуса индивидуума в кли�
нических условиях. Методы статистической имму�
нологии (определение количества) часто недостаточ�
ны для заключения, и только исследование функци�
ональной взаимосвязи позволяет получать объектив�
ную информацию. В нашей работе мы определяли
коэффициент сбалансированности факторов мес�
тного иммунитета (Ксб) с целью комплексной оцен�
ки реакций мукозальной защиты при хроническом
катаральном гингивите, который характеризует мес�
тный иммунитет как единую реактивную систему и
дает возможность оценить эффективность предло�
женных схем лечения, в том числе и на отдаленных
сроках. Редукция числового значения коэффициен�
та сбалансированности местного иммунитета Ксб от
7,25 ± 0,17 до лечения к 2,0 ± 0,12 (p < 0,05) пос�
ле терапии в 1 группе не решает проблему дисфун�
кционального состояния местной резистентности, и
характеризует группу риска нарушений местного
иммунитета в шкале интерпретаций этого коэффи�
циента. Ксб через 3 и 6 месяцев в 1 группе интер�
претировался как неблагоприятное состояние мес�
тного иммунитета. Во 2 группе изменение коэффи�
циента сбалансированности факторов местного им�
мунитета Ксб от 8,01 ± 0,17 до 1,0 ± 0,02 (p < 0,05)
говорит о решении проблемы дисфункционального
состояния реакций местной резистентности и трак�
туется как функционирование местного иммуните�
та у здоровых лиц. Ксб во 2 группе через 3 месяца
составил 0,98 ± 0,16 (функционирование местного
иммунитета у здоровых лиц), а через 6 месяцев –
1,77 ± 0,18 (группа риска нарушений местного им�
мунитета).

Данные клинико�иммунологические показатели
свидетельствуют, что использование ликопида в
комплексном лечении хронического катарального
гингивита позволяет устранить дисфункции муко�
зального иммунитета, полностью купировать воспа�
лительный процесс в тканях пародонта, продлить
период ремиссии хронического катарального гинги�
вита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании иммунологического обследования
больных хроническим катаральным гингивитом уста�
новлены исходные изменения в показателях местной
защиты полости рта в виде дефицита секреторного
IgA, компенсаторного увеличения содержания IgA и
IgG, активности слюнного лизоцима для ограничения
очага воспаления и предотвращения нарушения им�
мунореактивности на организменном уровне, где не
определено достоверных нарушений в показателях
системного иммунитета.

Для поддержания иммунного гомеостаза при
хроническом катаральном гингивите мукозальный
иммунитет полости рта функционирует в режиме
напряжения, что подтверждается результатами мно�
гофакторного и корреляционного анализов.

ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ ИММУНОКОРРЕКЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
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При комплексной терапии, включающей иммуно�
коррекцию ликопидом, отмечаются полное купиро�
вание воспалительного процесса в пародонте и нор�
мализация показателей местной резистентности,
стабильно сохраняющихся в течение 6 месяцев.
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Среди основных показателей, характеризую�
щих эпидемическую ситуацию по туберкуле�
зу, наиболее достоверным является показа�

тель смертности, что делает его одним из самых
информативных. Смертность оказывает значитель�
ное влияние на показатель болезненности, уменьшая
ее. Сами же показатели смертности растут до нас�
тоящего времени [1, 2, 3].

Цель исследования – изучение причин высокой
летальности среди больных, находящихся на лече�
нии в отделении для лиц, страдающих хронически�
ми формами туберкулеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены истории болезни и протоколы патоло�
го�анатомического исследования 129 больных, умер�

ших от туберкулеза в течение года в отделении,
предназначенном для лечения больных хронически�
ми формами туберкулеза. За последние 10 лет ле�
тальность в этом отделении выросла в 2 раза, с
13,6 % до 27 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В настоящее время и в год десятилетней давнос�
ти мужчины составили 75 %. Но значительно чаще
умирают пациенты более молодого возраста. Если
умерших в настоящем времени от 20 до 49 лет бы�
ло 72,1 %, то 10 лет назад этот показатель равнял�
ся лишь 30,8 %.

Существенное влияние на частоту летальных ис�
ходов оказывало социальное положение больных.
Практически оказалось равным число инвалидов по
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Изучена летальность в отделении для лечения больных хроническими формами туберку
леза. За год умерло 129 человек. Отмечен значительный рост летальности за последние
10 лет, в основном, за счет более молодого возраста (2049 лет). Показаны факторы, спо
собствующие летальному исходу. Преобладали мужчины (3/4), социально дезадаптирован
ные, страдающие алкоголизмом (3/4), ранее судимые (41,8 %), не имеющие своей семьи
(81,4 %), не работающие в работоспособном возрасте и не имеющие инвалидности (46,5 %),
лица без определенного места жительства (1/4). Наиболее часто больные умирали от фиб
рознокавернозного туберкулеза, осложненного казеозной пневмонией или гематогенной
диссеминацией. Развитию этой формы туберкулеза способствовали позднее выявление и
неадекватное лечение вследствие негативного отношения больных к своему здоровью.

Ключевые слова: туберкулез, летальность, причины.

Case fatality rate has been studied in the department for management of patients with chro
nic forms of TB. 129 people has died during a year. A considerable increase of case fatality rate
was noted during last 10 years mainly due to the young aged people (2049 years old). Factors
contributing to the lethal outcome are shown here. Male patients dominated (3/4 of the total),
socially disadapted: suffering from alcohol abuse (3/4), convicted before (41,8 %), those who
do not have their own families (81,4 %), people who do not work in spite their employable ca
pacity age and absence of any forms of disability (46,5 %), homeless persons (1/4). More often
patients died of fibrouscavernous tuberculosis, complicated by caseous pneumonia or hema
togenic dissemination. Late detection and inadequate treatment due to negative attitude of pa
tients to their health contributed to the development of this form of tuberculosis.

Key words: tuberculosis, case fatality rate, causes.
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туберкулезу – 45 % (58 чел.) и не работающих в ра�
ботоспособном возрасте – 46,5 % (60 чел.). Каждый
четвертый пациент не имел определенного места жи�
тельства, каждый четвертый имел низкий образова�
тельный ценз (до 8 классов). Страдали алкоголизмом
почти 75 % больных, каждый десятый – наркомани�
ей. В прошлом находились в местах лишения свобо�
ды 41,8 % больных (54 человека), каждый третий из
них – более 10 лет, нередко с неоднократным пре�
быванием. Значительное число умерших (81,4 % или
105 человек) не имели своей семьи.

Существенное влияние на возникновение смер�
тельного исхода оказывало несвоевременное выявле�
ние туберкулеза, что имело место в 41,1 % случаев
(53 человека). У 44 человек диагностирован фиброз�
но�кавернозный туберкулез, у 7 человек – остро те�
кущая форма в виде казеозной пневмонии. Почти у
каждого четвертого больного (22,5 %), выявленно�
го с запущенной формой туберкулеза, констатиро�
вана множественная лекарственная устойчивость ми�
кобактерий туберкулеза к противотуберкулезным
препаратам, без сомнения, имеющая значение в пе�
чальном исходе больного.

Наиболее частой причиной позднего выявления
туберкулеза было нерегулярное флюорографическое
обследование – 69,7 % случаев (90 человек). Поч�
ти также часто больные не обращались за медицин�
ской помощью при наличии симптомов туберкулеза
в течение 3�6 мес. – 63,6 % случаев (82 человека).
Злокачественное течение процесса отмечено у 6 че�
ловек с быстрым развитием казеозной пневмонии. У
остальных 58,9 % умерших (56 человек) выявлены
излечимые формы заболевания: у 37 больных – ин�
фильтративный туберкулез, у 11 – диссеминирован�
ный, у 5 – очаговый, у 3 больных – туберкулома.

Основными причинами прогрессирования было
негативное отношение больных к заболеванию и не�
полноценное лечение по их вине – 91,1 % случаев
(51 человек), а также наличие первичной лекарс�
твенной устойчивости к двум и более препаратам –
21,4 % случаев (12 человек). У 6 человек туберку�
лез впервые выявлен в местах лишения свободы в
излечимой форме, но после освобождения эти паци�
енты не были известны диспансеру, не наблюдались
и не лечились.

Важной причиной, неблагоприятно повлиявшей
на исход лечения, явилась сопутствующая патоло�
гия, которая отмечена в 44,1 % случаев (49 чело�
век). Каждый четвертый пациент страдал хроничес�

ким обструктивным бронхитом, каждый пятый – ге�
патитом.

Среди умерших на момент смерти в структуре
клинических форм преобладал фиброзно�каверноз�
ный туберкулез – 86 % случаев (111 человек). От
диссеминированного туберкулеза умерли 9 человек,
от инфильтративного – один, от цирротического –
один больной. В 7 случаях причиной смерти ока�
залась казеозная пневмония в качестве самостоя�
тельной формы туберкулеза, в 53 случаях – ослож�
нения фиброзно�кавернозного туберкулеза. И, в
целом, казеозная пневмония отмечена в 46,5 % слу�
чаев (60 человек). С такой же частотой выявлена ге�
матогенная диссеминация в легкие и другие органы,
преимущественно в печень и селезенку. Кроме то�
го, у большинства умерших наблюдался поликавер�
ноз с множественной бронхогенной диссеминацией.
В 6 случаях летальный исход наступил в результа�
те профузного легочного кровотечения, в пяти – от
менингита с отеком головного мозга. Лишь один
больной со стабильной формой туберкулеза (цирро�
тическая) умер от декомпенсированного легочного
сердца.

ВЫВОДЫ

Таким образом, высокий уровень смертности и
ее рост обусловлены, в первую очередь, высоким
удельным весом социально�дезадаптированных лиц
в обществе, их неадекватным отношением к выяв�
лению и лечению заболевания. Одним из важных
факторов снижения летальности является активное
привлечение пациентов к флюорографическому обс�
ледованию и контролируемому лечению, вплоть до
принудительного. Система мер медико�социальной
защиты является реальным фактором влияния на
эпидемическую обстановку.
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Вусловиях рыночных отношений все более на�
сущной становится задача подготовки руково�
дителей, которые в своей деятельности могут

учитывать особенности психологии, как отдельных
исполнителей, так и подчиненного коллектива в це�
лом [1]. Основой решения указанных проблем явля�
ется повышение уровня социально�психологической
компетентности и формирования личных качеств
руководителей аптечных организаций [2].

На современном этапе в фармации происходят
существенные изменения, в первую очередь, в струк�
туре и методах управления. В этой связи для эф�
фективного планирования подготовки руководите�
лей аптечных организаций большое значение имеет
знание социально�психологических характеристик
специалистов.

Практически не изучены личностные особеннос�
ти и управленческие аспекты их деятельности. Сло�
жилось, в определенной мере, парадоксальное по�
ложение, что руководители аптечных организаций,
как представители одной из самых «психологичных»
профессий, не имеют достаточной психологической
подготовки. В современных условиях повышение
образованности и информированности руководите�
лей аптечных организаций в области социальной
психологии дает не только экономический эффект,
но и повышает уровень культуры управленческой
деятельности.

Анализируя деятельность многих аптечных орга�
низаций, можно отметить, что, при одинаковых кад�
ровых и материальных возможностях, успехи отдель�
ных аптечных коллективов заметно различаются.
Бесспорно, проблема здесь не только в объективных
условиях, но и в личности руководителя. Поэтому,
на кафедре управления и экономики фармации Ке�
меровской государственной медицинской академии
уделяется большое внимание последипломной под�
готовке провизоров, занимающихся управленческой
деятельностью.

Программа обучения ежегодно адаптируется к
современным реалиям. В связи с этим, весомой ее
частью стало преподавание социально�психологичес�
ких аспектов делового общения, переговорного про�
цесса, и психологии управления коллективом аптеч�
ных организаций. Включение этих вопросов обус�

ловлено тем, что в современных условиях успеш�
ность управления определяет не только профессио�
нальная компетентность руководителя, но и его уме�
ние работать с людьми на основе знаний в области
психологии управления и умений эффективно вза�
имодействовать с людьми. Это – ключевой фактор
личного успеха руководителя [3].

Известно, что для эффективной деятельности ру�
ководителей аптечных организаций большое значение
имеют их личностные качества. Однако до настояще�
го времени этой проблеме уделялось недостаточное
внимание.

Цель исследования – формирование стилей ра�
боты руководителей аптечных организаций и анализ
его поведения в рисковых ситуациях в системе ме�
неджмента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено анкетирование более ста руководите�
лей аптечных организаций Кемеровской области. Им
предлагалось ответить на разработанную нами ан�
кету, состоящую из трех блоков.

Первый блок – вопросы для определения стиля
руководства и социально�психологического клима�
та в коллективе.

Второй блок – вопросы для определения темпе�
рамента руководителя аптечной организации.

Третий блок – вопросы, позволяющие изучить
психологию поведения руководителя в ситуации
риска.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Преобладающая линия поведения руководителя
находит свое отражение в различных стилях руко�
водства.

Стиль руководства – это система способов, ме�
тодов, приемов воздействия, используемая менедже�
рами для мобилизации коллектива на достижение
поставленных целей. Стиль руководства во многом
определяет авторитет руководителя. В широком по�
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нимании – это признанное превосходство данного
человека в какой�либо области деятельности, зна�
ний, степень доверия, которую он заслуживает сво�
ей практической деятельностью [4].

Стиль управления – это привычная манера по�
ведения руководителя по отношению к подчинен�
ным, чтобы оказать на них влияние и побудить их
к достижению целей организации. Это степень, до
которой управляющий делегирует свои полномочия,
типы власти, используемые им, и его забота, прежде
всего, о человеческих отношениях или, прежде все�
го, о выполнении задачи – все это отражает стиль
руководства, характеризующий данного лидера.

Каждая организация представляет собой уни�
кальную комбинацию индивидов, целей и задач.
Каждый управляющий – это уникальная личность,
обладающая рядом способностей. Следовательно,
стиль руководства выражается в том, какими при�
емами руководитель побуждает коллектив к твор�
ческому выполнению задач, стоящих перед аптечной
организацией, как контролирует результаты деятель�
ности подчиненных. Стиль руководства находится
в тесном отношении и взаимодействии с методом уп�
равления.

На первом этапе наших исследований было ус�
тановлено, что из трех основных стилей руководс�
тва преобладающим является демократический стиль
(64 %). Либеральный стиль составил 23 %, автори�
тарный – 13 %.

Тип стиля определяется тем компонентом, кото�
рый доминирует в его личности. Результаты под�
тверждаются нашими исследованиями взаимоотно�
шений руководителя и подчиненных.

