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УДК 611.91:616.31 

Е. В. Кузьменко, А. К. Усович  

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ  
КЕФАЛОМЕТРИЧЕСКОГО МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ  

В РАБОТЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели. Целью исследования явилось выявление диагности-

ческой значимости кефалометрического метода исследования в работе врача-
стоматолога на основе изучения взаимозависимости трансверсальных 
размеров зубных рядов и параметров лицевого отдела головы.  

Материалы и методы. Проведено антропометрическое исследование ли-
цевого отдела головы 23 юношей и 32 девушек, включавшее определение па-
раметров морфологической ширины лица, челюстной ширины лица, полной 
морфологической высоты лица, физиономической высоты лица. Рассчитаны 
лицевые идексы по Garson, G. Izard. Изучение диагностических моделей 
челюстей обследуемых проведено по методу A. Pont, методике Н. Г. Снагиной.  

Результаты. В результате исследования выявлена прямая зависимость 
ширины апикального базиса верхней челюсти от морфологической ширины 
лица, ширины апикального базиса нижней челюсти от челюстной ширины 
лицевого отдела головы.  

Выводы. Знание антропометрических параметров лица позволяет спрог-
нозировать наличие аномалий зубных рядов, что упрощает их диагностику. 
Таким образом, антропометрический метод исследования параметров лицево-
го отдела головы следует применять в ежедневной практике врача-
стоматолога с целью диагностики зубочелюстных аномалий и прогнозирова-
ния изменений эстетики лица в процессе ортодонтического лечения. 

Ключевые слова: антропометрическое исследование, трансверсальные 
размеры зубных рядов, параметры лица. 
 

E. V. Kuz'menko, A. K. Usovich 

DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF CEPHALOMETRIC  
INVERSTIGATION IN DENTAL PRACTICE  

 
Abstract.  
Background. The purpose of the investigation was to reveal the diagnostic sig-

nificance of the cephalometric research method in dental practice by studying the 
correlation of transversal dimensions of the dental arch and craniofacial parameters.  

Materials and methods. 23 males and 32 females were examined during the an-
thropological investigation of the facial area. The characteristics of the morphologi-
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cal face width, gnathic face width, total morphological face height, physiognomical 
face height were determined. Garson’s and G. Izard’s facial indices were calculated. 
The diagnostic dental models were investigated using A. Pont’s and N.G. Snagina’s 
techniques.  

Results. The direct relations between the maxillary apical base width and the 
morphological face width, the mandibular apical base width and gnathic face width 
were detected.  

Conclusions. Knowledge of the anthropometric facial parameters allows predict-
ing the occurrence of dental arch abnormalities consequently simplifying the diag-
nostics. Thus the anthropometric method of examination of facial parameters should 
be used in daily dental practice to diagnose dentofacial anomalies and to predict 
changes of facial esthetics during orthodontic treatment. 

Key words: anthropometric investigation, transversal dimensions of dental arch, 
facial parameters. 

Введение 

В современной концепции ортодонтии устранение эстетических нару-
шений является важным результатом эффективного лечения. Вне зависимо-
сти от мотивации при лечении аномалий окклюзии именно эстетические, а не 
функциональные нарушения играют главенствующую роль. Если даже ис-
правление аномалии окклюзии нормализует функцию, но ставит под угрозу 
эстетику, пациент обычно остается недоволен лечением [1]. Основным мето-
дом изучения эстетики лица на всех этапах ортодонтического лечения явля-
ется антропометрическое исследование головы. Оно включает изучение ее 
размеров, размеров и формы лица и отдельных его частей, а также взаимосвя-
зи размеров и формы лицевого отдела черепа и зубоальвеолярных дуг [2]. 
Представления об эстетической гармонии лица основывались на изучении го-
ловы в декартовой системе координат, основателем которой был Ван-Лун, 
продолжателем Симон [3]. При изучении размеров головы ориентируются на 
расположение различных антропометрических точек, принятых на Междуна-
родном конгрессе антропологов во Франкфурте-на-Майне в 1884 г. [3]. С це-
лью выявления соотношения отдельных частей лица при различных аномалиях 
зубочелюстной системы проводятся кефалометрические измерения до лече-
ния и после него при сомкнутых в положении привычной окклюзии зубах [4]. 

Эстетика лица характеризуется пропорциональностью, симметрично-
стью, взаимозависимостью размеров отдельных частей лица. Пропорцио-
нальность лица определяют, условно разделяя его на три равные части: от во-
лосяного покрова до надбровных дуг, от надбровных дуг до основания носа, 
от основания носа до подбородка [5]. Симметричность лица отмечается, если 
правая и левая половины лица симметричны. Концепция о гармоничном со-
отношении между отдельными частями тела, заимствованная ортодонтами из 
анатомии, искусства и архитектуры, нашла свое выражение в гипотезе о про-
порциональном строении отдельных частей зубочелюстного аппарата. Лице-
вой отдел черепа следует рассматривать как конструктивное единство, учи-
тывая расовые, семейные и индивидуальные особенности [6]. 

Аномалии зубочелюстной системы сопровождаются анатомическими и 
функциональными нарушениями со стороны многих систем организма, что 
приводит к эстетическим нарушениям и отрицательно сказывается на пси-
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хоэмоциональном состоянии пациентов [6]. Проблема оказания своевремен-
ной и квалифицированной ортодонтической помощи является чрезвычайно 
актуальной, так как аномалии развития, роста и формирования зубочелюст-
ной системы занимают одно из первых мест среди патологий челюстно-
лицевого комплекса.  

Причиной развития аномалий зубочелюстной системы, как правило, яв-
ляются сложные нарушения роста и формирования черепа в целом и его частей, 
приводящие к его деформациям, нарушению пропорций и соразмерности ча-
стей лица, клинические проявления которых с возрастом усугубляются [7]. 

Одним из показательных и объективных способов диагностики анома-
лий зубочелюстной системы, а также контроля эффективности лечения и про-
гноза возможных эстетических изменений мягкотканой основы лица является 
изучение краниометрических и кефалометрических показателей. Диагноз 
устанавливают на основании клинического и рентгенологического обследо-
вания, а также изучения контрольно-диагностических моделей челюстей. 
Определяют ширину зубного ряда в области премоляров и моляров методом 
A. Pont, ширину апикального базиса методом Howes в модификации  
Н. Г. Снагиной [6]. Сравнение полученных данных с индивидуальной нормой 
позволяет определить выраженность зубных рядов и выбрать рациональный 
метод лечения. При этом учитывают следующее: смыкание боковых зубов; 
сужение зубной, альвеолярной, базальной дуг; положение боковых зубов; за-
вершился ли активный период роста челюстей; можно ли устранить анома-
лию ортодонтическим методом или требуется предварительная компакто-
стеотомия (хирургическо-ортодонтический метод) либо только хирургиче-
ский метод [8]. 

Трансверсальные аномалии окклюзии вызывают внешние изменения 
лица. Однако эстетические нарушения не являются единственными при дан-
ной аномалии. Несоответствие смыкания пар зубов-антагонистов в трансвер-
сальной плоскости приводит к нарушению функции жевания, что выражается 
в перемещении функционального центра жевания [9]. В молодом возрасте эти 
нарушения приводят к выработке нового динамического стереотипа жевания, 
изменяют концентрацию давления на растущую костную ткань и приводят к 
более быстрому проявлению нарушений формы зубных дуг и конфигурации 
лица [10]. 

Перечисленные выше функциональные и морфологические нарушения 
при трансверсальных аномалиях окклюзии указывают на необходимость 
дальнейшего изучения вопросов этиологии, патогенеза и диагностики данной 
аномалии. 

Цель исследования – определить диагностическую значимость кефало-
метрического метода исследования в работе врача-стоматолога на основе 
изучения взаимозависимости трансверсальных аномалий зубных рядов и па-
раметров лицевого отдела головы. 

1. Материалы и методы исследования 

В клинике стоматологии детского возраста и ортодонтии обследовано  
55 человек (23 юноши и 32 девушки в возрасте от 17 до 20 лет). На начальном 
этапе были разработаны карты, куда вносились изучаемые параметры. От всех 
обследуемых было получено согласие на антропометрическое обследование и 
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фотосъемку. У каждого исследуемого были сняты слепки с обеих челюстей 
альгинатной массой «Hydrogum» и отлиты из гипса диагностические модели 
челюстей, на которых производились измерения ширины зубных рядов по ме-
тоду A. Pont и апикального базиса по методике Н. Г. Снагиной. Для определе-
ния ширины зубной дуги на диагностических моделях измерены мезиодисталь-
ные размеры коронок резцов верхней челюсти, и получена их сумма, далее из-
мерено расстояние между точками в области премоляров и моляров: на верхней 
челюсти – середина продольной фиссуры первых премоляров, переднее углуб-
ление межбугорковой фиссуры первых моляров; на нижней челюсти – кон-
тактная точка между премолярами с вестибулярной поверхности, вершина зад-
него щечного бугорка первого постоянного моляра. 

На следующем этапе проведено антропометрическое исследование ли-
ца и головы. Для характеристики размеров лица определены следующие па-
раметры:  

1) морфологическая ширина лица – между наиболее выступающими 
наружу точками левой и правой скуловых дуг; 

2) челюстная ширина лица – между нижне-задними точками правого и 
левого углов нижней челюсти; 

3) полная морфологическая высота лица между точками nasion (пересе-
чение срединной плоскости с носолобным швом) и gnation (самая нижняя 
точка тела нижней челюсти по срединной плоскости); 

4) физиономическая высота лица – в срединной плоскости между точ-
ками trichion (граница между лбом и волосистой частью головы) и gnation.  
У лиц с отступающей границей роста волос точка trichion определяется как 
верхняя точка сокращения лобной мышцы; 

5) верхняя морфологическая высота лица – между точками nasion и 
pronasale (наиболее выступающей точкой кончика носа); 

6) нижняя морфологическая высота лица – между точками pronasale и 
gnation. 

Для определения формы лица использовались индексы Garson и  
G. Izard, представляющие собой процентное отношение одних размеров ли-
цевого отдела головы к другим [6]. Морфологический индекс по Garson опре-
деляют в соответствии с соотношением 

морфологическая высота лица
100.

ширина лица в области скуловых дуг
×  

Форму лица определяли с помощью лицевого индекса по G. Izard. Дли-
на лица измеряется от точки ophrion (пересечение средней линии лица и каса-
тельной к надбровным дугам) до точки gnation. Ширину лица определяют 
между наиболее выступающими точками на скуловых дугах. По полученным 
данным длины и ширины лица был определен лицевой индекс G. Izard: 

100
.

oph gh
IFM zy

zy

− ×= −  

Величина индекса от 104 и более характеризует узкое лицо, 97–103 – 
среднее лицо, 96 и менее – широкое лицо. 

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась в про-
грамме STATISTIKA 6.0. 
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2. Результаты исследования 

В результате изучения ширины зубных рядов на диагностических мо-
делях по методу A. Pont у 21 исследуемого (38 %) было обнаружено расши-
рение зубных рядов в трансверсальной плоскости, у 27 человек (49 %) – 
сужение зубных рядов, и у семи (13 %) – норма. Для обследуемых с расшире-
нием зубного ряда верхней челюсти среднее значение суммы мезиодисталь-
ных размеров четырех резцов верхней челюсти составило 29,8 ± 2,7 мм, ши-
рина зубной дуги в области премоляров – 39,4 ± 3,4 мм, ширина зубной дуги  
в области моляров – 48,7 ± 3,5 мм. Для обследуемых с сужением зубного ряда 
верхней челюсти среднее значение суммы мезиодистальных размеров четырех 
резцов верхней челюсти составило 31,1 ± 2,2 мм, ширина зубной дуги в области 
премоляров 36,6 ± 3,1 мм, ширина зубной дуги в области моляров – 46,3 ± 
± 3,9 мм. Для обследуемых с нормальными размерами зубной дуги верхней 
челюсти среднее значение суммы мезиодистальных размеров четырех резцов 
верхней челюсти составило 30,9 ± 2,8 мм, ширина зубной дуги в области 
премоляров – 38,7 ± 3,6 мм, ширина зубной дуги в области моляров –  
48,3  ± 4,3 мм. 