Изучая личность, необходимо оценить ее способ�
ность к адаптации в новых условиях. Как известно,
нарушение процессов адаптации сопровождается
иногда конфликтностью с окружающими, пониже�
нием работоспособности и ухудшением состояния
здоровья. Это свидетельствует о том, что многие ру�
ководители аптечных организаций нуждаются в пси�
хологической помощи в процессе профессиональной
деятельности для предупреждения возможных забо�
леваний нервно�психического характера.

Особое значение при изучении личности руково�
дителя аптечной организации имеет определение су�
бъективного контроля, социальной ответственности
личности.

Наши исследования показывают, что 61 % руко�
водителей всю полноту ответственности за деятель�
ность организации принимают на себя.

В современных условиях аптечные организации
предъявляют все более высокие требования к сво�
им работникам и особенно к руководителям. Уста�
новлено, что среди сильных сторон руководителей
1�е место, по их мнению, занимает умение влиять
на окружающих (57 %), на 2�м месте находится по�
нимание особенностей управленческого труда (44 %),
на 3�м – умение обучать (42 %), на 4�м – четкие
личные цели (40 %). Однако значительное число ру�
ководителей испытывают те или иные проблемы в
управлении. Недостаток творческого подхода отме�

чен у 51 % руководителей, неумение управлять со�
бой – у 41 %, ограничения навыков решения проб�
лем делового характера – у 35 %, ограничения в
возможности руководить людьми – у 27 %. Следу�
ет подчеркнуть, что эти качества являются управ�
ляемыми. Поэтому именно на них необходимо об�
ращать внимание, как самим руководителем, так и
всем субъектам, обеспечивающим кадровую полити�
ку, при формировании и развитии управленческого
персонала.

В зависимости от стилей руководства, особое зна�
чение приобретает детализация поведения руководи�
телей аптечных организаций. У 47 % руководителей
авторитарного стиля выявлена нетерпимость к кри�
тике, переоценка собственных возможностей и пот�
ребность командовать другими.

Недостаточная уверенность в себе выявлена в
21 % случаев, несдержанность и вспыльчивость оп�
ределена в 10 % случаев, чувство превосходства вы�
явлено в 4 % случаев, недоверчивое отношение к ок�
ружающим и подозрительность – в 2 % случаев.

Для руководителей демократического стиля, в
основном, характерны доброжелательность, уступ�
чивость, склонность к компромиссу.

Нами выявлено, что большинство руководите�
лей делят свои полномочия со своими сотрудника�
ми (71 %). Сосредотачивают полномочия у себя
23 % руководителей, передают полномочия, но на
контроль затрачивают больше времени, чем если бы
выполняли их сами 6 %.

Установлено, что в 91 % случаев при решении
сложных вопросов в деятельности аптечной органи�
зации активность и инициативность проявляют ру�
ководители и подчиненные, в 15 % случаев иници�
атива исходит только от руководителей, в 5 % –
инициатива со стороны подчиненных не поощряет�
ся, ожидают инициативу со стороны подчиненных
и сами избегают ее проявлять 4 % руководителей.

По результатам социологического исследования
установлено, что обращаются к подчиненным за со�
ветом 71 % руководителей, часто делают замечания
и выносят выговоры – 24 %, обычно приказывают
и никогда не просят совета – 5 %.

Недостаток знаний не скрывают 58 % руководи�
телей, 38 % решают лично даже те вопросы, с ко�
торыми недостаточно знакомы, не стремятся воспол�
нить пробелы в своих знаниях 5 % руководителей.

Контролируют работу сотрудников регулярно,
не вмешиваясь в их работу, отмечая их успехи, 80%
руководителей, постоянно и жестко контролируют
работу подчиненных – 10 %, контролируют работу
от случая к случаю – 10 %.

Установлено, что на критику со стороны подчи�
ненных не обижаются 84 % руководителей, отрица�
тельно относятся к критике 16 % респондентов.

В общении с подчиненными обращаются вежли�
во и доброжелательно 91 % руководителей, прояв�
ляют временную нетактичность и даже грубость –
6 %, равнодушны в общении – 3 %.

Большинство руководителей аптечных организа�
ций стараются создать хорошие отношения между
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людьми в коллективе (93 %), интересуются только
достижениями функциональных целей – 7 %.

Производительность труда коллектива в отсутс�
твие руководителя не снижается в 84 % случаев,
снижается – в 9 %, повышается – в 7 %.

На втором этапе была выявлена взаимосвязь
между стилем руководства и типом темперамента
руководителя. Установлено, что основным для ру�
ководителей типом темперамента является сангви�
ник (65 %), затем флегматик (26 %), холерик (6 %)
и меланхолик (3 %).

Становление руководителя может объясняться
многими причинами. В их числе отметим, прежде
всего, тип темперамента и характер.

На практике нет такого руководителя, который
идеально соответствовал бы тому или иному типу ру�
ководства. Такое деление относительно. И в реаль�
ной жизни у каждого руководителя проявляются
черты, присущие всем стилям руководства при до�
минирующей роли какого�либо одного из них. Поэ�
тому под стилем руководства понимают преоблада�
ющий характер служебного поведения руководителя.
При этом следует помнить, что он может меняться
по мере изменения определяющих условий [5].

На третьем этапе был проведен анализ психоло�
гии руководителя в ситуации риска.

При проявлении риска жесткие условия среды,
неопределенности вынуждают руководителя аптеч�
ной организации постоянно находиться в поиске но�
вых возможностей, средств, условий предотвращения
возможных неудач, способов контроля над обстоя�
тельствами, их тенденциями, закономерностями; по�
буждают стремиться к выбору наилучшего из воз�
можных вариантов решения [7].

Рынок сталкивает интересы предпринимателей,
заставляет их постоянно рисковать, пересматривать
даже самые удачные прошлые решения. Руководи�
тель, избегающий принятия рискованных решений,
считается в общественном смысле опасным для ор�
ганизации, т.к. обрекает ее на застой [6].

Между тем, в повседневной жизни далеко не
всегда человек принимает решения, взвешивая ве�
роятность возможных событий, определяя величи�
ну риска и полезность явлений. Нередко решения
принимаются импульсивно, под влиянием эмоцио�
нальных состояний. В той или иной степени в ре�
альной жизни «эмоциональная компонента» при�
сутствует при разрешении любой производственной
ситуации [3].

Нами установлено, что при совершении риско�
ванных финансово�хозяйственных операций совету�
ются с коллективом 71 % руководителей, лично при�
нимают решения 29 %; 55 % респондентов охотнее
идут на риск, находясь в рискованной ситуации,
чем входят в нее, испытывают боязнь неудач –

58 %; не скрывают от коллектива сложность ситуа�
ции и находят выход из нее совместно – 72 %. Всю
полноту ответственности за деятельность организа�
ции принимают на себя 61 % руководителей.

В ходе исследований также было выявлено, что
рискованность руководителя зависит от стиля его
управления.

Так, руководители с авторитарным стилем управ�
ления легко входят в рискованные ситуации (R =
0,64), с демократическим стилем – в рискованных
ситуациях нерешительны (R = 0,27), руководители
с либеральным стилем в системе менеджмента не
входят в рискованные ситуации.

Что касается аптечных организаций разных форм
собственности, то оказалось, что их руководители
по�разному входят в рискованные ситуации в сис�
теме менеджмента. Так, легко входят в рискованные
ситуации 30 % руководителей государственных ап�
тек, 85,7 % руководителей муниципальных аптек и
93 % руководителей частных аптек.

Проведенные исследования подтверждают необ�
ходимость детальной оценки кадрового потенциала
руководителей аптечных организаций на региональ�
ном уровне. Кроме того, следует совершенствовать
систему подготовки и повышения квалификации ру�
ководителей аптечных организаций, с обязательным
преподаванием основ социально�психологических
аспектов управления.

Актуальность разработки этих проблем в фарма�
ции определяется также возрастанием роли руково�
дителя в управлении аптечной организацией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе исследования выявлены
основные стили руководства аптечными организаци�
ями, установлена взаимосвязь между стилем руко�
водства и типом темперамента. Проведен анализ за�
кономерностей принятия управленческих решений в
ситуациях риска.
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Внастоящее время чрезмерные нервно�психи�
ческие нагрузки стали едва ли не «нормой
жизни» наиболее трудоспособной части насе�

ления. Это привело к распространению и омоложе�
нию стрессиндуцированной АГ, возникновению пот�

ребности в средствах для ее выявления и коррек�
ции [1, 2, 3, 4].

Вместе с тем, доказательство значимости стрес�
са для развития и прогрессирования АГ не повлия�
ло в повседневной практике на современные подхо�
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
СУТОЧНОЙ ДИНАМИКИ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ВРАЧЕЙ ХИРУРГОВ И ТЕРАПЕВТОВ

Обследованы 129 мужчин, 76 хирургов и 53 терапевта, в возрасте от 30 до 60 лет. Выяс
нилось, что у 17,1 % хирургов и 13,2 % терапевтов (р > 0,05) имеет место артериальная ги
пертензия (АГ). Суточное мониторирование АД у врачей без наличия синдрома АГ поз
волило выявить в условиях «дежурного дня» у хирургов более высокие значения САД в
ночное время, а также ДАД в ночное и дневное время, по сравнению с соответствующи
ми показателями врачейтерапевтов. Кроме того, у хирургов достоверно более часто вы
являлся тип кривой «nondipper», как по САД, так и по ДАД.
Cравнение показателей СМАД в условиях «дежурного» и «выходного» дней у терапев
тов выявило различия только по показателям среднего ночного САД. Сравнение анало
гичных параметров у хирургов продемонстрировало достоверно более высокие значе
ния как среднего САД и ДАД, так и индексов времени (ИВ) и измерений (ИИ) по ДАД и
САД в ночное время, а также достоверно более высокий процент обследуемых с типом
суточного ритма АД «nondipper» по САД и ДАД в условиях «дежурного» дня.
Возможно, высокие смертность и частота сосудистых катастроф, свойственные врачам
хирургам, в определенной мере, связаны с наличием у них выше описанных стрессин
дуцированных сердечнососудистых феноменов.

Ключевые слова: Хирурги, терапевты, суточное мониторирование АД, 
артериальная гипертензия.

129 men were examined, 76 surgeons and 53 therapist, in the age of from 30 till 60 years. Ar
terial hypertension (AH) was found in 17,1 % of surgeons and 13,2 % of therapists (р > 0,05).
Daily BP monitoring in doctors without AH syndrome revealed in surgeons on duty day higher
systolic BP (SBP) values at night, and also SBP and diastolic BP (DBP) during night and day ti
me in comparison with corresponding parameters of doctorstherapists. In surgeons authen
tically more often revealed «nondipper» BP curve for SBP and DBP.
In therapists during «attendant» and «target» days, distinctions were revealed only average
night SBP parameters. In surgeons, there were authentically higher average SBP and DBP and
higher «index of time» and «index of SBP and DBP measurements» at night, and also authen
tically higher percent of surgeons with «nondipper» rhythm of SBP and DBP in conditions of
«on duty» day was revealed.
Probably, high surgeons death and vascular accidents rate in the certain measure are connec
ted to presence at the given category of doctors described there stressinduced cardiovascu
lar phenomena.

Key words: Surgical, therapeutical specialties, arterial hypertension (AH), 
daily blood pressure monitoring (BP).



ды в выявлению группы риска развития АГ, не из�
менило подходы к выбору адекватной гипотензив�
ной терапии у категории лиц с высокой вероятнос�
тью стрессиндуцированной АГ. Возможно, данный
факт явился одной из причин того, что в настоящее
время высока распространенность АГ, низка эффек�
тивность профилактических мероприятий и, кроме
того, имеет место низкая приверженность пациентов
к проводимому лечению.

Приведенные выше положения определили цель
исследования – оценка роли стрессорного фактора
в развитии АГ и выяснение клинических особеннос�
тей стрессиндуцированного повышения АД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При планировании данного исследования и вы�
боре категории людей, имеющих высокую вероят�
ность развития стрессиндуцированных изменений
сердечно�сосудистой системы, мы исходили из то�
го, что профессиональная деятельность медиков,
особенно хирургических специальностей, сопряже�
на с высоким эмоциональным напряжением. В свя�
зи с этим, анализу подверглись сердечно�сосудистые
параметры и факторы риска сердечно�сосудистых
заболеваний у врачей двух различных групп специ�
альностей – терапевтических, неинвазивно�диагнос�
тических и хирургических – хирургов, реанимато�
логов и анестезиологов.

В исследование включены 129 врачей, мужчин в
возрасте от 30 до 60 лет. Первую группу составили
76 врачей хирургических специальностей – абдоми�
нальные хирурги, урологи, травматологи, нейрохи�
рурги, анестезиологи и реаниматологи. Средний воз�
раст их составил 39 ± 4,4 лет. Во вторую группу
вошли 53 врача терапевтических специальностей –
терапевты, врачи функциональной и ультразвуковой
диагностики, стоматологи. Средний возраст – 37 ±
5,8 лет. Обследование проводилось на базе двух
крупных лечебных учреждений области.

Оценивали жалобы обследуемого, данные семей�
ного и личного анамнеза, физикального антропомет�
рического обследования, сведения о повышении АД
и его коррекции в анамнезе.

Измерение АД проводилось традиционным спо�
собом, согласно рекомендациям Европейского Об�
щества по изучению гипертонии (2003).

Суточное мониторирование АД (СМАД) прово�
дили автоматической амбулаторной системой мони�
торирования «Space�Laps» во время суточного де�
журства и повторно в выходной день. Измерение
АД начинали в 9 часов утра. Интервалы между из�
мерениями составляли 15 минут днем и 30 минут но�
чью. Все обследуемые вели дневники, где фиксиро�
вали время и длительность периодов физической
активности, отдыха, сна. Для оценки результатов
СМАД использовали ориентировочные нормальные
значения среднего АД. Анализировали максималь�
ные, минимальные и усредненные значения систо�
лического и диастолического АД в целом за сутки,

отдельно в дневное и ночное время, а так же в ра�
бочие и выходные дни. По соотношению показате�
лей АД в дневное и ночное время выявляли тип су�
точной кривой АД (по значению суточного индекса
АД типы кривой: «dipper», соответствующий суточ�
ному индексу (СИ) 10�20 %, «non�dipper» – менее
10 %, «night�peaker» – менее 0 и «over�dipper» – бо�
лее 20 %).