Измерение ширины апикального базиса верхней челюсти по Н. Г. Сна-
гиной позволило выявить его расширение у 35 человек (64 %), сужение –  
у 14 человек (25 %), норму – у шести (11 %). Измерение ширины апикального 
базиса нижней челюсти позволило выявить его расширение у 29 человек  
(53 %), сужение – у 20 (36 %), норму – у шести человек (11 %). Для обследу-
емых с расширением апикального базиса верхней челюсти сумма мезиоди-
стальных размеров 12 зубов верхней челюсти составила 93,6 ± 5,7 мм, шири-
на апикального базиса – 45,2 ± 3,3 мм. У обследуемых с сужением апикаль-
ного базиса верхней челюсти сумма мезиодистальных размеров 12 зубов 
верхней челюсти составила 95,1  ± 7,3 мм, ширина апикального базиса – 
40,2 ± 3,5 мм. У обследуемых с нормальными размерами апикального базиса 
верхней челюсти сумма мезиодистальных размеров 12 зубов верхней челюсти 
составила 94,7  ± 5,2 мм, ширина апикального базиса – 41,6 ± 2,3 мм.   

Для обследуемых с расширением апикального базиса нижней челюсти 
сумма мезиодистальных размеров 12 зубов нижней челюсти составила 
86,9 ± 6,5 мм, ширина апикального базиса – 39,9 ± 3,4 мм. У обследуемых с 
сужением апикального базиса нижней челюсти сумма мезиодистальных раз-
меров 12 зубов нижней челюсти составила 88,6  ± 4,9 мм, ширина апикального 
базиса – 35,9 ± 2,6 мм. Для обследуемых с нормальными размерами апикально-
го базиса нижней челюсти сумма мезиодистальных размеров 12 зубов нижней 
челюсти составила 87 ± 4,7 мм, ширина апикального базиса – 37,4 ± 2 мм. 

В результате антропометрического исследования установлено, что  
22 человека (40 %) имеют широкое лицо, 16 (29 %) – узкое лицо, и 17 (31 %) – 
среднее лицо. Сопоставив эти данные с данными из предыдущего этапа ис-
следования, была выявлена зависимость ширины апикального базиса от типа 
лица (рис. 1) и ширины зубной дуги от типа лица (рис. 2). 

В результате исследования была выявлена прямая зависимость ширины 
апикального базиса верхней челюсти от морфологической ширины лица  
(рис. 3) и прямая зависимость ширины апикального базиса нижней челюсти 
от челюстной ширины лица (рис. 4). 
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Рис. 1. Процентное отношение ширины апикального базиса к ширине лица 
 

 

Рис. 2. Процентное отношение ширины зубной дуги к типу лица 
 

 

Рис. 3. График зависимости ширины апикального базиса  
верхней челюсти от морфологической ширины лица 

Заключение 

В результате проведенных исследований нами выявлены: 
– взаимозависимость трансверсальных размеров зубных рядов и пара-

метров лицевого отдела головы; 
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– прямая зависимость ширины апикального базиса верхней челюсти от 
морфологической (скуловой) ширины лица;  

– прямая зависимость ширины апикального базиса нижней челюсти от 
челюстной ширины лица. 

 

 

Рис. 4. График зависимости ширины апикального базиса  
нижней челюсти от челюстной ширины лица 

 
Знание антропометрических параметров лица позволяет спрогно-

зировать наличие аномалий зубных рядов, что упрощает их диагностику. Та-
ким образом, антропометрический метод исследования параметров лицевого 
отдела головы следует применять в ежедневной практике врача-стоматолога с 
целью прогнозирования изменений эстетики лица в процессе ортодонтиче-
ского лечения. 
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УДК 614.25 
А. С. Купрюшин, Е. Е. Воробьева 

ПРАВОВЫЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
ОКАЗАНИЯ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

 
Аннотация.  
Актуальность и цели. Современное состояние общества характеризуется 

ростом информированности граждан о своих правах и обязанностях государ-
ства во всех сферах человеческой деятельности, в том числе и в здравоохране-
нии. Поэтому становятся понятными значимость изучения факторов, провоци-
рующих развитие конфликта, и выработка предложений по его профилактике, 
что невозможно без исследования отношения педиатров к различным аспек-
там оказания медицинской помощи детям. Целью настоящего исследования 
явилось выяснение отношения врачей-педиатров к значимости правовых и 
психологических аспектов оказания медицинской помощи.  

Материалы и методы. Анализ правовых и психологических аспектов ка-
чества медицинского обслуживания проводился по результатам анкетного 
опроса врачей различных педиатрических специальностей, проведенного сре-
ди сотрудников ГБУЗ «Областная детская клиническая больница им. Н. Ф. 
Филатова» и нескольких детских поликлиник г. Пензы.  

Результаты. Помимо профессионализма, правовые знания и психологиче-
ская подготовка при умении их использовать в клинической практике играют 
важнейшую роль в профилактике медицинского конфликта. На практическую 
значимость работы указывают четко сформулированные и реальные для ис-
полнения предложения по предупреждению конфликтных ситуаций между 
детскими врачами и пациентами и их родителями.  

Выводы. Повышение правовой грамотности педиаторов, обучение меди-
цинского персонала эффективным способам бесконфликтного общения с па-
циентами, совершенствование эффективных механизмов удовлетворения жа-
лоб пациентов снизит количество обращений в органы внутренних дел, след-
ственный комитет и суды. 

Ключевые слова: правовые и юридические аспекты педиатрической по-
мощи, качество медицинской помощи, конфликт в медицине. 
 

A. S. Kupryushin, E. E. Vorob'eva 

LEGAL AND PSYCHOLOGICAL  
ASPECTS OF PEDIATRIC CARE RENDERING 

 
Abstract.  
Background. The up-to-date condition of the society is characterized by the in-

creasing civil awareness of people’s rights and the state’s duties in all spheres of 
human activity including healthcare. Therefore, it is obviously important to under-
stand the factors provoking the development of a conflict and the ways of its pre-
vention, which is impossible without examining the attitude of pediatricians to vari-
ous aspects of pediatric medical care for children. The purpose of the study is to 
identify the attitude of pediatricians to the importance of legal and psychological as-
pects of the care.  

Materials and methods. The authors carried out the analysis of legal and psycho-
logical aspects of the quality of medical care based on the results of the question-
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naire completed by practitioners of various pediatric specialties, employeed at "Re-
gional Children’s Clinical Hospital named after N. F. Filatov" and several children’s 
clinics of Penza.  

Results.The most important skills in conflict prevention, besides professional 
skills, are the juridical knowledge and the mental preparedness, as well as the ability 
to apply those in clinical practice. The practical importance of the said research is 
shown by the authors’ clearly stated and realizable suggestions for prevention of 
conflict situations between pediatricians, patients and their parents.  

Conclusions. The improvement of legal skills of pediatricians, the training of 
medical personnel in effective non-conflict communication with patients, the en-
hancement of effective mechanisms of patient complaints’ granting will significant-
ly reduce the number of resorts to the internal affairs authorities, the investigating 
committee and courts. 

Key words: legal and psychological aspects of pediatric care rendering, quality 
of medical aid, conflict in medicine. 

Введение 

Современное состояние общества характеризуется ростом информиро-
ванности граждан о своих правах и обязанностях государства во всех сферах 
человеческой деятельности, в том числе и в здравоохранении. Пациенты осо-
знают себя равноправными субъектами взаимоотношений с медицинскими 
работниками и требуют как соблюдения правовых гарантий, так и достойно-
го, партнерского отношения со стороны руководства и персонала медицин-
ских организаций (МО), определенного, в том числе, и рядом принципов ме-
дицинской биоэтики. Несоблюдение или нарушение таких гарантий и прин-
ципов может повлечь за собой развитие конфликта между пациентом и вра-
чом или пациентом и МО. Уровни разрешения конфликта могут быть различ-
ными. Самым нежелательным выходом из конфликтной ситуации для врача и 
МО является судебное расследование уголовного или гражданского дела, ко-
торое требует проведения комиссионной судебно-медицинской экспертизы 
(КСМЭ). Наблюдающийся в настоящее время рост уголовных и гражданских 
процессов и в связи с этим увеличение количества КСМЭ являются показате-
лями повышения правового самосознания населения РФ [1–3], но могут так-
же объясняться и недостатком правовой грамотности врачей. И если рост 
правосознания определяется демократизацией и информированностью со-
временного общества и является позитивным явлением, то пробелы правовых 
знаний врачей необходимо устранять. 

Несмотря на декларированный в ст. 23 № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. 
«Об основах охраны здоровья граждан в РФ» (далее – Основы) «приоритет 
охраны здоровья детей», к сожалению, проблема развития конфликтов всеце-
ло касается и медицинской помощи детям. Поэтому становятся понятными 
значимость изучения факторов, провоцирующих развитие конфликта, и вы-
работка предложений по его профилактике, что невозможно без исследования 
отношения педиатров к различным аспектам оказания медицинской помощи 
детям. Последнее обстоятельство вызвало необходимость проведения насто-
ящего исследования. 

Целью настоящего исследования явилось выяснение отношения врачей-
педиатров к значимости правовых и психологических аспектов оказания ме-
дицинской помощи. 
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Для достижения указанной цели были поставлены следующие задачи: 
– разработать анкету с вопросами, которые позволили бы выяснить  

отношение педиатров к различным проблемам, относящимся к теме исследо-
вания; 

– провести анализ эмпирических данных и сделать выводы о значимо-
сти медико-правовых и психологических компонентов при оценке качества 
медицинского обслуживания врачами детских МО; 

– на основе полученных данных выработать предложения по улучше-
нию взаимоотношений между детскими врачами и родителями детей-
пациентов, которые способствовали бы предупреждению конфликтных ситу-
аций. 

1. Материалы и методы 

Анализ значимости для детских врачей правовых и психологических 
аспектов качества медицинского обслуживания проводился по результатам 
анкетного опроса, проведенного среди сотрудников ГБУЗ «Областная детская 
клиническая больница им. Н. Ф. Филатова» и нескольких детских поликли-
ник г. Пензы. Всего было опрошено 102 врача. 

2. Результаты и их обсуждение 

Проведенное авторами эмпирическое исследование позволило выявить 
некоторые проблемы. 

Уровень своей правовой грамотности, необходимый для осуществления 
профессиональной деятельности, считают недостаточным 63 % педиатров, 
достаточным – 37 %. В частности, недостаточно знакомы с действующими 
законодательными актами, регулирующими медицинскую деятельность, бо-
лее половины (51 %) детских врачей; только 49 % педиатров отметили доста-
точную степень их знания. Это обстоятельство не может не отражаться на 
взаимоотношениях с пациентами, которые в современном обществе должны 
строиться на основе правовой модели. 

О своих правах и обязанностях в системе обязательного медицинского 
страхования были частично информированы 43 % врачей, полностью – 51 %, 
а 6 % опрошенных вообще не имели четкого представления по этому вопро-
су. Самый низкий уровень правовой грамотности был установлен при анке-
тировании врачей в Казани, только 45 % опрошенных знали свои права [4]. 
Между тем в условиях введения и усложнения института медицинского стра-
хования в Российской Федерации необходимо четкое распределение и, что 
особо важно, знание обязанностей и прав субъектами взаимодействия, и 
прежде всего врачами, правовая неосведомленность которых не может не 
сказаться на качестве медицинского обслуживания. 

Только 39 % респондентов получали сведения об изменениях в законо-
дательстве и новых нормативных актах на совещаниях, проводимых в МО, 
28 % – из внутренней документации (приказы, распоряжения), 26 % – от кол-
лег, 4 % – из Интернета и средств массовой информации, и 4 % не могли точ-
но назвать источник информации. Эти данные свидетельствуют о недоста-
точности отмеченного раздела организационно-методической работы меди-
цинских организаций и отсутствии у педиатров собственной активной пози-
ции в отношении правовой осведомленности.  
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Правовая защищенность медицинского персонала, по мнению 85 % 
опрошенных детских врачей, проработана недостаточно, и только 15 % педи-
атров считают, что достаточно. В то же время только 26 % респондентов счи-
тают правовую защищенность пациентов недостаточной, а 74 % – достаточ-
ной. Отмеченное может отражать чувство законодательной незащищенности 
детского врача, что отчасти объясняется отсутствием правовой грамотности и 
не способствует его эффективной профессиональной деятельности. 

На вопрос о свободном выборе пациентами (родителями) МО позитив-
но ответили 69 % детских врачей, негативно – 28 %, и 3 % были безразличны 
к этой проблеме. Хотя настоящим исследованием и установлен значительно 
больший процент положительных ответов, чем исследованием 2009 г.  
(г. Пенза), когда выбор пациентом медицинского учреждения нашел понима-
ние только у 25 % врачей [5], тем не менее можно констатировать достаточно 
медленную интеграцию данного субъективного права. 

Еще более сдержанное отношение у педиатров к свободному выбору 
лечащего врача: положительно высказались только 43 %, отрицательно – 
37 %, и 20 % были безразличны. Такие результаты могут указывать на значи-
тельную долю анкетируемых, недооценивающих право пациента на выбор 
врача и медицинской организации, закрепленное ст. 21 и упоминающееся в 
ст. 10, 19, 20, 70 и 100 Основ, а возможно, и не осведомленных об этом праве. 

По мнению 56 % опрошенных врачей, информированное добровольное 
согласие на медицинское вмешательство является необходимым, 42 % врачей 
считают его необходимым только в определенных ситуациях, и только 2 % – 
ненужным. В целом можно отметить высокий уровень понимания педиатра-
ми необходимости реализации этого права пациента, закрепленного в ст. 20 
Основ, что также отмечено и другими исследователями [6].  

Реализации права пациентов (родителей) на получение медицинской 
информации способствуют 90 % опрошенных врачей, которые всегда предо-
ставляют им сведения о состоянии здоровья, о способах лечения и т.д. К со-
жалению, 7 % педиатров только иногда делают это, и 3 % вообще никогда  
не делают этого, что может способствовать возникновению конфликтных си-
туаций. 

При этом 76 % детских врачей отметили, что пациенты (родители) сле-
дуют их рекомендациям и выполняют их почти всегда, 24 % – иногда и 
крайне редко. Последнее обстоятельство может указывать на недостаточное 
взаимопонимание педиатров и их подопечных. Об этом также свидетель-
ствуют следующие данные опроса: почти всегда получают от пациентов (ро-
дителей) всю интересующую их информацию 82 % респондентов, иногда – 
18 %. 

Значимость различных факторов, оказывающих положительное влия-
ние на качество оказания медицинской помощи детям, врачи оценивали сле-
дующим образом (в порядке убывания): 

– 88 % – профессиональные знания и основывающиеся на них 
продуманные врачебные решения; 

– 77 % – активную роль пациентов (родителей); 
– 64 % – повышение своей правовой грамотности как необходимый 

элемент квалификации;  
– 40 % – психологический климат в ЛПУ; 
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– 36 % – психологический комфорт пациента, зависящий от каждого из 
сотрудника; 

– 24 % – правоту пациента во всех конфликтных случаях; 
– 9 % – знание потребностей пациента. 
87 % специалистов считают, что установление психологического ком-

форта (взаимопонимания) между врачом и пациентом-ребенком способствует 
улучшению качества медицинского обслуживания, 13 % респондентов сдер-
жанно относятся к значению этой стороны лечебно-диагностического про-
цесса. Однако уже 98 % опрошенных считают эффективным для упомянутой 
цели взаимопонимание между врачом и родителем (родителями) ребенка.  

Оценивая собственный уровень психологической подготовки, необхо-
димый для осуществления профессиональной деятельности, только 18 % 
опрошенных считают его недостаточным, остальные 82 % – достаточным.  
По мнению 91 % респондентов, преподавание основ психологии в медицин-
ском вузе является необходимым, 6 % так не считают, и 3 % затруднились 
высказаться. При этом 92 % врачей указали на необходимость совершенство-
вания в дальнейшей работе полученных в институте знаний по психологии, 
5 % считают это ненужным, и 3 % затруднились ответить.  

Полученные данные позволяют положительно оценить деятельность 
педиатров по созданию благоприятных отношений с маленькими пациентами 
и их родителями. 

Тем не менее 75 % детских врачей отметили, что при общении с паци-
ентами (родителями) им приходилось чувствовать психологический диском-
форт (недопонимание), 19 % не попадали в такие ситуации, и 6 % ничего не 
ответили на соответствующий вопрос анкеты. На вопрос о нахождении взаи-
мопонимания с родителями 58 % детских врачей ответили, что не всегда лег-
ко находят его, 2 % почти всегда испытывают затруднения, и только 40 % до-
статочно легко находят общий язык с родителями. 

Вероятно, именно поэтому 75 % врачей положительно отнеслись к воз-
можности применения психологических методик в педиатрической практике. 
16 % из респондентов уже использовали эти методики, 6 % не могли сказать 
об этом ничего определенного, а 3 % считали их ненужными. 

69 % врачей выразили готовность к обсуждению психологических про-
блем взаимоотношений с пациентами, отрицательно отнеслись к такому 
предложению 14 %, затруднились ответить 17 %. 

Сложившиеся психологические взаимоотношения с пациентом-
ребенком 72 % педиатров оценивают как хорошие, и 28 % – как удовлетвори-
тельные; состояние взаимоотношений с родителем (родителями) пациента 
ребенка 68 % считают хорошими, 21 % – удовлетворительными, 1 % – пло-
хими. Такие результаты анкетирования свидетельствуют о значительном по-
тенциале в улучшении качества взаимоотношений и предотвращении кон-
фликтных ситуаций. 

65 % респондентов считают, что во время лечебно-диагностического 
процесса и врач, и родитель (родители) должны в равной степени проявлять 
терпимость друг к другу, 28 % опрошенных считают, что врач должен прояв-
лять это качество в большей степени, 2 % – родитель (родители), и 5 % – ни-
кто не должен этого делать. По нашему мнению, конечно же, врач, являясь 
носителем специальных этических знаний и обладая психологической подго-
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товкой, должен терпимо относится к различным проявлениям ненадлежащего 
отношения со стороны пациента (родителя). 

В своей профессиональной деятельности 40 % врачам пришлось столк-
нуться с жалобами пациентов (родителей), 77 % из которых были рассмотре-
ны в своей МО, 19 % – в областном Министерстве здравоохранения, и 4 % –  
в страховой медицинской организации. Эти данные указывают на большой 
потенциал разрешения конфликтных ситуаций на досудебной стадии. 

Спектр специальностей детских врачей, участвовавших в опросе, был 
довольно широким: больше всего было педиатров – 65 %, врачей диагности-
ческого и хирургического профиля – по 7 %, неврологов – 4 %, реаниматоло-
гов-анестезиологов, неонатологов, оториноларингологов и офтальмологов – 
по 3 %. Остальные 5 % разделили поровну инфекционист, аллерголог, дерма-
товенеролог, психиатр и физиотерапевт.  

Среди детских врачей 92 % составили женщины и 8 % – мужчины, что 
составляет специфику этой профессии. 

Участвовавшие в анкетировании врачи были в возрасте: от 41 до 50 лет – 
45 %, от 51 до 60 лет – 31 %, от 31 до 40 лет – 14 %, старше 60 лет – 7 %, до 
30 лет – 3 %. Более 15 лет осуществляли свою профессиональную деятель-
ность 63 % врачей, от 11 до 15 лет – 13 %, от шести до десяти лет – 15 %, от 
одного года до пяти лет – 9 %. Высшая категория была у 47 % врачей,  
первая – у 44 %, вторая – 1 %, не было категории у 8 %.  

Такие данные свидетельствуют о наличии у респондентов достаточного 
стажа и квалификации, что вместе с их зрелым возрастом и обусловленным 
им жизненным опытом позволяет с доверием относиться к их ответам на во-
просы анкеты.  

Выводы 

Изучение мнения 102 врачей различных педиатрических специально-
стей нескольких городских поликлиник г. Пензы и Пензенской областной 
детской клинической больницы показало, что: 

– их значительная часть (67 %) не имеет достаточного уровня правовой 
грамотности, что недопустимо в страховой системе здравоохранения, где 
правовые аспекты выходят на первый план в регулировании взаимоотноше-
ний врач – пациент; 

– правовая неосведомленность вызывает у врачей чувство законода-
тельной незащищенности, которое может негативно влиять на профессио-
нальную деятельность; 

– организационно-методическая работа медицинских организаций по 
правовому просвещению врачей и мотивированию на самостоятельное изу-
чение нормативно-правовых актов проводится недостаточно интенсивно; 

– значительная часть врачей негативно относится к праву пациента на 
выбор врача (57 %) и медицинской организации (31 %), что может привести к 
конфликтной ситуации; 

– в основном врачи должным образом относятся к институту информи-
рованного добровольного согласия на медицинское вмешательство; 

– среди факторов, значимых для качества оказания педиатрической по-
мощи, врачи выделяют профессионализм, активность родителей и правовые 
основы медицинской деятельности; 
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– у врачей есть серьезное понимание значимости психологических ас-
пектов врачевания и в то же время недооценка своей роли во взаимоотноше-
ниях с родителями; 

– 40 % врачей сталкивались с жалобами родителей, большая часть 
которых (77 %) рассматривались в своей медицинской организации и в 
областном Министерстве здравоохранения (19 %). 

Таким образом, систематизировав полученные результаты анкетирова-
ния, можно утверждать, что для улучшения взаимоотношений между детски-
ми врачами и родителями детей-пациентов необходимо: 

1) повышение правовой грамотности педиатров, что может быть реали-
зовано как за счет активизации деятельности орагнизационно-методических 
отделов медицинских организаций, так и за счет самостоятельного изучения 
нормативно-правовых актов; 

2) обучение медицинского персонала эффективным способам бескон-
фликтного общения с пациентами; 

3) совершенствование в медицинской организации эффективных меха-
низмов удовлетворения жалоб пациентов при возникновении конфликтных 
ситуаций. 
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УДК 617-089.844 
А. Н. Митрошин, А. С. Кибиткин, А. В. Вертаев, М. А. Ксенофонтов 

УГЛЕРОДНАЯ ПАРА ТРЕНИЯ В ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  
КРУПНЫХ СУСТАВОВ ЧЕЛОВЕКА 

 
Аннотация.  
Актуальность и цели: исследование  и экспериментальное обоснование 

преимуществ узла подвижности с парой трения из изотропного пиролитиче-
ского углерода в эндопротезировании крупных суставов человека.  

Материалы и методы. Разработана экспериментальная модель эндопроте-
за тазобедренного сустава с углеродной парой трения. Проводилось математи-
ческое моделирование в среде ANSYS 5.7 для определения запаса прочности 
материала. С помощью специальной установки, соответствующей ГОСТ 7038–
63 и национальному стандарту РФ ГОСТ 52640–2006, исследованы физико-
механические свойства материалов.  

Результаты. При изучении полученных данных выяснилось, что материал 
превосходит по ряду характеристик современные материалы, используемые в 
эндопротезировании крупных суставов. Трибологические характеристики удо-
влетворяют требованиям, предъявляемым к парам трения, используемым в эн-
допротезировании суставов человека.  

Выводы. Физико-механические и трибологические свойства материала поз-
воляют рекомендовать его для использования в  эндопротезировании крупных 
суставов.  

Ключевые слова: пара трения, изотропный пиролитический углерод, та-
зобедренный сустав.  
 

A. N. Mitroshin, A. S. Kibitkin, A. V. Vertaev, M. A. Ksenofontov 

CARBON FRICTION PAIR IN ENDOPROSTHESIS  
REPLACEMENT OF LARGE JOINTS 

 
Abstract.  
Background. The researchers are to research and to give experimental evidence 

of the benefits of the mobility node with a friction pair of isotropic pyrolytic carbon 
arthroplasty of major human joints.  

Materials and methods. The authors developed an experimental model of a hip 
joint with a carbon friction pair. Mathematical modeling was conducted in the 
«ANSYS 5.7» environment to determine the material’s margin of safety. Using a 
special device meeting the GOST 7038-63 standard and the Russian national stand-
ard GOST 52640-2006, the researchers studied the physical and mechanical proper-
ties of the materials.  

Results. The study reveals that the material by a number of characteristics ex-
ceeds the modern materials, used to replace large joints. Tribological characteristics 
meet the requirements imposed on friction pairs used in joint replacement.  

Conclusion. Physical, mechanical and tribological properties of the material al-
low us to recommend it for usage in replacement of large joints. 

Key words: friction pair, isotropic pyrolytic carbon, hip joint. 

Введение 

Особенности биомеханики крупных суставов человека приводят к 
необходимости постоянно совершенствовать как конструкции эндопротеза, 
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так и используемые в них материалы. Существует множество конструкций 
эндопротезов крупных суставов, каждая из которых имеет свои особенности 
и показания к использованию. Основные материалы, применяемые в них, – 
металл, керамика и полиэтилен. Важную роль играют и трибологические 
свойства пары трения эндопротеза, от которых зависит надежность, безопас-
ность и долговечность искусственного сустава.  

Несмотря на постоянное совершенствование и улучшение эндопротезов 
и материалов, частота ревизионных эндопротезирований не уменьшается, по 
мнению ряда авторов, она достигает 20 % [1, 2]. Основной причиной для вы-
полнения данного рода вмешательства является асептическое расшатывание 
компонентов эндопротеза, которое достигает 90 % от всех ревизионных вме-
шательств [3–6]. 