Результаты обследования представлены как М ±
m, где М – среднестатистическое значение, m –
ошибка среднего. Для сравнения средних величин
использовался критерий Манна�Уитни. Для срав�
нения частот использовался критерий соответствия
Пирсона χ2. Критический уровень значимости в дан�
ном исследовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе исследования установили, что
среди хирургов у шести врачей из 76 (8,5 %) была
ранее диагностирована АГ; при этом все они при�
нимали гипотензивную терапию. Проводимая тера�
пия оказалась эффективна только у четырех врачей.
Среди терапевтов процент «гипертоников» был мень�
ше и составил 5,4 % (три врача), гипотензивную те�
рапию принимали два врача, эффективной терапия
оказалась только у одного врача�терапевта.

Далее выяснилось, что настоящее обследование
на своем первом этапе (повторное измерение АД в
офисных условиях) позволило впервые выявить АГ
еще у семи хирургов и четырех терапевтов. Таким
образом, среди хирургов АГ была диагностирова�
на у 13 врачей (17,1 %), среди терапевтов – у 7
(13,2 %) (р > 0,05).

В таблице 1 представлены полученные в насто�
ящей работе показатели суточного мониторирования
АД у врачей различных специальностей в условиях
«дежурного дня».

Анализ полученных результатов показывает, что
статистически значимых различий в значениях днев�
ных измерений САД у врачей терапевтических и хи�
рургических специальностей нет, вместе с тем, у хи�
рургов более высокие (на 23 % по сравнению с
терапевтами) значения САД в ночное время. Обра�
щает на себя внимание тот факт, что средние зна�

Таблица 1
Показатели СМАД у врачей терапевтических 

и хирургических специальностей во время 
суточного дежурства
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУТОЧНОЙ ДИНАМИКИ 
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Показатели (мм рт. ст.)

Ср. САД днем

Ср. САД ночью

Ср. ДАД днем

Ср. ДАД ночью

САД ср. значение за сутки

ДАД ср. значение за сутки

Терапевты 
(n = 46)

133,8 ± 3,1

129,1 ± 8,1

83,4 ± 6,0

74,6 ± 9,8

132,7 ± 4,5

72,1 ± 3,4

Хирурги 
(n = 63)

140,8 ± 6,7

146,5 ± 9,2

93,8 ± 6,4

97,4 ± 7,7

143,2 ± 3,6

92,7 ± 7,3

Р

> 0,05

< 0,01

> 0,05

< 0,05

> 0,05

< 0,05



чения ДАД, как в дневное, так и в ночное время,
оказались выше у врачей�хирургов. Так, у хирур�
гов показатели среднего ДАД днем превышали со�
ответствующие значения терапевтов на 17 %, а но�
чью – на 22,5 %.

С целью количественной оценки эпизодов повы�
шения АД использовали показатели «нагрузки дав�
лением», которые оценивались по индексу време�
ни – ИВ (доля измерений, при которых уровень АД
превышает 140/90 мм рт. ст. в дневное время и
120/80 мм. рт. ст. в ночное время) и индекс изме�
рений – ИИ (процент измерений, при которых АД
превышало нормальные значения). Индексы време�
ни (измерений) у здоровых лиц не превышают 10�
25 %. Стабильная АГ диагностируется при индексе
времени гипертонии не менее 50 % в дневное и ноч�
ное время [5, 6].

Обращает на себя внимание тот факт, что пока�
затели «нагрузки давлением» у врачей хирургичес�
ких специальностей по всем оцениваемым парамет�
рам превышали параметры терапевтов (табл. 2). На�
иболее статистически значимые различия прослежи�
вались в параметрах ИВ и ИИ по ДАД в дневное и
ночное время. Известно, что данные показатели (ИИ
и ИВ) являются более точными, чем средние значе�
ния АД, и отражают, по мнению O’Brien, гиперба�
рическую нагрузку на органы�мишени [6]. Так, по�
казано, что показатели «нагрузки давлением» силь�
нее коррелируют с индексом массы миокарда левого
желудочка (ММЛЖ), максимальной скоростью на�
полнения левого желудочка и размером левого пред�
сердия, чем традиционные показатели АД [7, 8, 9].

Таким образом, как средние значения АД, так и
показатели «нагрузки давлением» у врачей хирур�
гических специальностей в течение суточных де�
журств оказались значимо выше, чем у терапевтов.

На следующем этапе проанализировали взаимос�
вязь особенности профессиональной деятельности
врачей и суточного ритма АД. Степень снижения
АД (в процентах) в период ночного сна, по сравне�
нию с периодом бодрствования, анализировали по
суточному индексу (СИ) (табл. 3).

Установлено, что у врачей хирургических специ�
альностей чаще отсутствует адекватное ночное сни�

жение, как САД, так и ДАД. Повышение САД и
ДАД в ночное время («night�peaker») также чаще
прослеживалось у хирургов, в то время как у тера�
певтов тип суточной кривой «night�peaker» не вы�
являлся.

Среди хирургов не удалось выявить «over�dipper»
по ДАД, в то время как среди терапевтов чрезмерное
снижение АД встречалось в 16 % случаев (р < 0,01).

Приведенные выше данные о различиях в пока�
зателях СМАД у врачей разных специальностей в
течение суточного дежурства демонстрируют разли�
чия средних значений САД и ДАД у врачей�терапев�
тов и хирургов. Выяснено, что хирурги в услови�
ях «дежурного дня» имеют более высокие значения
среднесуточного ДАД, а также САД, в ночное вре�
мя. Кроме того, хирурги демонстрируют и более вы�
сокую частоту выявления типа кривой «non�dipper»,
по сравнению с параметрами терапевтов.

В ранее проводимых исследованиях был доказан
факт утраты нормального циркадного ритма АД у
людей при бессоннице и работе в ночную смену [10].
Подтверждением являются данные настоящего исс�
ледования. Особенности, выявленные при СМАД в
условиях «дежурного дня» у хирургов, можно объяс�
нить более высоким уровнем их физической и эмо�
циональной нагрузок во время работы, особенно в
период суточного дежурства.

В связи с этим, в настоящей работе в план обс�
ледования врачей был включен анализ показателей
СМАД не только в рабочие, но и в выходные дни.
В таблицах 4 и 5 представлены показатели СМАД
в выходные дни у терапевтов и хирургов. Кроме то�
го, обследуемых предупреждали о необходимости
вести привычный образ жизни и исключать тяже�
лые физические нагрузки в выходные дни.

Сравнительный анализ показателей СМАД в
различные по активности дни (во время суточного
дежурства и во время выходного дня) позволил ус�
тановить, что средние значения показателей АД у
терапевтов не имели статистически значимых раз�
личий в рабочие и выходные дни (за исключением
показателя ночного САД). Так, средние значения
среднего САД в дежурный день недостоверно пре�
вышали соответствующий показатель выходного
дня – на 3 %, а среднего ДАД – на 2,4 %. При ана�
лизе же различий ночного АД выяснилось, что в де�

Таблица 2
Индекс времени (ИВ) и индекс измерений (ИИ) 
у врачей терапевтической и хирургической специаль
ностей во время суточного дежурства
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Показатели (%)

ИИ САД днем

ИИ САД ночью

ИВ САД днем

ИВ САД ночью

ИИ ДАД днем

ИИ ДАД ночью

ИВ ДАД днем

ИВ ДАД ночью

Терапевты 
(n = 46)

14,9 ±6,3

21,4 ± 1,2

18,9 ± 1,1

32,1 ± 1,7

18,6 ± 7,2

11,9 ± 2,5

15,6 ± 1,3

8,4 ± 1,1

Хирурги 
(n = 63)

23,6 ± 1,5

34,2 ± 2,6

23,1 ± 3,1

36,3 ± 4,3

24,5 ± 6,5

26,6 ± 3,6

23,3 ± 1,2

19,7 ± 1,9

Р

< 0,01

< 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,01

Тип кривой АД

Dipper САД

Dipper ДАД

Non�dipper САД

Non�dipper ДАД

Night�peaker САД

Night�peaker ДАД

Over�dipper САД

Over�dipper ДАД

Терапевты 
(n = 46)

16 (34,7 %)

12 (26 %)

11 (23 %)

0

0

0

0

7 (16 %)

Хирурги 
(n = 63)

0

0

36 (58 %)

15 (25 %)

2 (3,1 %)

10 (16 %)

0

Р

< 0,001

< 0,001

< 0,01

< 0,01

> 0,05

< 0,05

�

< 0,01

Таблица 3
Распределение (%) типов суточного ритма АД у врачей

хирургов и терапевтов во время суточного дежурства



журный день средние значения ночного САД пре�
вышали соответствующие показатели выходного дня
на 8,5 %, а среднего ДАД – на 4 %.

Вместе с тем, сравнение показателей АД у хирур�
гов показало, что во время суточного дежурства бы�
ли более высокие значения как среднего САД, так
и среднего ДАД. При этом, средний суточный пока�
затель САД превышал соответствующий показатель
в выходные дни на 11 %, а средний суточный пока�
затель ДАД – на 8 %. Средние значения САД днем
превышали соответствующие показатели выходного
дня на 5,7 %, а в ночное время – на 15 % (р < 0,05).
Уровень среднего ДАД в дневное и ночное время
превышал соответствующий показатель в выходной
день на 11,8 % и 12,8 %, соответственно (р < 0,05).

В условиях выходного дня показатели среднего
ДАД за сутки и в ночное время оказались более вы�
сокими у врачей�хирургов. Кроме того, у хирургов
были и более высокие значения ИВ и ИИ САД и
ДАД в ночное время, а также процент обследуемых
с типом суточного ритма АД «non�dipper» по САД
и ДАД и «night�peaker» по ДАД (табл. 6).

Высокая прогностическая значимость СИ под�
тверждена в большом проспективном исследовании
[10], в котором была установлена связь между сер�
дечно�сосудистой заболеваемостью, смертностью и
характером суточного профиля АД: в группе лиц с
отсутствием ночного снижения АД риск смертности
от ССЗ был почти вдвое больше, чем у пациентов
с «типичным» профилем АД

Таким образом, характер различий в показате�
лях АД, измеряемых во время суточного дежурства

и в выходные дни, свидетельствует о стрессиндуци�
рованных изменениях показателей СМАД, свойс�
твенных врачам�хирургам. Одной из причин более
высоких значений АД в рабочие дни у хирургов мо�
жет быть высокий уровень психоэмоционального
напряжения, сопровождающего труд хирурга. Вмес�
те с тем, более высокие значения ДАД в ночное вре�
мя, а также более высокий процент «non�dipper»
среди хирургов даже в выходные дни позволяют ду�
мать о неблагоприятном «сердечно�сосудистом ста�
тусе» врачей хирургического профиля.

Академик РАМН Ю.Л. Шевченко в 2000 г. от�
метил: «Врачи умирают от ишемической болезни
сердца в 2 раза чаще, чем люди других специаль�
ностей, занятые умственным трудом. Особенно ве�
лика смертность среди хирургов: считают, что пос�
ле 50 лет более половины хирургов умирают от
инфаркта миокарда или сосудистых осложнений…».
Американские исследователи пришли к выводу, что
если бы удалось продлить жизнь каждого врача да�
же на 1 год, это было бы равносильно увеличению
числа врачей примерно на 7000 человек [3].

Известно, что психосоциальный стресс ведет к
повышению частоты ССЗ и смертности от них,
прежде всего у лиц, которые отвечают на действие
стрессорных факторов повышением АД [11, 12, 13].

Возможно, высокие смертность и частота сосу�
дистых катастроф, свойственные врачам�хирургам,
в определенной мере связаны с наличием у данной
категории врачей описанных выше срессиндуциро�
ванных сердечно�сосудистых феноменов.
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Таблица 4
Показатели СМАД у врачей терапевтических 
и хирургических специальностей в выходные дни
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУТОЧНОЙ ДИНАМИКИ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ВРАЧЕЙ ХИРУРГОВ И ТЕРАПЕВТОВ

Показатели (мм рт. ст.)

Ср. САД днем

Ср. САД ночью

Ср. ДАД днем

Ср. ДАД ночью

САД ср. значение за сутки

ДАД ср. значение за сутки

Терапевты 
(n = 35)

129,8 ± 3,1

118,1 ± 4,1

81,4 ± 4,3

71,6 ± 2,1

121,4 ± 2,8

72,7 ± 3,4

Хирурги 
(n = 53)

132,8 ± 6,4

124,5 ± 2,2

82,8 ± 5,4

85,6 ± 3,3

127,2 ± 2,6

84,7 ± 2,5

Р

> 0,05

> 0,05

> 0,05

< 0,05

> 0,05

< 0,05

Показатели (%)

ИИ САД днем

ИИ САД ночью

ИВ САД днем

ИВ САД ночью

ИИ ДАД днем

ИИ ДАД ночью

ИВ ДАД днем

ИВ ДАД ночью

Терапевты 
(n = 35)

23,8 ± 0,8

18,2 ± 0,3

19,4 ± 1,1

16,2 ± 1,7

18,2 ± 4,2

11,7 ± 3,1

13,3 ± 6,0

9,4 ± 1,1

Хирурги 
(n = 53)

27,4 ± 1,3

34,2 ± 0,9

23,8 ± 2,3

34,6 ± 2,4

24,5 ± 3,5

38,8 ± 1,2

19,3 ± 5,1

33,7 ± 2,1

Р

> 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,01

< 0,05

< 0,01

> 0,05

< 0,001

Таблица 5
Индекс времени (ИВ) и индекс измерений (ИИ) 
у врачей терапевтических и хирургических специаль
ностей во время выходного дня

Тип кривой АД

Dipper САД

Dipper ДАД

Non�dipper САД

Non�dipper ДАД

Night�peaker САД

Night�peaker ДАД

Over�dipper САД

Over�dipper ДАД

Терапевты 
(n = 35)

21 (60 %)

8 (22,8 %)

2 (5,7 %)

1 (2,8 %)

0

0

0

3 (8,5 %)

Хирурги 
(n = 53)

13 (24,5 %)

6 (11,3 %)

18 (33,9 %)

9 (16,9 %)

2 (3,7 %)

5 (9,4 %)

0

0

Р

< 0,01

> 0,05

< 0,01

< 0,05

> 0,05

> 0,05

�

> 0,05

Таблица 6
Распределение (%) типов суточного ритма АД 

у врачейхирургов и терапевтов в выходной день
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Синергетика является междисциплинарным
направлением научного исследования, кото�
рое ориентировано на изучении законов эво�

люции и самоорганизации сложных систем разной
природы. Синергетика может быть использована в
качестве общей исследовательской установки как
подход, когнитивная схема исследования. Важно ис�
пользовать возникающее в синергетике понимание
общих законов интеграции, коэволюции и взаимо�
согласованного развития сложных социальных, эко�
логических, демографических структур в современ�
ном мире [1, 2].