К асептическому расшатыванию приводят несоответствие трибологи-
ческих свойств искусственного сустава, физико-механических характеристик 
материалов, а также макрофагальная реакция на частицы износа материалов 
эндопротеза. 

Таким образом, актуальной проблемой остается поиск нового материа-
ла и конструктивных решений для изготовления узла подвижности эндопро-
тезов крупных суставов, который бы обладал трибологическими свойствами, 
близкими к здоровому суставу человека. 

Цель исследования – экспериментальное обоснование использования 
углеродного материала в узле подвижности крупных суставов. 

1. Материалы и методы 

С целью исследования физико-механических и трибологических 
свойств материала была изготовлена экспериментальная модель эндопротеза 
тазобедренного сустава с узлом подвижности из монолитного пиролитиче-
ского углерода.  

Узел подвижности состоял из следующих компонентов: 
1) головка из пироуглерода с армирующей титановой втулкой (рис. 1);  
2) вкладыш из высокомолекулярного полиэтилена со вставкой из пиро-

углерода (рис. 2). 
 

 
а) б) 

Рис. 1. Головка узла подвижности: а) схема; б) внешний вид;  
1 – монолитный пироуглерод; 2 – титановая втулка с евроконусом 
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Для определения запаса прочности узла подвижности из пироуглерода 
использовалось математическое моделирование, которое проводилось мето-
дом конечных элементов в среде ANSYS 5.7. 

Математическое моделирование выполнялось при нагрузке в узле по-
движности из пироуглерода в 2250 H. 

 

 
а) б) 

Рис. 2. Вкладыш с углеродной вставкой: а) схема; б) внешний вид;  
1 – вставка; 2 – полиэтиленовый адаптер 

 
В соответствии с ГОСТ Р 52640–2006 проводилось определение долго-

вечности работы узла трения эндопротеза тазобедренного сустава методом 
оценки крутящего момента. В результате этого испытания образцы сохрани-
ли свою целостность. Крутящий момент не превысил 1,5 Нм, на поверхности 
образцов отсутствовали свободные продукты износа, что полностью соответ-
ствует требованиям ГОСТ Р 52640–2006. 

Выполнены исследования по определению физико-механических 
свойств материалов. Для этого была использована специальная установка, 
удовлетворяющая нормам требований ГОСТ 7038–63 и национальному стан-
дарту РФ ГОСТ 52640–2006, предназначенная для испытания функциональ-
ных характеристик узла подвижности. В результате работы были получены 
данные о моменте сопротивления движению, модуле упругости, плотности, 
пределе прочности, коэффициенте Пуассона.  

Проведены испытания по биологической совместимости и токсиколо-
гической безопасности пироуглерода. 

2. Результаты 

По результатам проведенного математического моделирования были 
получены данные о величине напряжения и запасе прочности пироуглерода. 
Средняя величина напряжения растяжения составила 40,7 МПа, а напряжения 
сжатия – 79,6 МПа, запаса прочности – 5,8  

В ходе испытаний и последующего вычисления значение крутящего 
момента в паре трения из пироуглерода составило 1,15 Нм. В здоровом су-
ставе этот показатель равен 1,5 Нм.  

Максимальное значение напряжения растяжения локализовалось в бур-
тике втулки головки и составляло 85,3 МПа, что в девять-десять раз меньше 
минимального предела прочности на растяжение сплава титана.  
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Максимальное значение напряжение сжатия локализовалось во втулке 
головки и составило 131 МПа, что в шесть раз меньше минимального предела 
прочности на сжатие сплава титана. 

При сравнении физико-механических свойств материалов, составляю-
щих различные пары трения, значение модуля упругости и плотности пиро-
углерода близки к таковым у здоровой костной ткани, чем он выгодно отли-
чается от других использующихся материалов (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Физико-механические свойства материалов 

Материал 
Модуль  

упругости, ГПа
Плотность, 

кг/м3 
Предел  

прочности, МПа 
Коэффициент 
Пуассона 

Титан 110 4,5×103 600 0,32 
Керамика 350 3,99×103 500 0,3 
Костная ткань 15 2,4×103 100 0,3 
Пироуглерод 20–23 (1,8–2,1)×103 450 0,3 

 
Испытания по биологической совместимости и токсикологической  

безопасности пироуглерода показали, что материал отвечает требованиям, 
предъявляемым к изделиям медицинского назначения, имеющим контакт с 
тканями организма. В условиях эксперимента материалы изделий проявили 
достаточную химическую стабильность. Вытяжки из них не оказали неблаго-
приятного воздействия на биологические объекты. 

Вывод 

1. Физико-механические и трибологические свойства углеродной пары 
трения позволяют рекомендовать данный материал для использования в узле 
подвижности эндопротезов крупных суставов. 

2. Использование для изготовления пары трения изотропного пироли-
тического углерода улучшит выживаемость тотальных эндопротезов крупных 
суставов. 
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УДК 616-002-008.953-09 
В. Б. Соловьев, М. Г. Федорова,  

О. Д. Любченко, В. Ф. Татаринов, А. С. Купрюшин 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЗОНЕ  
ИМПЛАНТАЦИИ УГЛЕРОДСОДЕРЖАЩИХ МАТЕРИАЛОВ 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели. Изучение морфологической реакции окружающих 

тканей на имплантацию образцов инновационных углеродных нанокомпозитов.  
Материалы и методы. Образцы углеродсодержащих материалов имплан-

тировали самцам беспородных крыс. Через две и четыре недели образцы из-
влекали и производили гистологические исследования материала.  

Результаты. Установлено, что углеродсодержащие материалы вызывают в 
месте имплантации воспалительный ответ различной степени выраженности. 
Через две и четыре недели после проведенной операции воспалительные из-
менения переходят в стадию пролиферации, которая в зоне имплантации раз-
ных материалов протекает также несколько различно.  

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о возможности приме-
нения углеродсодержащих материалов для имплантации в организм человека с 
целью коррекции имеющихся дефектов. Предполагаемыми областями приме-
нения полученного материала являются травматология и хирургия.  

Ключевые слова: имплантат, углеродсодержащие материалы. 
 

V. B. Solov'ev, M. G. Fedorova,  
O. D. Lyubchenko, V. F. Tatarinov, A. S. Kupryushin 

MORPHOLOGICAL CHANGES IN CARBONACEOUS  
MATERIALS IMPLANTATION AREAS 

 
Abstract.  
Background. The article reads about the morphological study of the reaction of 

the surrounding tissues to the implantation of carbon samples of innovative nano-
composites.  

Materials and methods. Samples of carbonaceous materials were implanted into 
male outbred rats. After 2 and 4 weeks the researchers removed the samples and his-
tologically researched the material.  

Results. It was established that the carbon-containing material produces inflam-
matory response of various severity at the implant site. In 2 and 4 weeks after the 
surgery the inflammatory changes switch to proliferation, the progress of which in 
the areas of different materials implantation also varies.  

Conclusions. These results suggest the possibility of applying the carbonaceous 
materials for implantation into the human body for correction of the defects. The ob-
tained material is intended to be used in traumatology and surgery. 

Key words: implant, carbonaceous materials. 

Введение 

Количество хирургических операций, проводимых с использованием 
имплантатов, в последние годы постоянно увеличивается. Для закрытия де-
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фектов во время таких операций в различное время использовались полиме-
ры, соединения на основе углерода, металлы и их сплавы. Однако примене-
ние металлических и органических имплантатов имеет ряд существенных не-
достатков. По данным исследований ОАО «НИИграфит» [1], использование 
металлических материалов может привести к резорбции костной ткани, из-за 
усталостных явлений происходит разрушение частей протеза, а гальвано-
электрические явления приводят к металлозу окружающих тканей и коррозии 
деталей. По данным Центрального научно-исследовательского института 
травмотологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова (ФГУ ЦИТО), недостатком 
многих современных материалов является образование опасных свободных 
радикалов, что приводит к интенсификации окислительных процессов в 
окружающих тканях и, как следствие, ухудшению биосовместимости [2–4]. 

Требования, предъявляемые к биоматериалам, разнообразны и много-
гранны, поэтому в каждом отдельном случае необходимо рассматривать кон-
кретное содержание, вкладываемое в понятие биосовместимости примени-
тельно к целевому назначению каждого отдельного материала [5]. 

Таким требованиям в наибольшей степени отвечают материалы на ос-
нове углерода, так как в большей мере реализуются биосовместимые, тром-
борезистентные, поверхностные, усталостные, гальвано-электрические и дру-
гие характеристики. 

Однако ответом на вопрос о возможности применения конкретного ма-
териала должно стать обязательное тестирование готового образца на пред-
мет соответствия требованиям, предъявляемым к материалам для эндопроте-
зирования и имплантации, а именно: совместимость с биологическими сре-
дами и стабильное функционирование в месте имплантации [6–8]. 

Целью настоящей работы стала морфологическая оценка реакции 
окружающих тканей на имплантацию образцов инновационных углеродных 
нанокомпозитов 

1. Материалы и методы исследования 

В эксперименте были исследованы реакции собственных тканей орга-
низма на различные виды синтетических имплантатов. Среди используемых 
материалов были: 

– «Войлок» – углеродный войлок, уплотненный пироуглеродом, для 
операций в области орбиты глаза; 

– «Ткань» – углерод-углеродный композиционный материал на основе 
углеродной ткани; 

– «УНДК» – углеродсодержащий материал с двойными карбидами; 
– «УНПП» – углеродный нанокомпозит повышенной прочности с при-

менением фуллеренов и нанотрубок. 
Эксперимент проводился на здоровых половозрелых беспородных сам-

цах крыс. В работе были использованы 144 десятинедельных животных мас-
сой 200–250 г, которые в дальнейшем делились на опытных и контрольных. 
Образцы были имплантированы в подкожно-жировую клетчатку крыс.  
Из эксперимента животных выводили методом передозировки эфира через 
две недели и четыре недели после имплантации. 

Имплантат вместе с окружающими тканями помещали в раствор 
нейтрального формалина. После фиксации и стандартной проводки из каждо-
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го фрагмента изготавливали парафиновый блок. С каждого блока получали 
по пять микропрепаратов, которые окрашивали гематоксилином-эозином и 
исследовали с помощью микроскопа фирмы «Carl Zeiss» и фотографической 
насадки «Axioskop». 

2. Результаты исследований 

Микроскопическое исследование полученных образцов показало сле-
дующие изменения окружающих имплантат тканей. 

«Войлок» 

Через две недели после имплантации в микропрепаратах видны фраг-
менты имплантата в виде отдельных волокон. В соединительной ткани вокруг 
волокон содержится умеренное количество лимфоцитов. Встречаются еди-
ничные сегментоядерные нейтрофильные лейкоциты и гигантские много-
ядерные клетки инородных тел. Обнаруживаются новообразованные тонко-
стенные сосуды. Данная микроскопическая картина говорит о том, что про-
цесс воспаления перешел в стадию пролиферации, т.е. идет заживление опе-
рационной раны с образованием вокруг имплантата грануляционной ткани. 
(рис. 1). 

 

 

Рис. 1. «Войлок» (две недели). Лимфоциты, лейкоциты, гигантская многоядерная  
клетка вокруг волокон имплантата. Гематоксилин-эозин, ×400 

 
Через четыре недели волокна имплантата окружены большим количе-

ством фибробластов и фиброцитов. Также имеется большое количество тол-
стых коллагеновых волокон, лежащих пучками, но не проникающих между 
волокнами имплантата. Таким образом, имеется картина активного развития 
зрелой соединительной ткани вокруг волокон имплантата (рис. 2). 
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Рис. 2. «Войлок» (четыре недели). Соединительная ткань, окружающая имплантат. 
Гематоксилин-эозин, ×100 

«Ткань» 

Через две недели в микропрепаратах видны грубоволокнистые фраг-
менты тканевого имплантата, окруженные рыхлой волокнистой соединитель-
ной тканью. В соединительной ткани встречается умеренное количество 
лимфоцитов и нейтрофильных лейкоцитов. Большое количество тонкостен-
ных сосудов. Такая картина говорит о переходе экссудативной фазы воспале-
ния в пролиферативную и о развитии грануляционной ткани (рис. 3). 

Через четыре недели вокруг тканевого имплантата также содержится 
большое количество фибробластов и фиброцитов и толстых коллагеновых 
волокон. Часть собственных волокон проникает в структуру ткани, но боль-
шая часть фрагментов ткани лежит в своеобразных пустотах, окруженных 
волокнистой тканью, т.е. имеется картина развития соединительной ткани на 
месте воспалительной реакции и начало «приживления» имплантата (рис. 4). 

«УНДК» 

Через две недели в данных микропрепаратах в окружающей имплантат 
соединительной ткани содержатся лимфоциты в умеренном количестве. 
Нейтрофильные лейкоциты и гигантские клетки инородных тел не встреча-
ются. Имеется умеренное количество новообразованных сосудов. В данном 
случае получена картина пролиферативной фазы воспаления с развитием 
грануляционной ткани (рис. 5). 

Через четыре недели клетки соединительной ткани – фибробласты и 
фиброциты – встречаются в умеренном количестве. Коллагеновые волокна 
образуют разнонаправленные пучки без четкой ориентации. Грануляционная 
ткань превращается в зрелую соединительную ткань (рис. 6). 
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Рис. 3. «Ткань» (две недели). Сосуды в зоне операции. Гематоксилин-эозин, ×100 

 

 
Рис. 4. «Ткань» (четыре недели). Проникновение соединительной ткани  

между волокнами имплантата. Гематоксилин-эозин, ×100 

«УНПП» 

При использовании данного материала в окружающей его соединитель-
ной ткани через две недели содержится незначительное число лимфоцитов и 
небольшое количество новообразованных сосудов. Нейтрофильные лейкоциты 
и гигантские клетки инородных тел отсутствуют. Такая картина говорит о сла-
бом воспалительном ответе окружающих тканей на имплантат (рис. 7). 
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Рис. 5. «УНДК» (две недели). Умеренное количество новообразованных сосудов.  
Гематоксилин-эозин, ×100 

 

 

Рис. 6. «УНДК» (четыре недели). Грубоволокнистая соединительная ткань  
в зоне операции. Гематоксилин-эозин, ×100 

 
Через четыре недели в тканях, окружающих данный препарат, имеется 

умеренное количество фибробластов и фиброцитов. Коллагеновые и эласти-
ческие волокна содержатся примерно в равных количествах и располагаются 
хаотично. Вокруг данного имплантата формируется рыхлая соединительная 
ткань (рис. 8). 
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Рис. 7. «УНПП» (две недели). Небольшое количество клеток лимфоидного ряда  

в зоне имплантации. Гематоксилин-эозин, ×400 
 

 
Рис. 8. «УНПП» (четыре недели). Разнонаправленные пучки коллагеновых  
и эластических волокон в зоне имплантации. Гематоксилин-эозин, ×100 

Заключение 

При имплантации материала «Войлок» на первых стадиях эксперимента 
в зоне операции развивалась типичная воспалительная реакция с переходом 
экссудативной фазы в пролиферативную и развитием молодой соединительной 
ткани, содержащей умеренное количество новообразованных сосудов. 
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Имплантат «Ткань» на начальных этапах эксперимента также вызывает 
воспалительный ответ, являющийся нормальной реакцией на операцию.  
В более поздние сроки происходит переход фазы экссудации в фазу проли-
ферации, которая планомерно завершается заживлением. Через неделю после 
операции имплантат «Ткань» уже окружен достаточно плотной, сформиро-
ванной соединительной тканью. Такая картина говорит о хорошем прогнозе 
для возможности использования данного имплантата в хирургии. 

Имплантат «УНДК» вызывает в окружающих тканях умеренно выра-
женное экссудативное воспаление, которое на более поздних стадиях сменя-
ется фазой пролиферации с активным ростом молодой соединительной ткани 
и обширного сосудистого русла. Имплантат «УНДК» через месяц после опе-
рации также окружен достаточно плотной соединительной тканью. Реакция 
окружающих тканей на данный вид имплантата закономерна и позволяет го-
ворить о хороших перспективах его использования. 

Имплантат «УНПП» вызывает развитие воспалительного ответа незна-
чительной степени выраженности. Такая реакция не приводит к отторжению 
имплантата, но в дальнейшем фаза пролиферации также течет вяло. Количе-
ство образующихся сосудов и волокон молодой соединительной ткани ока-
зывается не таким значительным, как при использовании других импланта-
тов. Соответственно, формирующаяся соединительная ткань оказывается бо-
лее рыхлой, чем в предыдущих случаях. 
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УДК 616.831-001:616-71 

Н. С. Бофанова, А. И. Ермолаева  

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
И ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ  

ТРАВМЫ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели: изучение клинико-функциональных особенностей 

пациентов с легкой черепно-мозговой травмой различной этиологии.  
Материалы и методы. Обследованы 60 пациентов с легкой черепно-

мозговой травмой различной этиологии. Всем пациентам проведено ком-
плексное обследование, включающее неврологический осмотр, нейропсихо-
логическое исследование, исследование вегетативного статуса, лаборатор-
ные и инструментальные исследования, такие как электроэнцефалография, 
спиральная томография головного мозга, стабилометрическое исследование.  

Результаты. Оценены постуральные характеристики у пациентов c по-
следствиями легкой черепно-мозговой травмы при спокойном вертикальном 
положении с использованием статической постурологической платформы. 
Описаны и проанализированы клинические особенности, стабилометриче-
ские показатели у пациентов с последствиями легкой черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) различной этиологии.  

Выводы. Результаты проведенного обследования свидетельствуют о пер-
спективности применения компьютерной стабилометрии для изучения ме-
ханизмов развития двигательных и вестибулярных нарушений и степени их 
компенсации у пациентов с последствиями легкой ЧМТ. 

Ключевые слова: легкая черепно-мозговая травма, клинико-функцио-
нальные особенности, стабилометрия. 
 

N. S. Bofanova, A. I. Ermolaeva 

CLINICAL-FUNCTIONAL SPECIFICATIONS  
AND TREATMENT OF MILD CRANIOCEREBRAL INJURY  

CONSEQUENCES OF DIFFERENT ETIOLOGIES 
 

Abstract.  
Background. The article is to study the clinical-functional specifications of pa-

tients with mild traumatic brain injury of different etiologies.  
Materials and methods. The authors examined sixty patients with mild cranio-

cerebral injury. The researchers conducted a complex survey of all the patients (neu-
rological examination, neuropsychological research, study of the vegetative status, 
laboratory and instrumental methods of investigation, such as electroencephalog-
raphy, spiral CT scan of the brain, functional stabilometry).  

Results. Postural characteristics at quiet upright standing position were assessed 
using a static posturographic platform. Features of the stabilometric indicators are 
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described and discussed for the groups of patients with mild brain injuries of vary-
ing severity.  

Conclusions. The results obtained prove the potential of computer stabilometry 
usage to examine the mechanism of progress of the motor and vestibular impair-
ments and the level of its compensation in patients with mild craniocerebral injury 
of different etiologies. 

Key words: mild brain injury, clinical-functional specifications, stabilometry. 
 

В мире травматизм как причина смерти населения занимает третье ме-
сто, уступая лишь сердечно-сосудистым и онкологическим заболеваниям, а 
по наносимому обществу суммарному экономическому и медико-социаль-
ному ущербу черепно-мозговые травмы (ЧМТ) занимают первое место [1]. 
Почти 50 % случаев причиной смерти вследствие травматизма являются по-
вреждения головного мозга. Черепно-мозговым травмам свойственна выра-
женная тяжесть последствий со стойкой или временной утратой трудоспо-
собности, высокая летальность и инвалидизация пострадавших и связанные с 
этим значительные социально-экономические потери для государства и об-
щества в целом [2]. 

Неуклонный рост автомобилизации, механизации, неблагоприятная 
криминальная ситуация, вредные привычки, социально-психологическая 
напряженность в обществе, локальные военные конфликты ведут к нараста-
нию частоты травматизма среди населения. Повреждения черепа и головного 
мозга составляют более трети от числа всех травм и ежегодно возрастают не 
менее чем на 2 %, по данным Всемирной организации здравоохранения [3].  

Последствия боевых повреждений головного мозга являются одной из 
важнейших проблем современной медицины, что объясняется непрекращаю-
щимися локальными войнами и военными конфликтами, устойчивой тенден-
цией к росту ранений и черепно-мозговых повреждений [4]. В 50–90 % слу-
чаев после перенесенной травмы головного мозга сохраняется неврологиче-
ская патология или формируются новые неврологические синдромы. Инва-
лидизация таких пациентов составляет 40–60 %, что сопряжено со значитель-
ным экономическим ущербом, так как пострадавшие трудоспособного воз-
раста [5, 6].  

Недостаточное изучение особенностей патогенеза боевых травм и 
недооценка влияния условий боевой обстановки приводят к тому, что ряд 
проявлений повреждений головного мозга военного времени не укладывается 
в концепцию травматической патологии мирного времени [7]. 

В последнее время отмечается неуклонный рост пострадавших с череп-
но-мозговой травмой и одновременно уменьшается количество пациентов, 
получивших стационарную медицинскую помощь. Отсутствие единой такти-
ки в отношении больных с легкой черепно-мозговой травмой, недооценка 
степени возможных последствий приводят к достаточно высокой степени их 
инвалидизации. По данным некоторых исследований, эта цифра достигает 
10–20 % [8]. 

Необходимо систематизировать сведения о механизмах формирования 
посттравматических нарушений, клинических проявлениях в зависимости от 
условий получения травмы, этиологического фактора, тяжести черепно-
мозговой травмы и психофизиологических особенностей личности. 



№ 1 (29), 2014                                       Медицинские науки. Клиническая медицина 

Medical sciences. Clinical medicine 39

Проблема реабилитации пациентов с последствиями черепно-мозговой 
травмы является актуальной в настоящее время, особенно травм боевого про-
исхождения. Это требует разработки новых методов в тактике лечения дан-
ных пациентов с учетом особенностей поражения и индивидуальных психо-
физиологических особенностей [9]. Дальнейшее изучение различных аспек-
тов черепно-мозговой травмы имеет не только медицинское, но и социально-
экономическое значение. 

Цель исследования – изучение и сравнение клинических особенностей 
последствий легких черепно-мозговых травм различной этиологии, разработ-
ка основных направлений в терапии последствий легкой черепно-мозговой 
травмы различной этиологии. 

1. Материалы и методы исследования 

Обследование проведено на базе неврологического отделения ГБУЗ 
«Пензенский областной госпиталь для ветеранов войн». Исследовались  
60 пациентов с последствиями черепно-мозговых травм, средний возраст –  
49 ± 4,0 года, давность заболевания от 1 месяца до 10 лет, все обследуемые – 
мужчины. По этиологическому фактору все наблюдаемые с черепно-
мозговой травмой распределились следующим образом: первая группа  
(30 человек) с последствиями боевой легкой черепно-мозговой травмы (со-
трясение и ушиб легкой степени) и вторая группа (30 человек) с последстви-
ями легкой черепно-мозговой травмы, полученной в бытовых условиях.  

Критерии включения в исследование следующие: пациенты мужского 
пола в возрасте от 18 лет и старше; пациенты, подписавшие информирован-
ное согласие; пациенты, имеющие в анамнезе документально подтвержден-
ную черепно-мозговую травму различной степени тяжести.  

 Критерии исключения из исследования: отзыв информированного со-
гласия, наличие сопутствующей соматической патологии тяжелой степени, 
наличие сосудистого, нейродегенеративного, дисметаболического или иного 
органического поражения головного мозга. 

 Всем пациентам проведено комплексное обследование, включающее 
неврологический осмотр, исследование вегетативного статуса, нейропсихоло-
гическое исследование, лабораторные и инструментальные исследования, та-
кие как электроэнцефалография, ультразвуковая доплерография, дуплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий, спиральная томография головного 
мозга, магнитно-резонансная томография головного мозга, стабилометриче-
ское исследование. 

Комплексное лечение пациентов с последствиями черепно-мозговой 
травмы включало медикаментозную терапию, физиотерапию, медико-психо-
логическую реабилитацию, коррекцию нарушений функции равновесия на 
стабилометрической платформе «МБН-Стабило» с использованием принципа 
биологической обратной связи. 

 Все определяемые показатели собираются в виде базы данных с ис-
пользованием пакета прикладных программ Microsoft Excel 7.0. Полученные 
результаты обрабатывались с помощью стандартных методов биостатистики 
и программы Statistica 6.0 для Windows. Результаты представлены в виде  
M ± SD. Для количественной обработки полученных данных использовали 
методы вариационной статистики. При нормальном распределении (t-распре-



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 40

деление) признака для проверки нулевой гипотезы применяли параметриче-
ский критерий t Стьюдента. При ненормальном распределении совокупности 
использовали непараметрический ранговый критерий Манна – Уитни. Стати-
стическая достоверность данных оценивалась с помощью таблиц критиче-
ских значений. Статистически значимыми считали различия при значениях  
p < 0,05 [10]. Данное клиническое исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом Пензенского государственного университета. 