Синергетическая парадигма открывает возмож�
ность по новому оценить взаимосвязь человека и при�
роды при разном масштабе рассмотрения, вплоть до
глобального. Механизмы функционирования соци�
оприродной системы как синергетической по своей
сути позволяют ей сделать выбор в каждой точке би�
фуркации. Решение социоприродных проблем тре�
бует от человека многоуровневой и многоаспектной
деятельности. Среди граней такой деятельности мож�
но назвать экологию, а также самого человека, его
ценностно�нормативные и мотивационные установки.

Прогноз Римского клуба об экологической катас�
трофе на Земле не реализовался. Но поводов для
тревоги более чем достаточно. Свидетельство тому –
многочисленные локальные экологические катастро�
фы, что характеризует современную ситуацию в це�
лом как кризисную. В этих условиях может быть
реализован оптимальный вариант для решения сов�
ременных кризисных социоприродных отношений,
в которых необходимо выделить тактическую и стра�
тегическую составляющие. Тактические решения дол�
жны приниматься на основе методологии оценки рис�
ка [3, 4], а стратегия социоприродных отношений –
на основе идей коэволюции, которые формируют и
утверждают новые ориентиры человеческой жизне�
деятельности, выдвигают новые экологические, пра�
вовые и этические регуляторы [1, 2, 5, 6].

Методология оценки риска. В настоящее время
мировое сообщество пришло к пониманию невоз�
можности создания «абсолютной безопасности» в
реальной действительности, и было введено понятие
риска как количественной меры опасности. Эколо�

гический риск – это возможность возникновения
неблагоприятных экологических последствий, выз�
ванных опасными природными или антропогенны�
ми, в том числе техногенными, факторами риска.
Факторы экологического риска – это природные и
антропогенные воздействия, которые способны выз�
вать нежелательные, опасные изменения состояния
окружающей среды и здоровья человека. Реализа�
ция работ по оценке риска возможна только в слу�
чае выделения приоритетных целей и конкретизации
средств их достижения в условиях ограниченности
финансовых и материально�технических ресурсов.
Критериями приоритетности экологических проблем
считают:
1) опасность нанесения вреда здоровью населения

(эколого�гигиенический критерий);
2) опасность дестабилизации окружающей среды

(экологический критерий);
3) опасность нанесения материального ущерба (эко�

лого�экономический критерий);
4) совокупный критерий [4, 7, 8].

В регионах с повышенным экологическим рис�
ком основополагающим принципом жизнедеятель�
ности должна быть концепция «жизни с риском».
Риск должен рассматриваться как неотъемлемый
компонент жизнедеятельности. Риск – это статис�
тическое понятие, определяемое как ожидаемая час�
тота или вероятность нежелательных эффектов,
возникающих от воздействия данной опасности. В
количественном отношении риск выражается в вели�
чинах, колеблющихся от нуля (вред не будет иметь
место) до единицы (вред имеет место всегда). Риск
зависит как от степени токсичности опасного аген�
та, так и от уровней воздействия. Концепция риска
включает два основных элемента: оценку риска и
управление риском. При этом ставится основная за�
дача – предотвращение угрозы здоровью человека
при воздействии загрязненной окружающей среды.

По мере роста загрязнения окружающей среды
качественно меняются фазы биологического меха�
низма противостояния этому воздействию. Это соп�
ровождается скачкообразным изменением уровня
заболеваемости (при нарушениях принципа аддитив�
ности). Изучение заболеваемости населения хотя и
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помогает определить риск неблагоприятного влияния
загрязнения окружающей среды, однако результаты
такого изучения свидетельствуют о реализованном
риске и могут стать основой скорее оздоровитель�
ных, чем предупредительных, мероприятий.

Установление причинно�следственных связей в
системе «среда�здоровье» требует проведения объем�
ных исследований в течение длительного периода
времени, даже в случае изучения влияния единич�
ного фактора. При комбинированном действии раз�
личных агентов решение задачи осложняется и тре�
бует еще больших усилий. В связи с этим, принятие
оперативных управленческих решений в области ох�
раны окружающей среды на основе лишь установ�
ления причинно�следственных связей является не
всегда возможным в силу временных или финансо�
вых ограничений. Вместе с тем, длительное наблю�
дение и анализ факторов среды обитания человека
и его здоровья в рамках единого информационного
пространства, как это предполагается осуществлять
в системе социально�гигиенического мониторинга,
способны создать эффективную основу для исполь�
зования результатов этого вида работ в решении
перспективных задач. Расчет потенциального риска
наиболее успешно может быть использован для опе�
ративной медико�экологической оценки ожидаемых
последствий загрязнения окружающей среды [7, 8].

Коэволюция человека и природы – основа но�
вых ориентиров и ценностей человеческого бытия.
Предпосылки формирования нового планетарного
мышления складываются в обществе благодаря со�
вершенствованию жизни на Земле, развитию средств
информации и коммуникации. Но достижение этой
цели станет возможным лишь при формировании
объединяющей всех идеи, воплощение которой в
жизнь создаст благоприятные условия дальнейшего
прогресса всего человечества. Такой перспективной
идеей является идея коэволюции, или глобального
эволюционизма. Необходим пересмотр с синергети�
ческих позиций социоприродных отношений, требу�
ется утверждение новой системы ценностей. Это свя�
зано с тем, что в современных условиях экономика,
политика, культура, духовная жизнь людей оказа�
лись так тесно связаны с экологическими проблема�
ми, что именно они стали лимитирующими в опре�
делении всей перспективы мирового сообщества. В
условиях нарастающего экологического кризиса идея
коэволюции рассматривается как императив выжи�
вания человечества [1, 5].

В истории Земли был целый ряд экологических
кризисов. В конце XX века системный анализ при�
родных процессов получил новое выражение в ди�
намической теории систем и синергетических моде�
лях природы и общества. Представления и модели
синергетики дали возможность рассматривать эколо�
гические проблемы в общем контексте глобального
эволюционизма. Сейчас в науке все чаще подчерки�
вается значение отечественных мыслителей в ста�
новлении идей коэволюции в природе, в том чис�
ле возможности сопряженной эволюции человека и
биосферы. Такие идеи разрабатывались в трудах

В.И. Вернадского, Н.Н. Моисеева, Н.В. Тимофее�
ва�Ресовского, А.Л. Чижевского. Эти исследователи
изучали как естественные законы развития биосфе�
ры, так и философски осмысливали цель жизни че�
ловека и предназначение человечества.

Новые технологии в современном промышлен�
ном производстве направлены как на эффективное
использование ресурсов, так и на сокращение, реу�
тилизацию отходов. Как и в природных экосистемах,
устойчивость технологических систем в промышлен�
ности обеспечивается существованием разнообразия.
Можно считать, что одним из глобальных естествен�
ноисторических процессов на Земле является эво�
люция экономики. В идеальном варианте развитие
технологической цивилизации должно было бы при�
вести к созданию ресурсосберегающих технологий.
Современная концепция «устойчивого развития» –
это, по сути, попытка перейти на путь коэволюции
биосферы и цивилизации на основе представлений
синергетики [6]. Конечно, концепция «устойчивого
развития» является всего лишь технологическим и
организационным планом для коррекции региональ�
ных и глобальных проблем человечества.

Экогуманизм является современной и более вы�
сокой исторической формой гуманизма. Его специфи�
ка заключается в преодолении противопоставления
общества и природы, в понимании органического
единства и взаимообусловленности развития челове�
ка, общества и природы. Экогуманизм обосновывает
необходимость преодоления установки об определя�
ющей роли человека и общества в социоприродном
процессе. Экогуманизм формирует совершенно иную
установку. Должно произойти осознание, что общес�
тво и природа являются функционально равными
частями единого целого. Это целое может существо�
вать в таком качестве при условии соотнесения чело�
веческих действий с возможностями природной сре�
ды, учитывая законы естественной саморегуляции
биосферы.

Креативный потенциал классического гуманизма
заключается в том, что человек рассматривался как
свободное существо, способное к творчеству и выбо�
ру собственного образа развития на основе разума и
деятельности. Это можно считать главным открыти�
ем гуманизма. Оно получило развитие в рационалис�
тической мысли Нового времени. Оно утвердило в ка�
честве определяющей его константы разум, способный
познать и преобразовать мир, и обосновало идеал че�
ловека как свободную творческую индивидуальность.
Итак, эволюция исторических форм гуманизма объек�
тивно подготовила почву для понимания определяю�
щего значения «человеческих качеств» в развитии сов�
ременного мира и возникновения экогуманизма.
Экогуманизм также опирается на «Новый гуманизм»,
провозглашенный как необходимость для выживания
человечества основателями Римского клуба. Он нап�
равлен на гуманизацию человеческого бытия в целом
и пробуждение человеческого сознания.

Экогуманизм может быть рассмотрен как уни�
версальный ответ на цивилизационные вызовы. В
русле основных принципов экогуманизма (сохране�
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ние целостности биосферы при взаимодействии че�
ловека и природы, признание равноценности всего
живого, ненасилия, необходимости нравственного
самосовершенствования) возникло общественное дви�
жение, цель которого – поиск новых путей гуманиз�
ма. Таким образом, можно считать, что развитие
идей коэволюции человека и природы пришло к
важной точке бифуркации.

Только представление об общей логике развития
мира, в котором мы живем, и эффективная целенап�
равленная деятельность свободных граждан в сво�
бодной стране помогут избежать катастрофических
последствий неумолимо надвигающегося кризиса.
Необходим пропедевтический курс «Современное ми�
ропонимание», который должен предшествовать из�
ложению обществоведческих дисциплин и филосо�
фии в высшей школе [1]. Целостная картина мира
может быть построена только на базе методологии
постнеклассической науки, где идеи самоорганиза�
ции, синергетики занимают весьма достойное место.
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Ежегодно в России выполня.тся 250�270 тысяч
герниопластик. При этом в подавляющем
большинстве случаев используются аутоплас�

тические методы закрытия грыжевых ворот, кото�

рые дают от 2 % до 30 % рецидивов заболевания [1,
2, 3]. Наибольшее их число наблюдается у больных
с послеоперационными и рецидивными вентральны�
ми грыжами.
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МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

РЕЗУЛЬТАТЫ ДЕВЯТИЛЕТНЕГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ 
СЕТЧАТЫХ ЭКСПЛАНТАТОВ 
В ХИРУРГИИ ГРЫЖ ЖИВОТА

Проведен анализ результатов использования полипропиленовых сеток в хирургии грыж
живота у 238 больных с послеоперационными грыжами и 384 пациентов с паховыми
грыжами. Применен метод сплошного наблюдения за 9 лет. Контрольное обследование
проводилось через 1, 6, 12 месяцев и 3, 5, 8 лет. В 19961999 гг. полипропиленовые сетки
использованы у 20 % оперированных с грыжами живота, а в 20002004 г. – у 76,8 %. Мес
тные раневые осложнения после аутопластики выявлены в 12,5 %, после использования
сетки – в 5,4 %. Отказ от дренажей и переход на пункционную ликвидацию жидкостных
скоплений избавил от раневых инфекционновоспалительных осложнений при приме
нении сеток. При надапоневротическом расположении эксплантатов острые серомы
встречаются в 99 %, хронические (более месяца) – в 40 %. Рецидивы послеоперацион
ных грыж после аутопластики (n = 238) – 16,9 %, после использования сетки (n = 238) –
6,7 %. С 2001 г. рецидивов послеоперационных грыж с эксплантатом нет (n = 152). После
операции Лихтенштейна (n = 327) выявлены ранние осложнения в 3,6 %, поздние – в 3,1 %,
рецидивы – в 0,6 %. После предбрюшинной пластики паховых грыж из минидоступа (n =
57) подкожные гематомы в 3,5 %, рецидив заболевания в 1,8 %. Полученные результаты
позволяют рекомендовать полипропиленовые сетки отечественного производства к
герниопротезированию.

Ключевые слова: грыжи живота, полипропиленовые сетки.

The analysis of results of polypropylene meshes application in surgeries of abdominal hernias
in 238 patients with postoperative hernias and 384 patients with inguinal hernias has been
performed. The method of continuous supervision for 9 years was applied. Control inspecti
ons were carried out in 1, 6, 12 months and 3, 5, 8 years. In 19961999 polypropylene mesh exp
lants were applied in 20 % of operated patients with abdominal hernias and in 20002004 –
in 76,8 %. Local wound complications after autoplasty were revealed in 12,5 %, after the use
of the mesh – in 5,4 %. Refusing drainages and starting evacuating fluid masses by puncture
have eliminated the infectiousinflammatory events in the wound when the mesh was app
lied. In case of epiaponeurotic location of the explants acute seromas were observed in 99 %,
chronic seromas (more than month) – in 40 %. Relapses of postoperative hernias after autop
lasty (n = 238) were 16,9 % and after the use of propylene mesh explants (n = 238) – 6,7 %.
Since 2001 there were no relapses of postoperative hernias with explants (n = 152). After Li
echtenstein surgical procedure (n = 327) the early complications were revealed in 3,6 %, late
complications – in 3,1 %, relapses – in 0,6 %. After the preperitonial plastics of inguinal herni
as by minimal approach (n = 57) subcutaneous haematomas were revealed in 3,5 % and re
lapses of the disease – in 1,8 %. The obtained results allow recommending polypropylene mesh
explants of a domestic production for hernioplasty.

Key words: abdominal hernies, polypropylene meshes.
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Использование ненатяжных технологий закры�
тия грыжевых ворот значительно снижает число
случаев возврата заболевания. Толчком к широкому
распространению этих операций явилось внедрение
в клиническую практику полипропиленовых экс�
плантатов, которые отвечают основным требовани�
ям, предъявляемым к синтетическим сеткам – быть
химически инертными и устойчивыми к тканевым
сокам, не вызывать аллергию, воспаление или от�
торжение, не обладать канцерогенными свойствами,
быть прочными и пригодными к стерилизации. Вмес�
те с тем, многие нюансы операций, а также поздние
результаты вмешательств требуют своей оценки.

Целью работы явился анализ результатов де�
вятилетнего применения полипропиленовых сеток
для закрытия грыжевых ворот у больных с грыжа�
ми живота. В частности, проведение сравнительного
анализа аутопластик и использования эксплантатов
при послеоперационных грыжах передней брюшной
стенки, изучение ранних и поздних осложнений опе�
раций, оценка отдаленных результатов разных спо�
собов паховых герниопластик с протезированием
задней стенки пахового канала сеткой.

ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДОВ 
ОПЕРАЦИЙ И ОБСЛЕДОВАНИЯ

Проведено сплошное динамическое наблюдение
в течение 8 лет за 238 больными с послеоперацион�
ными грыжами передней брюшной стенки после гер�
ниопластик с сетчатым полипропиленовым эксплан�
татом. У 55 % из них выполнена пластика методом
Onlay, при котором грыжевые ворота ушивались
край в край. И сверху для их укрепления приши�
валась сетка, выступающая на 2�3 см за линию швов
на апоневрозе.

В 37 % операций применена пластика Inlay спо�
собом (метод заплатки), при котором сопоставление
краев грыжевых ворот не проводилось, и последние
закрывались сверху сеткой, выступающей на 2�3 см
за края дефекта. Сетка также фиксировалась узло�
выми швами к апоневрозу. И в 8 % случаев прово�
дилось подапоневротическое расположение эксплан�
тата с последующим сопоставлением над ним краев
грыжевых ворот край в край (Sublay способ). По�
дапоневротическая пластика исключала контактиро�
вание сетки с петлями кишечника. С 2000 года, при
надапоневротической фиксации протеза с целью про�
филактики инфицирования последнего, мы отказа�
лись от дренажей, и острые жидкостные скопления
в подкожной клетчатке эвакуируем с помощью пун�
кций под контролем УЗИ. Выполнен сравнитель�
ный анализ результатов лечения 238 больных с ана�
логичными грыжами после аутопластики. Группы
больных были сопоставимы по возрасту, полу, раз�
мерам грыж, срокам грыженосительства и сопутс�
твующей патологии.

В сроки до 5 лет прослежены 384 больных с па�
ховыми грыжами: после герниопластики по Лихтен�
штейну – 327 человек, после предбрюшинной гер�

ниопластики из минидоступа – 57 пациентов. Ме�
тодика предбрюшинного протезирования поперечной
фасции из минидоступа разработана в клинике. С
помощью УЗИ на кожу лоцировалось внутреннее
отверстие пахового канала (грыжевые ворота). Над
ним делался разрез до 3 см, через который из па�
хового канала извлекали и обрабатывали обычным
способом грыжевой мешок. Затем вход в паховый
канал закрывался сеткой. С 2004 года сетку нача�
ли фиксировать к брюшной стенке «П»�образным
швом иглой Endlo close.

После выписки обследование проводилось через
1, 6, 12 месяцев, 3, 5 и 8 лет путем анкетирования,
осмотра и УЗИ зоны вмешательства. После паховой
герниопластики у мужчин оценивалась фертильная
функция. Цифровой материал обработан статисти�
чески с использованием показателей базовой ста�
тистики. Достоверность различий между группами
определяли по критерию Стьюдента при уровне зна�
чимости р < 0,05. Все расчеты осуществлены с ис�
пользованием стандартных программных пакетов Еx�
cel, Word.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За девять лет выполнено 1245 плановых герни�
опластик, из них 706 – при паховых грыжах, 539 –
при первичных, рецидивных и послеоперационных
вентральных грыжах.

В динамике за 9 лет доля операций при вентраль�
ных грыжах от всех герниопластик за вторую по�
ловину периода увеличилась с 36,5 % до 50,9 %. За
это время также следует отметить увеличение доли
экстренных вмешательств у оперированных боль�
ных с грыжами живота с 14 % до 28,9 %. Исполь�
зование полипропиленовых сеток при герниопласти�
ках за 1996�2004 гг. представлено в таблице 1.

Если в 1997 году только у 16,4 % оперирован�
ных использовалась ненатяжная технология с по�
липропиленовыми сетками, то в 2003 году – уже у
83 % больных. В основе аутопластического закры�
тия грыжевых ворот лежало формирование продоль�
ной или поперечной мышечно�апоневротической дуп�
ликатуры. Частота местных раневых осложнений
(нагноения, инфильтраты, некрозы кожи, лигатурные
свищи, расхождение краев раны) после аутопласти�
ки и использования сетки при послеоперационных
грыжах передней брюшной стенки представлена в
таблице 2. Значительное число гнойных раневых ос�

РЕЗУЛЬТАТЫ ДЕВЯТИЛЕТНЕГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ 
СЕТЧАТЫХ ЭКСПЛАНТАТОВ В ХИРУРГИИ ГРЫЖ ЖИВОТА

Операции

Всего плановых операций

Использование полипро�
пиленовых эксплантатов

1996�1999

637

127 (20 %)

2000�2004

638

490 (76,8 %)

Годы

Таблица 1
Итоги работы городского герниологического центра 

(г. Кемерово)



ложнений при использовании натяжных технологий
мы связываем как с нарушениями микроциркуля�
ции, так и с использованием вакуумных Rеdоn�дре�
нажей, являющихся проводником инфекции в пос�
леоперационную рану.

Следует отметить большую частоту сером в под�
кожной клетчатке при надапоневротическом располо�
жении эксплантата. В ранние сроки после операции
острые жидкостные скопления обнаруживаются у
99 % оперированных, в течение месяца они ликвиди�
руются у 60 %, у остальных пациентов хронические
серомы приходится пунктировать через 3�7 суток в
течение нескольких недель (максимум до 6 месяцев).

Рецидивы послеоперационных грыж после ау�
топластики и использования эксплантатов представ�
лены в таблице 3.

Значительное натяжение тканей и большее чис�
ло гнойных раневых осложнений после аутопластик
дали и больший процент рецидива заболевания. Ре�
цидивы грыж при пластике с полипропиленовыми
сетками наблюдались в первые годы работы при ос�
воении технологии эксплантации. Появление реци�
дива заболевания у 10,6 % оперированных с нада�
поневротическим расположением сетки, в основном,
было связано с развитием раневой инфекции.

С 2000 года был внедрен комплекс мер, профи�
лактирующих развитие инфекционно�воспалитель�
ных осложнений: премедикация с антибиотиками
широкого спектра действия, региональное введение
антибиотиков во время операции, отказ от дрена�
жей, тщательный гемостаз, пункционная ликвида�
ция сером. Технология надапоневротической фикса�
ции сетки предусматривала ее плотное прилегание
к апоневрозу, исключающее гофрирование протеза.
Как результат, с 2001 года (n = 152) при использо�
вании полипропиленовых сеток отечественного про�
изводства рецидивов грыж у больных с послеопе�

рационными грыжами передней брюшной стенки не
наблюдалось (табл. 3).

Основным звеном профилактики развития ране�
вых инфекционно�воспалительных осложнений явил�
ся отказ от дренажей при надапоневротическом (под�
кожном) расположении сетки и переход на пункци�
онную ликвидацию острых и хронических жидкос�
тных скоплений.

Анализ результатов использования полипропи�
леновых сеток для укрепления задней стенки пахо�
вого канала выявил небольшое количество ранних
и поздних послеоперационных осложнений (табли�
цы 4 и 5).

При изучении содержания в крови тестостерона,
изменений кровотока по артериям и венам яичка
после операции по Лихтенштейну обнаружены уме�
ренные изменения показателей в первые месяцы
послеоперационного периода, возвращающиеся че�
рез год к исходу.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты применения по�
липропиленовых сеток у больных с грыжами живо�
та методом закрытия сеткой грыжевых ворот или
укрепления эксплантатом швов в зоне ликвидиро�
ванного мышечно�апоневротического дефекта вселя�
ют оптимизм. Использование эксплантатов позволя�
ет сшивать ткани без значительного натяжения, что
предотвращает развитие сосудистых спазмов и на�
рушения микроциркуляции, обеспечивая оптималь�
ные условия для заживления раны.

Таблица 5
Поздние послеоперационные осложнения 

у больных с паховыми грыжами

Таблица 4
Ранние послеоперационные осложнения 

у больных с паховыми грыжами

Таблица 2
Частота местных раневых осложнений 
после аутопластики и использования сетки 
при послеоперационных грыжах 
передней брюшной стенки
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Виды пластики

Аутопластика

Использование полипро�
пиленовой сетки

n

238

238

% осложнений

12,5

5,4*

Примечание: * � р < 0,05 к аутопластике; 
n � число проведенных операций.

Виды пластики

Аутопластика

Использование сетки (с 1997 г.)

Использование сетки (с 2001 г.)

n

238

238

152

% рецидивов

16,9

6,7*

0*

Примечание: * � р < 0,05 к аутопластике; 
n � число проведенных операций.

Таблица 3
Рецидивы послеоперационных грыж 
передней брюшной стенки за 9 лет

Вид пластики и характер осложнения

Операция Лихтенштейна (n = 327), в т.ч.:
� рецидив заболевания
� невралгия
� водянка оболочек яичка
� атрофия яичка

Предбрюшинная пластика 
из минидоступа (n = 57), в т.ч.:
� рецидив заболевания

абс.

10
2
5
2
1

1

1

%

3,1
0,6
1,5
0,6
0,3

1,8

1,8

Осложнения

Вид пластики и характер осложнения

Операция Лихтенштейна (n = 327), в т.ч.:
� орхит
� п/к нагноение
� п/к гематома

Предбрюшинная пластика 
из минидоступа (n = 57), в т.ч.:
� подкожная гематома

абс.

12
6
2
4

2

2

%

3,6
1,8
0,6
1,2

3,5

3,5

Осложнения
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При послеоперационных грыжах передней брюш�
ной стенки в условиях одной клиники за 8 лет наб�
людается снижение рецидива заболевания на 10,2 %.
Отказ же от дренирования подкожной клетчатки
при надапоневротическом расположении экспланта�
та в пользу пункционного метода ликвидации жид�
костных скоплений явился эффективным способом
профилактики раневых инфекционно�воспалитель�
ных осложнений, обеспечил стопроцентную прижив�
ляемость сетки и гарантию выздоровления. Перспек�
тивность использования полипропиленовых эксплан�
татов при послеоперационных грыжах разделяют
многие авторы [2, 3, 4].

Пожалуй, единственным недостатком надапонев�
ротической фиксации сетки, как наименее травма�
тичного и безопасного способа операции, являются
медленно ликвидируемые хронические серомы. Эта
проблема ждет своего решения. В частности, ряд ав�
торов видят путь борьбы с образованием сером в
применении импортных закрытых аспирационных
систем и эластических бандажей [5]. Подапоневро�
тическое или предбрюшинное расположение сетки
указанного недостатка не имеет. Однако, подобная
эксплантация сетки при гигантских рецидивных ги�
по� и мезогастральных грыжах у больных с дефи�
цитом тканей брюшной стенки и большого сальника,
выполняющего функцию ограждения петель кишеч�
ника от сетки, порой, просто невозможна. Контакт
же полипропиленовой сетки с петлями кишечника
сопряжен с образованием инфильтратов, спаечной
кишечной непроходимости и кишечных свищей. Для
этих пациентов желательна мало реальная в финан�
совом отношении политетрафторэтиленовая сетка,
не дающая негативных последствий при контакте с
кишечником, или, как альтернатива, надапоневро�
тическая пластика обычным полипропиленовым экс�
плантатом, требующая лечения хронических сером.

Наш многолетний опыт выполнения герниопро�
тезирования по Лихтенштейну при паховых грыжах
подтверждает многочисленные сообщения [1, 6] о
высокой эффективности и надежности операции.
Наши данные совпадают с выводами авторов о ма�
лом числе осложнений и рецидивов этой техноло�

гии герниопластики. Трехлетнее наблюдение за боль�
ными после предбрюшинной герниопластики из ми�
нидоступа также позволяет говорить о надежности
метода. Отсутствие при этом необходимости исполь�
зования видеостойки значительно удешевляет себес�
тоимость вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволяют рекомендо�
вать к широкому использованию полипропиленовые
сетки отечественного производства для реконструк�
ции тканей передней брюшной стенки у больных с
грыжами живота. Должно быть приоритетным ис�
пользование сеток у лиц физического труда старше
50 лет, при больших, гигантских, рецидивных гры�
жах, при длительном грыженосительстве, сопровож�
дающемся атрофией мышечно�апоневротических об�
разований передней брюшной стенки и у всех паци�
ентов с абдоминальным гипертензионным синдро�
мом (компартмент�синдромом).
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Впоследние годы трансуретральная резекция
(ТУР) практически вытеснила другие органо�
сохраняющие методы оперативного лечения

поверхностного рака мочевого пузыря [1]. Однако
основной проблемой остается высокая частота реци�
дивирования, так что при тотальной резекции всех
видимых при обычной цистоскопии опухолевых оча�
гов рецидивы поверхностного рака мочевого пузы�
ря возникают, в среднем, у 66 % пациентов за пе�
риод наблюдения от 30 месяцев до 5 лет, достигая
к 15 годам наблюдения 88 % [2].

Доминирующей причиной развития рецидива
после ТУР является неадекватность идентификации
очагов неопластически трансформированных тканей
вследствие преимущественно мультицентричного рос�
та поверхностного рака мочевого пузыря [3]. В свя�
зи с этим, актуальна разработка метода, позволяю�
щего объективно оценить степень распространенности
опухоли в слизистой оболочке мочевого пузыря, что
даст возможность выполнить радикально резекцию и
снизить частоту рецидивирования.

Привлекательным в этом отношении является ме�
тод обнаружения злокачественных тканей по флю�

оресценции экзогенных фотосенсибилизаторов и, в
частности, продуктов метаболизма 5�аминолевули�
новой кислоты (5�АЛК), обеспечивающих формиро�
вание специфических отличительных признаков сли�
зистой оболочки мочевого пузыря, ценных как для
дифференциальной диагностики, так и для оценки
распространенности поверхностного рака мочевого
пузыря [4, 5].

Чувствительность, специфичность и прогности�
ческая значимость флюоресцентной диагностики с
экзогенными фотосенсибилизаторами сильно варьи�
рует [6]. Причиной тому могут быть такие факто�
ры, как объем опухоли и ее локализация в мочевом
пузыре, состояние окружающей опухоль слизистой
мочевого пузыря, наличие в анамнезе ТУР или внут�
рипузырной химиотерапии и многие другие [7, 8].
Но, зачастую, природа ложной флюоресценции или
недостаточной флюоресценции видимой невооружен�
ным глазом опухоли мочевого пузыря не ясна. К то�
му же остаются неясными оптимальные дозы и ре�
жимы проведения флюоресцентной диагностики, в
частности, продолжительность экспозиции в различ�
ных исследованиях варьирует от 2 до 4 часов [5, 9].
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Цель исследования – отработать методику флю�
оресцентной диагностики путем изучения условий
оптимального синтеза порфиринов при использова�
нии 5�АЛК в качестве метаболического предшествен�
ника в эксперименте.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использовали клетки миелолейкоза че�
ловека К�562, клетки костного мозга, мононуклеар�
ные клетки, выделенные из периферической крови
здоровых доноров, лимфоциты периферической кро�
ви, вступившие в реакцию бласттрансформации. Мо�
нонуклеарные клетки периферической крови (МПК)
и бластные клетки костного мозга выделяли и из�
бавляли от примеси эритроцитов и гранулоцитов на
градиенте плотности фиколл�урографина (1,077 г/л)
стандартными методами. Для получения активно про�
лиферирующих лимфоцитов мононуклеарные клет�
ки в концентрации 2 x 105/мл культивировали в
объеме 200 мкл в 96�луночных планшетах в присутс�
твии митогена ФГА (10 мкг/мл) в течение 72 ча�
сов. Начальная плотность всех клеток, которая ис�
пользовалась в дальнейших экспериментах in vitro,
составляла 2 x 105 клеток/мл, объем микрокультур –
200 мкл.