2. Результаты исследования и их обсуждение 

В результате проведенного неврологического обследования выявлено, 
что пациенты с последствиями черепно-мозговой травмы, полученной в быто-
вых условиях, имели частоту клинических проявлений, отличную от пациен-
тов с последствиями черепно-мозговой травмы, полученной в военное время. 

Наиболее часто выявлялись следующие синдромы: цефалгический, ве-
стибуло-атактический, астенический, снижение когнитивных функций, сни-
жение работоспособности, психоорганический синдром, судорожный син-
дром, вегетативные нарушения, церебрально-очаговые, ликвородинамические 
расстройства. В табл. 1 показана частота встречаемости данных синдромов у 
пациентов исследуемых групп. 

 
Таблица 1 

Характеристика клинических синдромов у пациентов  
с последствиями легкой черепно-мозговой травмы различной этиологии 

Синдромы Первая группа % Вторая группа % 
Астенический 24 80 12 40 
Вестибуло-атактический 22 73 9 30 
Снижение когнитивных функций 15 50 9 30 
Психоорганический 2 7 – 0 
Церабрально-очаговый 9 30 3 10 
Эписиндром – 0 – 0 
Вегетативно-дистонический 18 60 12 40 
Ликвородинамический 6 20 3 10 

 
При анализе полученных результатов можно сделать вывод, что у па-

циентов с последствиями черепно-мозговых травм, полученных во время бо-
евых действий, чаще выявляются такие синдромы, как астенический (80 %), 
вестибуло-атактический (73 %), снижение когнитивных функций (50 %), син-
дром вегетативных нарушений (60 %), по сравнению с пациентами, получив-
шими травмы в бытовых условиях. Такие синдромы, как церебрально-
очаговый, эписиндром, ликвородинамический, сопоставимо распространены в 
группах сравнения.  

Нейропсихологическое исследование пациентов включало использова-
ние краткой шкалы оценки психического статуса (ММSE), тест связи цифр и 
букв; эмоциональное состояние у пациентов оценивалось с использованием 
шкалы депрессии Гамильтона и шкалы тревоги Спилбергера – Ханина. 

В результате у пациентов с последствиями легкой черепно-мозговой 
травмы различной этиологии выявляются различия. Пациенты с последстви-
ями ЧМТ легкой степени тяжести бытового характера имели по шкале MMSE 
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27,82 ± 0,97 балла (p < 0,001), пациенты с последствиями легкой ЧМТ, полу-
ченной во время боевых действий, – 26,87 ± 1,32.  

По результатам оценки эмоционально-волевых нарушений у пациентов 
с последствиями легкой ЧМТ суммарная оценка депрессии по шкале Гамиль-
тона не достигла уровня депрессии, но распространенность отдельных симп-
томов была выше в группе пациентов с последствиями легкой ЧМТ военного 
времени. Бессонница как симптом встречалась в обеих группах, в первой 
группе – у 40 % пациентов, во второй – у 15 % соответственно. Снижение ра-
ботоспособности выявлено у 80 % пациентов первой группы, снижение фона 
настроения на 73 %, что значительно выше, чем во второй группе, – 60 и 40 % 
соответственно.  

У пациентов второй группы при выполнении теста на внимание (тест 
связи цифр и букв) выполнение было на 23 % быстрее, чем у пациентов пер-
вой группы, что может свидетельствовать о трудностях переключения вни-
мания при смене задания.  

В группе пациентов с последствиями черепно-мозговой травмы, полу-
ченной во время боевых действий, астенический синдром имел полиморфный 
характер с преобладанием астено-ипохондрических и астено-депрессивных 
проявлений. Пациенты данной группы значительно больше предъявляли жа-
лобы на нарушение сна, плохое настроение, снижение потенции, эмоцио-
нальную лабильность, снижение памяти и внимания, что значительно снижа-
ло уровень трудоспособности пациентов. Для купирования выявленных син-
дромов, помимо медикаментозной терапии, в реабилитации пациентов с по-
следствиями черепно-мозговых травм, полученных во время боевых дей-
ствий, следует уделить особое внимание занятиям с психологом или психоте-
рапевтом, которые позволяют повысить эффективность проводимых реаби-
литационных мероприятий. 

При исследовании вегетативного статуса с использованием вегетатив-
ных проб (проба Даньини – Ашнера, ортоклиностатическая проба), при опре-
делении индекса Кердо, сравнительной термометрии, местного дермографиз-
ма в группе пациентов с последствиями черепно-мозговой травмы, получен-
ной в бытовых условиях, отмечается преобладание вегетативно-висцераль-
ных проявлений, протекание вегетативных кризов по смешанному типу у 
40 % пациентов. У пациентов с последствиями боевой черепно-мозговой 
травмы вегетативные проявления выявлялись у 60 % пациентов в виде преоб-
ладания симпатоадреналовых кризов. 

Для оценки постуральных нарушений у пациентов с последствиями че-
репно-мозговой травмы проводилось стабилометрическое исследование с 
помощью постурологического комплекса «МБН-Стабило» (МБН, Россия). 
Всем обследуемым пациентам на первый и десятый день стационарного ле-
чения проводился тест Ромберга с визуальным контролем и без него в тече-
ние 51 с. При сравнении основных стабилометрических параметров в группе 
пациентов с последствиями боевой черепно-мозговой травмы наблюдаются 
значительно более высокие показатели длины и площади перемещения обще-
го центра давления (ОЦД) тела, колебание центра давления во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях, большее, чем у пациентов с черпно-мозговой трав-
мой, полученной в мирное время.  

У пациентов первой и второй групп с последствиями легкой черепно-
мозговой травмы площадь статикокинезиограммы превышала 250 мм²  
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(у 97 % пациентов) и 190 мм² (у 93 % пациентов) соответственно, что выше, 
чем нормативные показатели (p < 0,05).  

Сравнение и сопоставление скорости перемещения ЦД у пациентов 
двух групп показало незначительное отклонение в сторону увеличения от 
норматива (5–15 мм/с). 

Сопоставление амплитуды колебаний ОЦД во фронтальном и сагит-
тальном направлениям показало, что наибольшие различия между группами 
наблюдались для смещения ОЦД в сагиттальной плоскости. Пациенты с по-
следствиями легкой ЧМТ совершают движения преимущественно в направ-
лении вперед-назад, чем вправо-влево. Причем у пациентов первой группы 
данные колебания более заметны, чем во второй группе. Данные показатели 
представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Амплитуда колебаний ОЦД у пациентов  
с последствиями легкой ЧМТ различной этиологии 

Амплитуда, 
мм 

Первая  
группа, max F 

Вторая  
группа, max F 

Первая  
группа, max S 

Вторая  
группа, max S 

До 5 26 (86,66 %) 28 (93,33 %) 15 (50 %) 18 (60 %) 
5–10 2 (6,67 %) 1 (3,33 %) 10 (33,33 %) 10 (33,3 %) 

Более 10 2 (6,67 %) 1 (3,33 %) 5 (16,67 %) 2 (6,67 %) 
 
Полученные данные позволяют предположить, что последствия легкой 

ЧМТ различной этиологии имеют различные варианты течения, что указыва-
ет на более тяжелое течение у пациентов первой группы, что требует особых 
реабилитационных мероприятий. 

По окончании курса оптимизации равновесия с применением стабило-
тренажера с биологической обратной связью у пациентов с последствиями 
ЧМТ легкой степени, полученной в мирное время, включенных для занятий 
на стабилотренажере, значительно улучшилось самочувствие (93 %), походка 
стала более уверенной (87 %), уменьшилось ощущение шаткости при ходьбе 
(87 %). У пациентов с последствиями ЧМТ легкой степени тяжести, которым 
занятие на стабилотренажере не проводилось, данные показатели составили 
соответственно 87, 73 и 73 %. У пациентов с последствиями ЧМТ легкой сте-
пени тяжести, полученной во время боевых действий, с которыми проводи-
лись занятия на стабилотенажере, также улучшилось самочувствие (93 %), 
походка стала более уверенной (80 %), уменьшилось ощущение шаткости при 
ходьбе (80 %). У пациентов группы с последствиями боевой ЧМТ легкой сте-
пени тяжести после реабилитационных мероприятий без занятий на стабило-
тренажере данные показатели составили соответственно 80, 60 и 60 %.  

Статистически значимые различия выявлены после курса занятий на 
стабилотренажере в группах по основным стабилометрическим показателям.  
В первой группе (пациенты с последствиями боевой легкой ЧМТ) отклонение 
центра давления в сагиттальной плоскости после реабилитационной про-
граммы в 1а группе уменьшилось на 18 %, отклонение центра давления во 
фронтальной плоскости – на 12 %, площади статокинезиограммы – на 40 %, 
скорость ОЦД уменьшилась на 8 % (20,3 ± 1,53 мм/c), что более значимо, чем 
в группе пациентов, с которыми занятия на стабилотренажере не проводи-
лись (р < 0,05). Данная динамика прослеживается у пациентов второй группы. 
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На рис. 1 представлены примеры статикокинезиограмм пациента, пере-
несшего боевую черепно-мозговую травму легкой степени тяжести три года 
назад, до начала реабилитации. На рис. 2 представлена статикокинезиограмма 
после реабилитационных мероприятий. 

 

 
а) б)

Рис. 1. а – пациент в пробе Ромберга, глаза открыты;  
б – пациент в пробе Ромберга, глаза закрыты. Постановка –  

европейская, продолжительность записи – по 51 c 
 

 
а) б)

Рис. 2. а – пациент в пробе Ромберга, глаза открыты, постановка –  
европейская, продолжительность записи 51 c; б – пациент в пробе Ромберга,  
глаза закрыты, постановка – европейская, продолжительность записи 51 c 
 
Таким образом, применение стабилотренажера с использованием прин-

ципа биологической обратной связи при комплексном лечении постуральных 
расстройств у пациентов с последствиями легкой ЧМТ различной этиологии 
позволяет повысить эффективность реабилитационный мероприятий. 

Выводы 

1. Последствия легкой черепно-мозговой травмы, полученной в усло-
виях военного времени, характеризуются увеличением, по сравнению с по-
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следствиями травмы головного мозга, полученной в бытовых условиях, пре-
обладанием астенического синдрома, вегетативными нарушениями, посту-
ральными расстройствами.  

2. При реабилитации пациентов с последствиями легкой черепно-
мозговой травмы, полученной в условиях военного времени, необходимо 
участие психолога или психотерапевта с целью коррекции астенического 
синдрома, что позволяет повысить эффективность проводимых мероприятий, 
добиться физической и социальной реабилитации больных. 

3. Применение стабилотренажера с использованием принципа биологи-
ческой обратной связи при комплексном лечении постуральных расстройств 
у пациентов с последствиями легкой ЧМТ различной этиологии позволяет 
повысить эффективность реабилитационных мероприятий. 
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УДК 612.117.1:[611.835.81+.87]  
В. С. Бочкарев, И. В. Бочкарева 

НОВЫЙ СПОСОБ КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ  
ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ  

 
Аннотация.  
Актуальность и цели. Врожденные и приобретенные деформации грудной 

клетки из-за неполноценности реберных хрящей – состояние, влияющее на ра-
боту сердечно-сосудистой системы и физическое развитие детей и взрослых. 
Консервативное лечение возможно лишь при воронкообразной деформации 
грудной клетки (ВДГК) I степени, при II и III степени деформации требуется 
хирургическое лечение. Цель нового способа коррекции ВДГК – разработка 
способа лечения ВДГК без отрицательных последствий оперативного воздей-
ствия.  

Материал и методы. Над областью грудино-реберного вдавления под гер-
метичной прокладкой создается область пониженного давления, которая явля-
ется механической силой выпрямления ребер за счет разности между давлени-
ем в полости внутри грудной клетки и пониженным давлением в объеме поло-
сти под крышкой.  

Результаты. Результат выпрямления ВДГК достигается за счет создания 
механической силы от разности между давлением в полости внутри грудной 
клетки и пониженным давлением в полости под крышкой, что позволяет ин-
дивидуально для каждого больного смоделировать идеальную грудную клет-
ку, не отличающуюся от нормальной по форме и размерам. Новый способ 
коррекции ВДГК прост и доступен широкому кругу врачей. Он не требует 
сложной аппаратуры и инструментария, не  инвазивен. 

Ключевые слова: грудная клетка, деформация, ребра, воронка, патология, 
коррекция, фиксация, хондротомия, стернотомия, резекция, давление, механи-
ческая сила, операция, инфекция. 
 

V. S. Bochkarev, I. V. Bochkareva 

NEW APPROACH TO CHEST’S  
FUNNEL-SHAPED DEFORMATION CORRECTION  

 
Abstract.  
Background. Congenital and acquired deformities of the chest due to inferiority 

of rib cartilage are the condition that affects the cardiovascular system and the phys-
ical development of children and adults. Conservative treatment is possible only in 
cases of chest’s funnel-shaped deformation of I, II and III degrees is treated surgi-
cally. The purpose of the new approach to the deformation correction is to develop a 
method of treatment without adverse effects of surgical impacts.  

Materials and methods. The authors create the zone of low pressure above the 
area of sternocostal depressions sealed by air-tight liner, which appears to be the 
mechanical force of straightening of the ribs due to the difference between the pres-
sure inside the thoracic cavity and the reduced pressure in the cavity space under the 
cover.  

Results. The result of chest’s funnel-shaped deformation straightening is 
achieved by creating a mechanical force due to the difference between the pressure 
inside the thoracic cavity and the reduced pressure in the cavity beneath the cover, 
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which allows for each individual patient to model the ideal chest having no differ-
ences with the normal one in size and shape. The new approach to correction of 
funnel-shaped deformation is simple and accessible to a wide range of doctors. It 
does not require sophisticated equipment and instruments, and it is not invasive. 

Key words: thorax deformation, ribs, funnel, pathology, correction, fixation, 
chondrotomy, sternotomy, resection, pressure, mechanical force, surgery, infection.  

Введение 

Врожденные и приобретенные деформации грудной клетки встречают-
ся у 4 % населения. Причиной этой патологии является врожденная неполно-
ценность реберных хрящей. Воронкообразная грудь характеризуется углуб-
лением средней и нижней частей грудной клетки в виде воронки. Боковой 
границей углубления обычно служат реберные хрящи, реже костная часть ре-
бер. Грудная клетка выглядит расширенной. Усилен изгиб грудного отдела 
позвоночника. Как правило, с ростом деформация увеличивается. Растущие 
ребра как бы подтягивают и больше вдавливают внутрь грудину, которая при 
крайних степенях деформации почти упирается в позвоночник. При этом 
грудина сдавливает сердце и крупные магистральные кровеносные сосуды, 
смещая их влево и немного поворачивая. Вследствие этого у детей с такой 
патологией грудной клетки нарушается нормальная циркуляция крови, они 
отстают в физическом развитии. Воронкообразную деформацию грудной 
клетки (ВДГК) классифицируют по симметричности и по глубине воронки.  
В зависимости от глубины воронки имеется большее или меньшее смещение 
сердца: при первой степени глубина воронки до 2 см; вторая степень характе-
ризуется глубиной воронки до 4 см, а сердце может быть смещено со своего 
обычного места на расстояние до 3 см; при третьей степени глубина воронки 
более 4 см и смещение сердца более 3 см. 

По литературным источникам, на настоящее время консервативное ле-
чение возможно лишь при ВДГК первой степени. Вторая и третья степени 
деформации грудной клетки являются тяжелой патологией, и их единствен-
ным методом лечения до недавнего времени была радикальная операция, ко-
торая проводится в возрасте больного от 6 до 14 лет.  

Недостатками любого оперативного метода являются сообщение загру-
динного пространства с внешней средой, возможность инфицирования пе-
реднего средостения, опасность развития гнойных осложнений, а также трав-
матизм органов грудной клетки – сердца и легких. Поэтому необходима раз-
работка способа лечения ВДГК без отрицательных последствий оперативного 
воздействия.  

На сегодняшний день предложено более 50 различных способов опера-
тивного лечения ВДГК, которые разделяют на пять групп [1]. Распространен 
способ, в котором выполняют латеральную хондротомию и Т-образную стер-
нотомию. Фиксацию грудины осуществляют на шине, предложенной  
И. А. Маршевым [3]. В качестве наружных фиксаторов используют сложные 
аппараты для стабилизации грудины в корригированном положении или при 
коррекции ВДГК на основе метода Г. А. Илизарова [4]. 

Способ лечения деформации грудной клетки путем фиксации внутрен-
ними металлоконструкциями включает резекцию деформированных ребер, 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 48

поперечную стернотомию с последующей фиксацией грудины и ребер на ти-
тановой пластине. Способ магнитохирургической [2] коррекции заключается 
в резекции реберных хрящей, выполнении поперечной стернотомии, после 
чего за грудину устанавливается постоянный магнит, операционная рана 
ушивается, и надевается корсет со вторым магнитом, устанавливаемым перед 
грудиной. Устранение западения грудины осуществляется за счет силы при-
тяжения двух постоянных магнитов.  

Способ поворотом грудины на 180 градусов состоит в полном отсече-
нии грудины от реберных хрящей, ротацией ее на 180 градусов и фиксацией к 
реберным хрящам, что ведет к очень высокой травматичности и опасности 
некроза грудины. При способе хирургического лечения ВДГК без примене-
ния тракционных устройств и фиксаторов выполняют вертикальный средин-
ный разрез кожи и поднадхрящничную резекцию реберных хрящей с третьего 
по восьмое ребро с обеих сторон, что очень травматично. Менее травматич-
ным является способ хирургического лечения ВДГК по А. В. Виноградову 
[1], но он не исключает болезненные симптомы, обусловленные хирургиче-
ским вмешательством из-за разреза кожи и подкожно-жировой клетчатки, от-
слойки кожных лоскутов с подкожно-жировой клетчаткой, обнажения груди-
но-реберного комплекса, отсечения мечевидного отростка и прямых мышц 
живота от грудины, отслойки париетальной плевры от задней поверхности 
грудины и реберных дуг с обеих сторон с последующей фиксацией мечевид-
ного отростка и прямых мышц живота к грудине, отсечения реберных дуг от 
грудины. Поэтому и такая операция остается достаточно травматичной.  

Все хирургические операции по исправлению ВДГК очень травматич-
ны, сопровождаются сильными длительными болями, сложны, требуют вы-
сокой квалификации специалистов, сложной аппаратуры и инструментария, 
не исключается возможность проникновения инфекции в местах костных 
опор устройства, осложнений внутри и снаружи грудной клетки в местах хи-
рургических разрезов с развитием гнойных осложнений в послеоперацион-
ном периоде. Поэтому требуются многократные манипуляции по обработке 
наружных швов и неоднократное применение сильнодействующих наркоти-
ческих препаратов из-за сильных болей внутри и снаружи грудной клетки, 
обусловленных хирургическим вмешательством. Очень велико количество 
осложнений, вплоть до летальных исходов (до 21 %). Уход за больными сло-
жен, затруднен доступ к операционной ране. После операции остаются руб-
цы, что ухудшает внешний вид грудной клетки. Длительность лечения со-
ставляет от нескольких месяцев до двух лет. 

По новому способу исправление деформации грудной клетки прово-
дится нехирургическим способом [5]. Для этого снаружи на область по кон-
туру лечения ВДГК накладывают прокладку из мягкого упругого материала, 
на которую устанавливают выпуклую герметичную крышку соответствующей 
конфигурации из жесткого прозрачного или непрозрачного материала. Из объ-
ема откачивают воздух до заданной величины пониженного давления, чем со-
здают механическую силу выпрямления ребер за счет разности между давлени-
ем в полости внутри грудной клетки и пониженным давлением в объеме поло-
сти под крышкой. Выдерживают под установленной выпрямляющей механиче-
ской силой ВДГК для фиксации степени выпрямления ребер под этой механи-
ческой силой выпрямления. Затем под крышку запускают воздух до величины 
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атмосферного давления, снимают крышку и прокладку, производят проверку 
степени выпрямления ВДГК и при необходимости повторяют выдержку вы-
прямления ВДГК при большей выпрямляющей механической силе, для чего 
устанавливают более пониженное давление в объеме под крышкой.  

Результат выпрямления ВДГК достигается за счет создания механиче-
ской силы от разности между давлением в полости внутри грудной клетки и 
пониженным давлением в полости под крышкой, что позволяет индивидуаль-
но для каждого больного смоделировать идеальную грудную клетку, не отли-
чающуюся от нормальной по форме и размерам.  

Показанием к выполнению неоперативного способа служат врожден-
ные и приобретенные ВДГК преимущественно I и II степени у детей млад-
шей, средней и старшей возрастных групп и у взрослых. Лечение проводят 
без общей анестезии в следующей последовательности (рис. 1–4). Вначале по 
контуру лечения ВДГК (рис. 1) накладывают прокладку 1 из мягкого упруго-
го материала. 

 

 

Рис. 1. Схема устройства для выпрямления грудной клетки 
 

 

Рис. 2. Результирующая сила выталкивания грудной клетки 
 

Для обеспечения вакуумной герметичности соединения между сопри-
касающимися поверхностями грудной клетки и крышки 2 прокладку 1 изго-
тавливают из неагрессивного материала, например из специальной вакуумной 
резины высоких сортов каучука, которая обладает большой гибкостью и вы-
сокой способностью к упругому сжатию и растяжению. Затем на прокладку 1 
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устанавливают соответствующей ей конфигурации крышку 2 (см. рис. 1–4) 
выпуклой формы из жесткого прозрачного или полупрозрачного материала, 
например из органического стекла на основе органических полимеров. 

 

 

Рис. 3. Выпрямленное положение ребер под крышкой 
 

 

Рис. 4. Форма выпрямленной грудной клетки без крышки 
 
Форму крышки 2 и ее внутренний объем подбирают по конституции 

больного и степени западения у него грудины. Крышку 2 соединяют с систе-
мой откачки воздуха из объема 6 под крышкой (см. рис. 1), для чего откры-
вают вакуумный кран 7, а затем включают систему откачки 6 и создают внут-
ри объема под крышкой 2 пониженное давление (вакуум). Из-за разности 
между давлением внутри грудной клетки и пониженным давлением в объеме 
под крышкой 2 создаются механические силы, направленные на выправление 
ребер, результирующая действия сила выталкивания Fрез.выт (см. рис. 2) от ко-
торых воздействует на грудину 4 и выталкивает ее наружу вместе с ребрами 3, 
выпрямляя переднюю стенку грудной клетки наружу (противоположно в 
направлении от позвонков 5), т.е. происходит исправление ВДГК (см. рис. 3, 4).  

Степень пониженного давления внутри объема под крышкой 2, т.е. ме-
ханическая сила выпрямления (выталкивания) грудной клетки, устанавлива-
ется в зависимости от степени западения грудины 4 у конкретного больного. 
После установления заданного пониженного давления под крышкой 2 ее от-
соединяют герметично от системы откачки 6 (см. рис. 1) с помощью вакуум-
ного крана 7, который имеет три позиции. Вакуумный кран 7 непосредствен-
но крепят на крышке 2, поэтому после отсоединения крышки 2 от системы 
откачки 6 больной может свободно перемещаться и принимать любое поло-
жение в пространстве. Крышка 2 на теле больного удерживается за счет силы 
прижима от разности пониженного давления в объеме под ней и атмосферно-
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го давления снаружи крышки 2. При быстрых движениях больного, например 
при беге, для более эффективного удержания крышка 2 может быть поджата 
упругим легким корсетом, который не стесняет движений, но исключает раз-
герметизацию соединения между крышкой 2 и телом больного при резких 
движениях. Затем производится выдерживание воронкообразной грудной 
клетки под установленной механической силой выпрямления от разности 
давления внутри грудной клетки и в объеме под крышкой 2, в течение кото-
рой происходит выпрямление и стабилизация положения ребер 3 грудной 
клетки (см. рис. 2 и 3). Длительность выдержки выпрямления ВДГК и вели-
чина механической силы выпрямления зависят от податливости ребер груд-
ной клетки. Под действием внешней механической силы воздействия наибо-
лее податливы к изменению своей формы ребра у детей, поэтому наиболее 
эффективно применение предлагаемого способа у детей 6–12 лет. В этот пе-
риод ребра грудной клетки наиболее поддаются изменению под воздействием 
внешней механической силы. У более старших детей (12–15 лет) длитель-
ность выдержки для выпрямления ВДГК и стабилизации ребер увеличивает-
ся. Также увеличивается и степень пониженного давления в объеме под 
крышкой 2, т.е. результирующая механическая сила выпрямления ребер из 
грудной клетки наружу. Для объективного контроля пониженного давления в 
объеме под крышкой 2 на ней устанавливают манометр 8 (см. рис. 1). При 
увеличении со временем давления в объеме под крышкой 2 она соединяется с 
системой откачки 6, открывается кран 7, включается система откачки 6, и про-
изводится понижение давления в объеме под крышкой 2 до заданной величи-
ны. Затем кран 7 закрывается, крышка 2 отсоединяется от системы откачки 6, 
и продолжается выдержка под воздействием механической силы выталкива-
ния Fрез.выт грудины 4 до окончательного выправления ВДГК (см. рис. 3, 4). 
По завершении выдержки при уставленной силе Fрез.выт выталкивания груди-
ны 4 открывается кран 7, и в объем под крышкой 2 запускается воздух до ат-
мосферного давления. Крышку 2 и прокладку 1 снимают, а затем производят 
рентгенографию грудной клетки и по ней вычисляют остаточную степень за-
падения грудины с помощью индекса Гижицкой, т.е. производят проверку 
степени выпрямления ВДГК. При необходимости для окончательного фор-
мирования полноценной грудной клетки повторяют выпрямление ВДГК при 
большей выпрямляющей механической силе, для чего устанавливают более 
пониженное давление в объеме под крышкой 2 в описанной выше последова-
тельности.  