Клетки культивировали в питательной среде
RPMI 1640 с 10 % эмбриональной телячьей сыворот�
кой (ЭТС), 2 мМ глютамина и 40 мкг/мл гентами�
цина, при температуре 37°С, во влажной атмосфере
с 5 % СО2. В качестве метаболического предшес�
твенника протопорфирина IX (ПП IX) использова�
ли 5�аминолевулиновую кислоту (5�АЛК), которую
добавляли в среду культивирования в конечной кон�
центрации 0,4�15 мМ. Инкубирование проводили в
течение 1�24 часов.

Микроскопическое изучение клеток после инку�
бации в присутствии 5�АЛК проводили с использо�
ванием люминесцентного микроскопа ЛЮМАМ И�2.
Визуальное и телевизионное наблюдение общего ко�
личества клеток и их флюоресценции проводилось
в камере Горяева. Источником излучения, возбуж�
дающим флюоресценцию препаратов (образцов), слу�
жила кварцевая ртутная лампа высокого давления
мощностью 250 Вт ДРШ�250. Для получения фазо�
во�контрастного изображения использовалась гало�
геновая лампа мощностью 100 Вт. Освещение объек�
та лучами, возбуждающими его флюоресценцию, про�
изводили через кварцевый объектив микроскопа с
увеличением x40, при помощи опак�иллюминатора,
снабженного дихроичным делительным зеркалом, се�
лективно отражающим синий свет от ртутной лам�
пы. Регистрацию фазово�контрастного и флюорес�
центного изображения клеток проводили через ка�
нал наблюдения дихроичного зеркала, пропускаю�
щего свет красного диапазона спектра.

Дополнительно к этому, возбуждение и наблю�
дение флюоресценции производилось в системе двух
скрещенных светофильтров. Светофильтр, пропуска�
ющий свет в диапазоне 350�490 нм (СС�8), устанав�

ливался в осветительном (возбуждающем) канале
микроскопа. Светофильтр (ЖЗ�18), пропускающий
излучение с длинами волн больше 580 нм, устанав�
ливался в наблюдательном канале перед чувстви�
тельной видеокамерой VNC�703. Съемка каждого
поля зрения осуществлялась на два кинокадра: на
первый – фазово�контрастное изображение клетки,
на второй – флюоресцентное изображение клетки,
обусловленное излучением порфириновых молекул
в красной области спектра.

Спектральные характеристики проб изучали на
спектрофлюорометре «Hitachi MPF�4». Измерения
проводили в термостатируемых кварцевых кюветах
(1 x 1 см). Интенсивность флюоресценции регистри�
ровали при длине волны 625, 630, 635 нм (длина
волны возбуждения 405 нм) и выражали в отно�
сительных единицах. Большинство измерений про�
водили при ширине щели возбуждения 10 нм и
ширине щели регистрации флюоресценции 3 нм,
а спектры возбуждении флюоресценции – при 3 и
3 нм, соответственно.

Для уменьшения побочных эффектов светорас�
сеяния между возбуждающим светом и кюветой ста�
вили светофильтры СС�8 или ФС�4, хорошо про�
пускающие свет синего участка спектра. С этой же
целью в канале регистрации устанавливали фильтр,
пропускающий свет длин волн больше 430 нм. В
работе проводилась дополнительная работа по калиб�
ровке, привязке и корректировке длин волн монох�
роматора возбуждения и монохроматора регистрации.
В видимом диапазоне спектра для этого использо�
вался спектр излучения ксеноновой лампы, а в крас�
ной области – спектр излучения неоновой лампы и
линия излучения Не�Nе лазера с λ = 632,8 нм. По�
этому точность привязки длин монохроматоров бы�
ла не хуже, чем 0,3 нм. Все используемые в работе
реактивы были проверены на содержание неконтро�
лируемых флюоресцирующих добавок в изучаемом
нами диапазоне спектра.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При оценке влияния различных доз 5�АЛК на
интенсивность флюоресценции протопорфирина IX
в суспензии клеток и выживаемость клеток миело�
лейкоза К�562 установлено, что добавление 5�АЛК
в среду культивирования в дозах от 0,4 до 15 мМ
приводит к дозозависимому снижению интенсивнос�
ти флюоресценции ПП IX и увеличению числа по�
гибших клеток. В экспериментах с краткосрочной
инкубацией клеток было показано, что 5�АЛК в кон�
центрации до 5 мМ не оказывает существенного
цитотоксического действия, при этом интенсивность
флюоресценции ПП IX возрастает, достигая макси�
мума при 5 мМ и продолжительности инкубации
4 часа.

В области высоких концентраций (выше 10 мМ)
происходит снижение интенсивности флюоресцен�
ции ПП IX и увеличение числа погибших клеток до
20 %. При увеличении срока инкубации до 24 часов

ОПТИМИЗАЦИЯ ФЛЮОРЕСЦЕНТНОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ В КАЧЕСТВЕ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО ПРЕДШЕСТВЕННИКА ПОРФИРИНОВ 5�АМИНОЛЕВУЛИНОВОЙ КИСЛОТЫ



37№ 1 2006

максимальная интенсивность флюоресценции ПП IX
в суспензии клеток наблюдается при концентрации
5�АЛК 2,5 мМ, а при максимальной дозе 5�АЛК
(15 мМ) интенсивность флюоресценции снижается
в 3,5 раза. Начиная с дозы 8 мМ, проявляется эф�
фект темновой фототоксичности 5�АЛК – гибель
43 % клеток, достигающая 86 % при максимальной
дозе 5�АЛК (15 мМ). Этот факт можно объяснить
тем, что с увеличением содержания 5�АЛК в среде
роста происходит уменьшение рН, приводящее к на�
рушению процессов нормального функционирова�
ния клеток и кислотному разрушению плазматичес�
ких мембран клеток.

Таким образом, диапазон доз 5�АЛК до 5 мМ и
время инкубации 4 часа являются нетоксичными и
оптимальными для эффективной флюоресценции, в
связи с чем культивирование клеток с 5�АЛК в даль�
нейшем проводили, придерживаясь именно этих па�
раметров.

Сравнительные исследования in vitro по изуче�
нию накопления ПП IX клетками костного мозга,
нормальными лимфоцитами, лимфоцитами, активи�
рованными митогеном ФГА, и клетками миелолей�
коза К�562, показали исключительно высокую сте�
пень избирательности накопления данного вещества
в опухолевых клетках, по сравнению с нормальны�
ми клетками.

При измерении спектров флюоресценции образ�
цов микрокультур, указанных выше, обнаружено,
что полоса флюоресценции в красной области спек�
тра с максимумом интенсивности вблизи длин волн
630 нм и слабой широкой полосой в области 690 нм
наблюдается только в суспензии клеток миелолейко�
за К�562. Полоса флюоресценции в длинноволновой
области с максимумом на λ = 675 нм характерна для
димерных форм молекул ПП IX и регистрируется
при относительно высоких концентрациях этих мо�
лекул как в супернатанте, так и в клетках. Для то�
го, чтобы выделить вклад различных молекулярных
компонент, было проведено сравнительное изучение
спектральных характеристик суспензии опухолевых
клеток в среде инкубации, супернатанта и клеток,
отмытых от среды инкубации.

Суммарный спектр суспензии опухолевых клеток
в среде инкубации состоит из полос флюоресцен�
ции с максимумами интенсивности на длине волны
625 нм, совпадающим со спектром супернатанта, и
на длине волны 635 нм, совпадающим со спектром
излучения отмытых клеток. Первый максимум флю�
оресценции характерен для молекул протопорфири�
на IX в водном растворе, а второй – для этих же
молекул, находящихся в клетках [10].

Следует заметить, что незначительный вклад
флюоресценции в данной области спектра на дли�
нах волн 618�623 нм могут вносить гидрофильные
молекулы уропорфирина и копропорфирина. Эти
молекулы являются предшествующими ПП IX ме�
таболитами в синтезе гема, и поэтому их спектры
флюоресценции наблюдались нами лишь в первые
часы (1�3 часа) инкубирования клеток в присутствии
5�АЛК. Спектр возбуждения флюоресценции сус�

пензии опухолевых клеток в среде инкубации имеет
основной максимум при 400�410 нм и четыре менее
интенсивных пика в области 500�620 нм, что харак�
терно для соединений порфириновой природы [11].

Таким образом, полученные данные показыва�
ют, что в нашем случае, при анализе спектрофлю�
орометрических характеристик исследуемых раство�
ров, необходимо выделять два компонента с макси�
мумами интенсивности полос на λ1 = 625 нм и λ2 =
635 нм.

Микроскопическое изучение опухолевых клеток
линии К�562 после культивирования в присутствии
5 мМ 5�АЛК показало, что увеличение интенсивнос�
ти флюоресценции зависит от времени инкубации и
от фазы клеточного роста. Из анализа видеозапи�
сей следует, что спустя 2�4 часа после начала инку�
бации флюоресцируют не более 30�40 % всех клеток.
При этом максимальной интенсивностью флюорес�
ценции обладают клетки больших размеров с высо�
ким ядерно�цитоплазматическим отношением, то есть
клетки, находящиеся в стадии пролиферативной ак�
тивности.

После суточной инкубации флюоресцируют не
менее 95 % клеток, наблюдаемых в поле зрения мик�
роскопа. Это объясняется увеличением скорости син�
теза и накопления молекул ПП IX в активно про�
лиферирующих клетках, а также захватом молекул
ПП IX из супернатанта плазматической мембраной
покоящихся клеток. При этом отмечаются значи�
тельные колебания в яркости флюоресценции наб�
людаемых клеток. Время затухания свечения клеток
составляло 5 секунд, и зависело от интенсивности
возбуждающего излучения.

ВЫВОДЫ:

1. Сравнительные исследования in vitro по изуче�
нию накопления 5�АЛК клетками костного мозга,
нормальными лимфоцитами, лимфоцитами, акти�
вированными митогеном ФГА, и клетками мие�
лолейкоза К�562 показали исключительно высо�
кую степень избирательности накопления данного
вещества в опухолевых клетках, по сравнению с
нормальными клетками.

2. Определены параметры оптимальной флюорес�
ценции опухолевых клеток: диапазон нетоксич�
ных доз 5�АЛК – до 5 мМ, оптимальное время
инкубации – 4 часа.

3. Суммарный спектр суспензии опухолевых клеток
в среде инкубации состоит из полос флюоресцен�
ции с максимумами интенсивности на длине вол�
ны 625 нм, совпадающим со спектром суперна�
танта, и на длине волны 635 нм, совпадающим
со спектром излучения отмытых клеток. Первый
максимум флюоресценции характерен для мо�
лекул протопорфирина IX в водном растворе, а
второй – для этих же молекул, находящихся в
клетках.

4. Полоса флюоресценции в длинноволновой облас�
ти с максимумом на λ = 675 нм обусловлена из�
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лучением димерных форм молекул ПП IX и дол�
жна приниматься во внимание в процедурах ди�
агностики участков неопластически измененных
тканей.

5. Микроскопические исследования показали, что
максимальной интенсивностью флюоресценции
обладают клетки, находящиеся в стадии проли�
феративной активности.
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Интубация тонкой кишки длинным зондом
относится к важным методам современного
лечения больных с перитонитом и кишечной

непроходимостью [1].
Предложено много способов декомпрессии же�

лудочно�кишечного тракта (ЖКТ). Наименее опас�
ной, с прогностической точки зрения, является на�
зогастроинтестинальная интубация, которая не
предусматривает вскрытия просвета ЖКТ, что яв�
ляется очень важным в условиях перитонита. Но
этот способ дренирования сопряжен с технически�
ми трудностями: необходимо провести зонд через
физиологические сфинктеры и изгибы начальных
отделов ЖКТ (привратник, пилорический отдел
желудка, «подкову» двенадцатиперстной кишки),
что не всегда удается. Это бывает связано с особен�
ностями анатомии, либо с выраженным спаечным
процессом в верхнем этаже брюшной полости пос�
ле выполненных ранее операций. Иногда интуба�
ция тонкой кишки занимает больше времени, чем
основной этап оперативного вмешательства, сопро�
вождается повреждением слизистой кишки, что неб�

лагоприятно сказывается на течении послеопераци�
онного периода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами предложена конструкция зонда, упроща�
ющая интубацию тонкой кишки (Рисунок). (Патент
на изобретение РФ № 2201265 от 12 апреля 2001
года).

Зонд состоит из наконечника, выполненного из
эластичного материала, например, силиконовой ре�
зины, и являющегося гибким по отношению к ос�
новной трубке зонда. Рабочий конец наконечника
закруглен. Проксимальный противоположный конец
наконечника плотно охватывает полихлорвинило�
вую дренирующую трубку длиной 2500 мм. На про�
тяжении 1500 мм трубки, начиная с дистального
конца, в шахматном порядке расположены перфо�
рационные отверстия диаметром 3 мм на расстоянии
60 мм друг от друга. Перфорационные отверстия
нужны для оттока токсичного кишечного содержи�
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Предложена конструкция зонда, упрощающая интубацию тонкой кишки. Зонд состоит
из трех основных элементов: наконечника, основной трубки и проводника. Благодаря ар
мирующему зонд металлическому проводнику, создается жесткость и упругость, позво
ляющая сохранять поступательное движение дистальной части зонда при воздействии
на его проксимальную часть. Использовали зонд у 54 пациентов с распространенным
гнойным перитонитом и 42 больных с острой кишечной непроходимостью. У 5 пациен
тов тонкую кишку назоинтестинальным способом интубировать не удалось изза выра
женного спаечного процесса в верхнем этаже брюшной полости. Повреждений кишки и
кровотечения не было.

Ключевые слова: конструкция зонда, острая кишечная непроходимость, 
назоинтестинальная интубация.

We offer a design of a probe simplifying a small intestine intubation. The probe consists of three
basic elements: a tip, basic and explorer. Thanking the probe to a metal explorer is created the
certain rigidity and elasticity of a probe. The given property allows to keep forward movement
distal part of a probe at influence on it proximal part. We used a probe at 54 patients with the
generalized purulent peritonitis and at 42 patients with the acute intestinal impassability. At
5 patients nasointastinal intubation did not possible because of expressed soldering process
in the top floor of the abdominal cavity. Complications as damage and bleeding was not rece
ived.

Key words: design of a probe, the acute intestinal impassability, 
nasointastinal intubation.



40 № 1 2006

мого из просвета кишки по трубке наружу. Выше
последнего отверстия, то есть на расстоянии 1500 мм
от дистального конца трубки, на наружной ее по�
верхности установлена резиновая манжетка, кото�
рая служит ориентиром для определения последне�
го перфорационного отверстия.

Внутри трубки помещен проводник, представля�
ющий собой металлический стержень, на котором
плотно накручена спираль, также выполненная из
металла. Стержень является осью проводника и зон�
да. Проводник обладает пружинящими и упруго
эластичными свойствами, что позволяет придать та�
кие же свойства зонду. По всей длине проводника,
через каждые 50 мм, начиная с дистального конца,
установлены круговые центрирующие щетки, выпол�
ненные из упругих синтетических волокон, наруж�
ный диаметр которых меньше внутреннего диамет�
ра трубки. Щетки выстоят по кругу от проводника
на1 мм.

Когда зонд изгибается, повторяя изгибы петель
тонкой кишки, щетки, соприкасаясь с внутренней
стенкой зонда, оставляют металлический проводник
в центрированном положении. Это позволяет после
завершения интубации тонкой кишки легко удалять
металлический проводник из просвета зонда. При
встрече препятствия на пути продвижения зонда на�
конечник изгибается раньше основной трубки зон�
да. Изогнувшийся наконечник образует пассивную
направляющую для продвижения зонда через изги�

бы ЖКТ. В то же время, благодаря проводнику,
создается определенная жесткость и упругость зон�
да, позволяющая сохранять поступательное движе�
ние его дистальной части при воздействии усилия
на проксимальную его часть без травматизации стен�
ки ЖКТ.

На операции, когда необходимо интубировать
тонкую кишку, анестезиолог через носовое отвер�
стие вводит зонд и медленно продвигает его до по�
явления дистального конца в желудке. Хирург при�
жимает зонд к малой кривизне желудка, направляя
при этом его дистальный конец к привратнику. Пос�
ле этого анестезиолог продолжает продвигать зонд.
Проводник, за счет своих упруго�эластичных свойств,
лучше передает усилия, прикладываемые к трубке
зонда, и придает ей не изгибательное, а поступа�
тельное движение. Таким образом, интубирует тон�
кую кишку анестезиолог, обеспечивая продвижение
зонда. Хирург только контролирует его движения,
прижимая зонд к малой кривизне желудка и устра�
няя при этом пружинящий эффект, а ассистент рас�
правляет петли тонкой кишки.

Интубация кишки заканчивается, как только хи�
рург пальпаторно определит резиновую манжетку
зонда в просвете луковицы двенадцатиперстной киш�
ки. Это означает, что последнее перфорационное от�
верстие находится в двенадцатиперстной кишке. За�
тем удаляется металлический проводник, а прокси�
мальный конец зонда фиксируется ниткой к крылу

КОНСТРУКЦИЯ ЗОНДА 
ДЛЯ ДЕКОМПРЕССИИ КИШЕЧНИКА

Рисунок

1. Наконечник зонда.
2. Трубка зонда.
3. Перфорационные отверстия.
4. Манжетка.
5. Проводник.
6. Круговые центрирующие щетки.
7. Спираль.

A � A

7
62

5

3

A

A

6 7

2 3 51 4

57 6



41№ 1 2006

носа, что предотвращает смещение и возможность
удаления зонда больным. Зонд подключается к элек�
троотсосу, по нему эвакуируется кишечное содержи�
мое. Зонд удаляется без проводника.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Благодаря использованию предложенной конс�
трукции зонда значительно сокращается время ин�
тубации тонкой кишки. Уменьшается травмирова�
ние ее слизистой, так как отпадает необходимость
в ручном продвижении зонда путем попеременного
гофрирования и натяжения кишки на зонд. Круго�
вые щетки позволяют проводнику оставаться цен�
трированным по отношению к продольной оси зон�
да, тем самым он легко удаляется из просвета зонда
в конце манипуляции.

Мы использовали зонд у 54 пациентов с распрос�
траненным гнойным перитонитом и у 42 больных с
острой кишечной непроходимостью. Показания для
назоинтестинальной интубации были следующие:
1) увеличение диаметра тонкой кишки до 5�6 см не�

зависимо от того, преобладают ли в ее просвете
газ или секвестрированная жидкость;

2) необходимость наложения межкишечных анасто�
мозов или ушивания перфоративных отверстий
желудочно�кишечного тракта в условиях перито�
нита;

3) применение метода программированных ревизий
и санаций брюшной полости;

4) резкая инфильтрация стенки тонкой кишки, ког�
да необходимость назоинтестинальной интубации
вызвана профилактикой возможных осложнений;

5) опасность развития ранней спаечной кишечной
непроходимости в послеоперационном периоде [2].

У 5 пациентов тонкую кишку назоинтестинальным
способом интубировать не удалось из�за выражен�
ного спаечного процесса в верхнем этаже брюшной
полости. Этим больным тонкую кишку интубирова�
ли через гастростому. Иногда для проведения зон�
да в желудок, анестезиолог использовал ларингос�
коп. Проводник удалялся из просвета зонда после
завершения интубации тонкой кишки без сопротив�
ления. Осложнений в виде повреждений кишки и
кровотечения не было. Зонд удаляли, как правило,
на 5�7 сутки. Длительность пребывания зонда зави�
села от восстановления моторной функции кишеч�
ника и характера отделяемого кишечного содержи�
мого. Критериями для удаления зонда служили:
1) появление стойкой перистальтики кишечника;
2) уменьшение вздутия живота, отхождение стула

и газов;
3) изменение качественных характеристик кишеч�

ного отделяемого: оно приобретает светло�жел�
тый или зеленоватый цвет, исчезает каловый за�
пах [2].

ВЫВОДЫ:

Предложенный зонд значительно упрощает тех�
нику интубации тонкой кишки назогастральным спо�
собом, что сокращает время его установки. Снижа�
ется травматичность манипуляции.
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Заболевания, передающиеся половым путем
(ЗППП), проявляются не только специфи�
ческими жалобами и проявлениями, но и

психопатологическими реакциями и расстройства�
ми, связанными с нарушениями во внутрисемейных
взаимоотношениях, проявляющимися сексуальными
нарушениями. Они обусловлены невозможностью
интимных отношений из�за выраженного болевого
синдрома, страхом «заразить» партнера или «зара�
зиться» другим ЗППП.

При генитальном герпесе у 60 % женщин и у
71 % мужчин были обнаружены нарушения психики
различной степени выраженности [1]. Нарушения
психики при ЗППП сопровождаются нарушения�
ми такой психологически значимой и социально та�
буированной физиологической функции, как сексу�
альная. Психические нарушения могут вызываться
сложным и трудноразделимым переплетением сома�
тогенных и психогенных факторов. К соматогенным
факторам относится воспалительный процесс в ор�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

С.А. Глумов, И.В. Глумова
МЛПУ Городская клиническая больница № 1,

Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,
г. Новокузнецк

НОВЫЙ СПОСОБ УКРЕПЛЕНИЯ 
СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ 
У ЛИЦ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, 
ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ ПОЛОВЫМ 
ПУТЕМ, ПРИ ФОРМИРОВАНИИ У НИХ 
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Использовались психотерапевтические приемы: мышечная релаксация, визуализация и
медикаментозное лечение (прозак в дозе 40 мг/сутки), с одновременным аналогичным
лечением сексуального партнера. С помощью предложенного способа было проведено ук
репление сексуального здоровья в амбулаторных условиях у 20 пациентов (мужчины –
81,2 %, женщины – 18,8 %) с заболеваниями, передающимися половым путем, при фор
мировании у них депрессивных расстройств.
Курс коррекции составлял 35 сеансов, с повторением приема мышечной релаксации и
визуализации, 12 раза в неделю. В каждом последующем сеансе проводили работу над
различными образами, предъявляемыми пациентами при визуализации. Изучение по
ложительной динамики их состояния выявило высокую эффективность данного мето
да: наблюдалась редукция основных симптомов, постепенное укрепление сексуального
здоровья и налаживание взаимоотношений в семье.

Ключевые слова: заболевания, передающиеся половым путем, депрессивные 
расстройства, релаксация, визуализация, прозак.

Psychotherapeutic approaches, such as muscular relaxation, video sessions, medication (Prozac,
40 mg/day) have been employed in studied patients and their sexual partners. This newlyde
veloped method enabled to improve sexual health in 20 outpatients (men – 81,2 %, women –
18,8 %) with sexuallytransmitted diseases vulnerable to depressive disorders.
Treatment course consisted of 35 sessions, which involved a combination of muscular relaxati
on and construction of visual images (12 sessions/week). Every other session was involved with
images which patients created during visualization. Treatment outcome was found to be rather
effective in reducing dominant symptoms, gradual improvement of sexual health and better ad
justment in family interrelations.

Key words: sexually transmitted diseases, depressive disorders, relaxation, 
visualization, Prozac.
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ганах с обильной чувствительной и вегетативной ин�
нервацией, который сопровождается патологически�
ми ощущениями. Весьма тягостными для пациентов
могут быть боли в области половых органов, нали�
чие разнообразных выделений.

Изменения в психическом состоянии у больных
с ЗППП выражаются в расстройствах депрессивно�
го спектра. У многих пациентов отмечается сниже�
ние настроения. Выраженность гипотимии различ�
на и имеет свои особенности. Мужчины, особенно
молодые, болезненно реагируют на нарушения по�
ловой жизни, расстройства потенции. Отмечается
тревожный сон с драматическими сценами. При
продолжении длительной терапии, отсутствии пол�
ноценной интимной жизни вследствие повторяю�
щихся обострений наблюдается утяжеление аффек�
тивных расстройств. В большинстве случаев наблю�
даются расстройства сна, сексуальное отвращение,
отсутствие или потеря полового влечения. Пациен�
ты указывают на то, что окружающие их не пони�
мают. Высказывались многочисленные жалобы с
опасениями за свое здоровье, за свою половую «фун�
кцию».

Кочунас Р. предлагает способ лечения лиц с сек�
суальными нарушениями с помощью метода пси�
хологического консультирования [2]. Однако этот
метод исключает фармакотерапию, на механизмы
обмена веществ не воздействует, и поэтому не на�
шел широкого распространения.

Приленский Б.Ю. использует методы психотера�
пии, направленные на проработку невротического
психологического конфликта в состоянии гипно�
тического транса в классическом, директивном или
эриксоновском варианте с использованием методов
трансактного анализа, гештальт�терапии, а также те�
лесно�ориентированной психотерапии [3]. Исполь�
зование директивного варианта гипнотического тран�
са не исключает «ломку» возможного сопротивления
психотерапевтическому процессу, поэтому эффек�
тивность от лечения может снижаться.

Матвеев В.А. [4] описывает способы лечения
сексуальных расстройств с использованием приемов
воздействия на организм при помощи создания ге�
теросексуальной пары, помещения ее в одно зам�
кнутое пространство «черной комнаты», где происхо�
дит сексуальный контакт, для решения сексуальных
проблем психогенного характера друг друга, без
применения медикаментозной терапии. Недостатком
способа является трудность в подборе и создании ге�
теросексуальной пары, способной решить сексуаль�
ные проблемы психогенного характера друг друга,
а также исключение медикаментозной терапии, что
исключает воздействие на механизмы обмена ве�
ществ.

Цель исследования – повышение терапевтичес�
кой эффективности способа лечения пациентов с
ЗППП при формировании у них депрессивных расс�
тройств за счет использования психотерапевтичес�
ких приемов: мышечной релаксации, визуализации
и медикаментозного лечения, с одновременным ана�
логичным лечением сексуального партнера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С помощью предложенного способа было про�
ведено укрепление сексуального здоровья в амбу�
латорных условиях у 20 пациентов, из которых
мужчины составили 81,2 %, женщины – 18,8 %.
Средний возраст пациентов – 38,4 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Поставленная цель достигалась путем психотера�
певтического воздействия и медикаментозного лече�
ния. Проводили предварительную беседу, во время
которой выясняли особенности личностных наруше�
ний и нарушений в сексуальной жизни. Приемами
прямой и косвенной психотерапии усиливалась мо�
тивация на лечение, повышалась уверенность в воз�
можности восстановления психического равновесия
и укрепления сексуального здоровья. Проводилось
собеседование с сексуальным партнером, которого
убеждали в необходимости аналогичного курса ле�
чения. В заключение беседы проводили рациональ�
ную психотерапию с объяснением необходимости
применения метода релаксации и медикаментозно�
го лечения.

Проводили мышечную релаксацию путем после�
довательного напряжения и расслабления различных
групп мышц тела, и, прежде всего, мышц промеж�
ности для формирования стереотипа расслабления
при мысленном произнесении ключевого слова «рас�
слабиться». В стадии расслабления осуществлялась
реконструкция образов, для чего проводили визуа�
лизацию образов, воплощающих особый тип, качес�
тво и интенсивность его сексуальных нарушений,
внутренних переживаний и личностных нарушений,
предлагали пациенту изменить образы на приятные
и приемлемые для пациента, фокусировали внима�
ние на ощущениях пациента в новом реконструиро�
ванном образе.

Назначали антидепрессант прозак в дозе 40 мг/сут�
ки в течение месяца. Одновременно, аналогично про�
водилось лечение сексуального партнера. Курс кор�
рекции составлял 3�5 сеансов с повторением приема
мышечной релаксации и визуализации, 1�2 раза в
неделю. На каждом из следующих сеансов прово�
дили работу над различными образами, предъявля�
емыми пациентами при визуализации.

Способ осуществлялся следующим образом.
Лечение начинают на этапе обращения пациента

за помощью. В индивидуальной беседе определяют
психологические особенности и мотивы обращения.
Такими мотивами чаще всего бывают беспокойство
о состоянии сексуального здоровья и взаимоотноше�
ний в семейной жизни. Установлено, что психофар�
макотерапия при ЗППП гораздо более успешна у
лиц, стремящихся улучшить состояние своего сек�
суального здоровья.

Для эффективности проводимой коррекции, при�
емами прямой и косвенной психотерапии, усилива�
ют выявленную мотивацию и в каждом конкретном
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случае находят дополнительные мотивы. Также од�
новременно повышают уверенность пациента в воз�
можности восстановления психического равновесия
и укрепления сексуального здоровья, чем достига�
ется доверительное отношение пациента к врачу и
создание раппорта. Убеждают сексуального партне�
ра в необходимости пройти аналогичный курс ле�
чения.

В заключение беседы, с помощью рациональной
(разъяснительной) психотерапии, объясняют необ�
ходимость и важность применения эффективного
метода релаксации путем мышечной релаксации и
медикаментозного лечения антидепрессантом мягко�
го действия класса селективных ингибиторов обрат�
ного захвата серотонина – прозака. Прозак назна�
чается в дозе 40 мг/сутки в течение месяца для
эффективного воздействия на симптомы депрессии
при ЗППП.

Следующим этапом в проведении коррекции яв�
ляется использование мышечной релаксации. Убав�
ляется или выключается свет, врач убеждается в
том, чтобы примерно в течение 1 часа никто их не
беспокоил. Помещают пациента в удобное для него
положение так, чтобы голова имела опору. Предла�
гают пациенту последовательно вызывать напряже�
ние и расслабление мышц промежности, а затем и
всех групп мышц ног, рук, туловища, шеи и лица,
дыхание глубокое. Удерживать мышцы в напряже�
нии необходимо в течение 30 секунд.

Предлагают пациенту сфокусировать внимание
на различных ощущениях, вызванных напряжени�
ем и расслаблением мышц. При выполнении этого
упражнения сочетают слово «расслабиться» с ощу�
щением расслабленности. В итоге пациенту будет
достаточно в повседневной семейной жизни, для сня�
тия избыточного напряжения в конфликтных ситу�
ациях, произнести ключевое слово «расслабиться»,
и он почувствует, как напряжение снижается.

Когда пациент расслабился, приступают к визуа�
лизирующим упражнениям для углубления релакса�
ции и улучшения преобразования воображаемых
картин из иерархии стрессовых ситуаций больного.
Предлагают больному подумать над образом, кото�
рый воплощал бы в себе особый тип, качество и ин�
тенсивность его сексуальных нарушений, внутренних
переживаний и личностных нарушений. Предлагают
пациенту описать данный образ и рассказать о его
форме, размерах, цвете, количестве предметов и лю�
дей, наличии движений. Предлагают пациенту рас�
сказать о своем местонахождении в данном образе,
своих ощущениях. Затем пациенту предлагается по�
менять образ его внутренних переживаний, сексуаль�
ных нарушений на что�нибудь приятное и приемле�
мое для него. Фокусируют внимание на ощущениях
пациента в новом реконструированном образе.

Курс лечения составляет 3�5 сеансов, 1�2 раза в
неделю. На каждом последующем сеансе проводят
работу над различными образами, предъявляемыми
пациентами.

Пример. Больной С., 32 года, частный предпри�
ниматель, в течение 7 лет страдал малосимптомным

уретритом, простатитом, односторонним эпидидими�
том, которые рецидивировали, несмотря на проводи�
мое лечение. На фоне лечения, а иногда и самопро�
извольно, обострение заболевания быстро проходило,
и больной прекращал лечение. В предварительной
беседе рассказал, что в последнее время возобнови�
лись болевые ощущения в области полового члена
при мочеиспускании, выделения серозного характе�
ра из полового члена, а также, что у данного паци�
ента и его жены имеется бесплодие в браке в тече�
ние пяти лет. Все это сопровождалось сниженным
настроением, потерей удовольствия от сексуально�
го контакта с женой, отсутствием желания что�ли�
бо делать. Опираясь на клинические проявления
и данные лабораторной диагностики, пациенту был
выставлен диагноз: «Хронический хламидиоз. Хро�
нический уретропростатит, хронический эпидиди�
мит. Депрессивная реакция».

В беседе с больным, с помощью приемов прямой
и косвенной психотерапии, убедили его в целесооб�
разности и необходимости коррекции, как для укреп�
ления сексуального здоровья, так и для улучшения
эмоционального состояния, а также в возможности
получения положительного результата. Пациенту бы�
ло рекомендовано рассказать жене о своем ЗППП и
убедить ее одновременно пройти аналогичный курс
лечения, даже если у нее отсутствуют какие�либо
симптомы ЗППП, а имеются только симптомы деп�
рессивного расстройства.

В беседе с больным повысили его уверенность в
возможности восстановления психического равнове�
сия и укрепления сексуального здоровья, чем было
достигнуто доверительное отношение пациента к вра�
чу и создание раппорта.

На сеансе индивидуальной психотерапии, при
проведении мышечной релаксации, больной легко
вошел в состояние расслабленности. Пациенту пред�
лагалось сфокусировать внимание на различных ощу�
щениях, вызванных напряжением и расслаблением
мышц. При выполнении этого упражнения сочета�
лись слово «расслабиться» и глубокое дыхание с сос�
тоянием расслабленности у пациента. Пациенту бы�
ло сказано, что «теперь достаточно в повседневной
семейной жизни, для снятия избыточного напряже�
ния в конфликтных ситуациях, произнести слово
«расслабиться», и он почувствует, как напряжение
в теле исчезает».

При проведении визуализирующих упражнений
больной обозначил образ, который воплощал сексу�
альные нарушения, в виде черного кота и кошки.
Пациент поменял данный образ на розовых фламин�
го. Фокусировали внимание пациента на его ощу�
щениях в новом реконструированном образе.

Затем, методом рациональной (разъяснительной)
психотерапии, объяснили способ употребления про�
зака в дозе 40 мг/сутки в течение месяца для эф�
фективного воздействия на симптомы депрессии при
ЗППП.

Курс лечения составил 3 сеанса. В каждом пос�
ледующем сеансе была проведена работа над раз�
личными образами, которые предъявлял пациент.
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Во время второго сеанса работали над образом тем�
ного леса, который заменили ясной солнечной по�
ляной в лесу летом, где отдыхают он и его жена. А
во время третьего сеанса работали над образом се�
рого тумана, который заменили появившимся озе�
ром с гладкой поверхностью. В течение месяца сим�
птомы депрессии редуцировались, взаимоотношения
с женой наладились, появилось сексуальное жела�
ние. Жена также прошла полный аналогичный курс
лечения, и через несколько месяцев забеременела.

С помощью предложенного способа было прове�
дено укрепление сексуального здоровья в амбула�
торных условиях у 20 пациентов различного пола и
возраста с ЗППП при формировании у них депрес�
сивных расстройств. Изучение динамики состояния
больных выявило высокую эффективность данного
метода: наблюдалась редукция основных симптомов,
постепенное укрепление сексуального здоровья и
налаживание взаимоотношений в семье.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При использовании описанного способа оказания
медицинской помощи пациентам с ЗППП при фор�
мировании у них депрессивных расстройств сок�
ращаются отрывы от лечения, так как усиливается
мотивация на лечение. Мышечная релаксация поз�
воляет снять чрезмерную фиксацию на болезненных
ощущениях. Осуществление визуализации в пери�
од расслабления мышц позволяет также снять пси�
хологическую зажатость пациента, облегчает обще�
ние с ним и усиливает эффективность воздействий

психотерапевта. Использование визуализации поз�
воляет достичь глубинных причин на уровне подсоз�
нания сексуальных расстройств и осуществить их
реконструкцию. Способ позволяет повысить тера�
певтическую эффективность лечения, так как воз�
действует на обоих сексуальных партнеров. Приме�
нение антидепрессанта эффективно воздействует на
симптомы депрессии и повышает качество и эффек�
тивность лечения. В данном случае психофармако�
терапия является тем единственным средством, с по�
мощью которого можно реально переориентировать
человека на иной способ реагирования и поведения
в супружеской жизни.

Таким образом, высокая эффективность лечения
с помощью предложенного способа позволяет реко�
мендовать его в практике здравоохранения.
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Пациент А., 40 лет, получил 8 огнестрельных
пулевых ранений из пистолета Макарова.
Был доставлен в городскую больницу по

месту жительства. Диагноз: «Множественные огнес�
трельные ранения: шеи с касательным повреждени�
ем тела С4 позвонка и задней стенки глотки; про�
никающее торакоабдоминальное ранение справа с
оскольчатым переломом 10�го ребра, ушибом ниж�
ней доли правого легкого, повреждением правого ку�
пола диафрагмы, 7�го, 3�го и 4�го сегментов печени,
тонкой кишки, печеночного угла ободочной кишки.
Перелом крыла левой подвздошной кости. Сквоз�
ные и касательные ранения мягких тканей тулови�
ща, затылочной области. Сотрясение головного моз�
га. Травматический шок 3�й степени».

Выполнена операция: лапаротомия, обработка ра�
ны 7�го сегмента печени, ушивание ран 3�го и 4�го
сегментов печени, резекция двух сегментов тонкой
кишки, правосторонняя гемиколэктомия, ушивание
раны диафрагмы, дренирование правой плевральной
и брюшной полостей, первичная хирургическая об�
работка ран мягких тканей с ушиванием раны глот�
ки. По окончании операции пострадавший транспор�
тирован на реанимобиле в отделение реанимации
Кемеровской областной клинической больницы.

При поступлении состояние крайне тяжелое за
счет синдрома полиорганной недостаточности: ОРДС
(РаО2/FiO2 – 185), ОПН в стадии олигурии, пече�
ночная недостаточность (билирубин – 72 мкмоль/л),
ДВС�синдром (АЧТВ – 63, тромбоциты – 50 x 109/л,
РФМК – 18), сердечно�сосудистая недостаточность
(артериальная гипотензия: СрАД – 55 мм рт. ст.).

На 7�е сутки после травмы, в связи с необходи�
мостью проведения продленной ИВЛ, наложена
трахеостома.

На 10�е сутки после первичной операции возник�
ла эвентрация тонкой кишки. Релапаротомия: несос�
тоятельность межкишечных анастомозов, разлитой
серозно�фибринозный перитонит. Выполнена обшир�

ная резекция тонкой кишки, еюнотрансверзоанас�
томоз.

Сохранялись явления абдоминального сепсиса,
септического шока, прогрессировала полиорганная
недостаточность (вторичное повреждение головного
мозга – кома). Края раны брюшной стенки разве�
дены, сформирована лапаростома.

На 16�е сутки от момента получения травмы сос�
тояние крайне тяжелое: кожные покровы землисто�
го оттенка, иктеричность кожи и склер, отечность
кожи и подкожной жировой клетчатки, акроцианоз;
гиперпиретическая лихорадка (40�41°С), резистен�
тная к медикаментозной терапии и физическому ох�
лаждению; стойкий парез кишечника. На фоне ИВЛ
микропроцессорным вентилятором Puritan Bennett
7200 (CMV, PF 5 cm H2O, RR 18/min, FiO2 0,5,
I:Е 1:1, SpO2 97�98 %) дыхание во всех отделах лег�
ких жесткое, из трахеостомической трубки значи�
тельное количество гнойно�геморрагического отде�
ляемого (при ФБС – гнойный эндобронхит). Гемо�
динамика поддерживается инфузиями и введени�
ем адреномиметиков (адреналин, мезатон, дофамин),
АД 120/70 мм рт. ст., АДср – 80 мм рт. ст., сину�
совая тахикардия – 120 в мин, частая желудочко�
вая экстрасистолия, временами по типу бигеминии;
ЦВД отр. Диурез – 60 мл/час, обеспечивается бо�
люсными введениями салуретиков. При медикамен�
тозной седации для обеспечения принудительной вен�
тиляции – умеренное расходящееся косоглазие, ди�
аметр зрачков 8 мм, фотореакция сомнительна.

Лабораторно: гипернатриемия (166 ммоль/л), ги�
перосмолярность (370 мосм/л), гипопротеинемия,
гипоальбуминемия, гипергликемия, гипербилируби�
немия (50 мкмоль/л), гиперазотемия (мочевина
26 ммоль/л, креатинин 0,35 ммоль/л), анемия, ги�
перкоагуляция с положительным этаноловым тестом
и РФМК.

Оценка тяжести состояния по шкале SOFA –
18 баллов. Прогноз для жизни неблагоприятный.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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PRISMA�ТЕХНОЛОГИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНОГО 
С ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ПОЛИТРАВМОЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ СЕПТИЧЕСКИМ ШОКОМ

По жизненным показаниям начато проведение неп�
рерывной низкопоточной вено�венозной гемофильтра�
ции на гемопроцессоре PRISMA с объемом замещения
30�35 мл/кг в час. Через 6 часов от начала гемофиль�
трации исчезла гипертермия. Через 12 часов стабили�
зировались гемодинамические показатели, прекращена
инфузия адреномиметиков. Через 36 часов больной пе�
реведен на вспомогательную вентиляцию легких. На
следующие сутки восстановилось сознание, стала раз�
решаться ОПН, достигнута эффективность медикамен�
тозной стимуляции моторики кишечника.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 72 часа процедура гемофильтрации заверше�
на, общий объем ультрафильтрата составил 171,5 л,
объем замещения – 170 л.

В дальнейшем наблюдалась ежедневная положи�
тельная динамика, стабилизация состояния постра�
давшего. Заживающая вторичным натяжением рана
передней брюшной стенки эпителизировалась. Боль�
ной выписан из отделения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение низкопоточной вено�венозной гемо�
фильтрации в комплексном лечении пострадавшего
с огнестрельной политравмой, осложненной септи�
ческим шоком, позволило добиться выздоровления
за счет эффективной экстракорпоральной коррек�
ции нарушений гомеостаза и мощного детоксикаци�
онного эффекта. Это дает основание для рекомен�
дации применения PRISMA�технологии в комплексе
лечения пациентов подобного рода.

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СИМПОЗИУМ 
"ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА И ПАТОЛОГИЯ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ".

СПетербург, 1819 мая 2006 г.
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"ПСИХОЛОГИЯ И ПЕДАГОГИКА СОВРЕМЕННОГО ОБРАЗОВАНИЯ В РОССИИ".
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Прием заявок и тезисов до 10 апреля 2006 г.

IIЯ МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНОПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 
"СОВРЕМЕННЫЕ НАУЧНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ 2006".

Днепропетровск, 2028 февраля 2006 г.
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КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ РАБОТ В ОБЛАСТИ ТРАНСФУЗИОЛОГИИ.
Москва.

Работы направлять до 1 июня 2006 года.
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