Заключение 

Новый способ коррекции ВДГК прост и доступен широкому кругу вра-
чей. Не требует сложной аппаратуры и инструментария, как при хирургиче-
ском способе лечения ВДГК. Кроме того, в отличие от хирургического вме-
шательства, предлагаемый способ также позволяет:  

– нетравматично смоделировать индивидуально для каждого больного 
грудную клетку, не отличающуюся от нормальной по форме и размерам; 

– исключить болезненные симптомы, присутствующие при хирургиче-
ском вмешательстве из-за разреза кожи и подкожно-жировой клетчатки, от-
слойки кожных лоскутов с подкожно-жировой клетчаткой, обнажения груди-
но-реберного комплекса, отсечения мечевидного отростка и прямых мышц 
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живота от грудины, отслойки париетальной плевры от задней поверхности 
грудины и реберных дуг с обеих сторон с последующей фиксацией мечевид-
ного отростка и прямых мышц живота к грудине, отсечения реберных дуг от 
грудины; 

– исключить возможность проникновения инфекции в местах костных 
опор устройства и появления осложнений внутри и снаружи грудной клетки в 
местах хирургических разрезов с развитием гнойных осложнений в после-
операционном периоде, которые всегда происходят при хирургическом спо-
собе лечения ВДГК;  

– исключить необходимость многократных манипуляций по обработке 
наружных швов и неоднократное применение сильнодействующих наркоти-
ческих препаратов из-за длительных сильных болей внутри и снаружи груд-
ной клетки, обусловленных хирургическим вмешательством; 

– получить отличные косметические результаты, так как метод неинва-
зивен. 
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УДК 616.345-007. 272-008. 
В. В. Ершов, Е. В. Клейментьев 

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ВЫБОРА ОБЪЕМА  
ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОПУХОЛЕВОЙ  

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели: оптимизация выбора метода оперативного вмеша-

тельства у больных с опухолевой толстокишечной непроходимостью путем 
внедрения интерактивной компьютерной программы, основанной на критери-
ях риска развития летального исхода.  

Материалы и методы. Сравнивались результаты лечения больных с опу-
холевой толстокишечной непроходимостью с использованием при выборе 
объема оперативного вмешательства разработанной компьютерной программы 
в основной группе и без нее в контрольной группе пациентов.  

Результаты. Установлено, что внедрение разработанной компьютерной 
программы позволило уменьшить число тактических ошибок при выборе объ-
ема оперативного вмешательства у пациентов с опухолевой толстокишечной 
непроходимостью, увеличить число радикальных вмешательств. Это опосре-
дованно привело к снижению послеоперационной летальности.  

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют об эффективности при-
менения разработанной компьютерной программы в выборе объема операции 
у больных с опухолевой толстокишечной непроходимостью. Предполагаемы-
ми областями применения являются неотложная абдоминальная хирургия, ко-
лопроктология и онкология. 

Ключевые слова: опухолевая толстокишечная непроходимость, хирурги-
ческое лечение, выбор объема оперативного вмешательства.  
 

V. V. Ershov, E. V. Kleyment'ev 

OPTIMISATION OF THE CHOICE OF OPERATIVE  
MEASURES CAPACITY IN CONDITIONS  

OF TUMOROUS OBSTRUCTION OF COLON 
 

Abstract.  
Background. The study is to optimize the choice of operative measures capacity 

in patients with tumorous obstruction of colon by means of an interactive computer 
program based on fatal outcome risk criteria.  

Materials and methods. Patients with tumorous obstruction of colon were divid-
ed into two groups. In the first group the elaborated computer program was used to 
choose the capacity of operative intervention. In the second (control) group decision 
on the capacity of operative measures was made by a surgeon on duty without using 
the program.  

Results. It was determined that introduction of the elaborated computer program 
allowed reducing the number of tactical errors while choosing the capacity of surgi-
cal intervention. It also helped to increase the number of radical interventions. These 
factors indirectly affected reducing of postoperative lethality.  

Conclusions. The results show the effectiveness of using the elaborated comput-
er program while choosing the capacity of operative measures in patients with tu-
morous obstruction of colon. Presumptive fields of application are urgent abdominal 
surgery, coloproctology and oncology. 
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Введение 

У 10–30 % пациентов рак толстого кишечника впервые проявляется 
симптомами острой кишечной непроходимости [1]. 

Неотложная хирургия опухолевой толстокишечной непроходимости 
(ОТКН) связана со значительным риском осложнений и летальности (от 10  
до 30 % и выше), а также с высоким процентом создания постоянных или 
временных колостом (до 67 %), особенно при левосторонней локализации 
опухоли, которая отмечается почти у 80 % пациентов [2]. 

Обсуждение тактических аспектов этой проблемы продолжает оста-
ваться на повестке дня всех значимых конференций и съездов [3, 4].  

Одной из проблем является оценка тяжести состояния пациента, в зави-
симости от которого может быть выбран тот или иной объем оперативного 
вмешательства. И. А. Мизиев с соавт. [4] на основании опыта лечения 231 
больного с ОТКН отметили, что у семи погибших пациентов были следую-
щие значения шкал тяжести состояния: по APACHE II у семи пациентов – бо-
лее 21 балла, по SOFA у семи – более 21; по SAPS II у одного – в пределах от 
10 до 20, у шести – более 21 балла. Авторы считают, что интегральная балль-
ная оценка состояния больных с колоректальным раком по системе APACHE 
II, SOFA, SAPS II позволяет выбрать объем оперативного вмешательства: 

– при баллах более 20 по шкалам APACHE II, SOFA, SAPS II мини-
мальный объем операции – разгрузочные стомы, резекции, позволяющие 
уменьшить интоксикацию, нормализировать гомеостаз, что необходимо для 
подготовки ко второму этапу операции; 

– при баллах менее 20 по шкалам APACHE II, SOFA, SAPS II – ради-
кальные, с расширенной лимфаденэктомией, патогенетически обусловлен-
ные, лечебные оперативные вмешательства. 

Однако распространенные на Западе шкалы оценки тяжести состояния 
SAPS, APACHE II и т.д. пока по разным причинам мало используются в Рос-
сии, в том числе и из-за отсутствия должного обеспечения аппаратурой рай-
онных и муниципальных медицинских учреждений, оказывающих неотлож-
ную медицинскую помощь. Надо отметить, что принятие решения об объеме 
оперативного вмешательства зависит в этих случаях в первую очередь от 
опыта старшего дежурного хирурга [5], не всегда имеющего специализацию  
в области колопроктологии и онкологии. 

Цель настоящего исследования – оптимизация выбора метода опера-
тивного вмешательства у больных с ОТКН путем внедрения интерактивной 
компьютерной программы, оценивающей критерии риска развития летально-
го исхода. 

1. Материал и методы исследования 

В основу исследования положены результаты лечения 184 пациентов в 
возрасте от 22 до 90 лет с ОТКН, оперированных в условиях больницы ско-
рой медицинской помощи в период с января 2008 г. по ноябрь 2013 г. 

 За прототип способа прогнозирования летального исхода при ОТКН 
нами выбран способ Н. П. Макаровой, Б. С. Троицкого, Е. Г. Быкова [5], ко-
торый был нами модифицирован (удостоверение на рационализаторское 
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предложение № 1376 от 13.04.2008, выдано Военно-медицинской институтом 
при Нижегородской государсвтенной медицинской академии).  

Разработанная компьютерная программа «ОКН» на языке С++ в среде 
Windows ХР позволяла в течение 2–3 мин получить практические рекоменда-
ции по объему оперативного вмешательства у конкретного пациента. Про-
грамма в диалоговом (интерактивном) режиме предлагала хирургу ответить 
на десять вопросов, которые отразили факторы, влияющие на риск возникно-
вения летального исхода с высокими и достоверными коэффициентами кор-
реляции. В зависимости от существующей ситуации пользователь выбирает 
ответ, нажимая на клавишу 1 (да) или 2 (нет). После ответа нажимают клави-
шу Enter и вновь отвечают на следующий вопрос. После ответа на последний 
вопрос и нажатии на клавишу Enter (сумма баллов, отражающая коэффици-
енты корреляции, для удобства умноженные на 10 и округленные до целых 
чисел, подсчитывается автоматически компьютером) программа предлагает 
вариант оперативного пособия. Вариант операции заранее заложен в про-
грамму в соответствии с современными существующими положениями хи-
рургического лечения ОТКН [3]. Текст вопросов, последовательно появляю-
щихся в диалоговом окне программы, представлен в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Вопросы программы «ОКН» 

Вопрос для ответа Клавиша 
Корреляция 

(баллы) 
1. Возраст старше 70 лет  2 (да) 

1 (нет) 
+ 4 
– 4 

2. Декомпенсированные сопутствующие заболевания  1 (да) 
2 (нет) 

+ 3 
– 3 

3. Продолжительность симптомов обтурационной  
толстокишечной непроходимости более трех суток 

1 (да) 
2 (нет) 

+ 5 
– 5 

4. Локализация опухоли в левой половине  
ободочной кишки 

1 (да) 
2 (нет) 

+ 3 
– 3 

5. Наличие гипотонии до операции 1 (да) 
2 (нет) 

+ 4 
– 4 

6. Распространенный перитонит  1 (да) 
2 (нет) 

+ 4 
– 4 

7. Канцероматоз брюшной полости 1 (да) 
2 (нет) 

+ 4 
– 4 

8. Недостаточность баугиниевой заслонки с развитием 
тонкокишечной непроходимости 

1 (да) 
2 (нет) 

+ 4 
– 4 

9. Острые вторичные нарушения мезентериального 
кровообращения по типу венозного тромбоза  
с гангреной престенотических отделов кишки 

1 (да) 
2 (нет) 

+ 3 
– 3 

10. Диастатические разрывы стенки кишки  
(слепая восходящая кишка) 

1 (да) 
2 (нет) 

+ 5 
– 5 

 
Расширенные и комбинированные вмешательства выполнены у 21 па-

циента (11 лимфодиссекций, у 14 – дополнительное удаление других органов: 
придатков матки, аппендикса, участков тонкой кишки, резекция печени,  
мочеточника, мочевого пузыря, у девяти из них в сочетании с лимфодиссек-
цией). 
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Для оценки результатов исследования пациенты были разделены на  
две группы. В контрольную группу вошли 120 пациентов, где решение об 
объеме оперативного вмешательства принимал дежурный хирург, полагаясь 
на свой опыт. Основную группу составили 64 пациента, оперированных с ис-
пользованием программы «ОКН». Группы исследования были сопоставимы 
по полу и возрасту, наличию сопутствующей патологии, степени кишечной 
непроходимости, стадии онкологического процесса. Виды оперативных вме-
шательств в основной и контрольной группах представлены в табл. 2, 3. 

 
Таблица 2 

Виды оперативных вмешательств в контрольной группе 

Операция 
Контрольная группа 

(n = 120) 
Абс. Паллиативная Радикальная 

Операция Гартмана 38 (6)* 6 32 (6) 
Правосторонняя гемиколэктомия  
с анастомозом 

3 – 3 

Правосторонняя гемиколэктомия  
обструктивная 

9 (5) 3 (3) 6 (2) 

Левосторонняя гемиколэктомия  
с анастомозом 

2 – 2 

Левосторонняя гемиколэктомия  
обструктивная 

20 (4) 4 (1) 16 (3) 

Обструктивная резекция  
поперечно-ободочной кишки 

1 (1) – 1 (1) 

Субтотальная колэктомия  
обструктивная 

2 (1) 1 (1) 1 

Резекция сигмовидной кишки  
с анастомозом 

1 (1) – 1(1) 

Колостомия 32 (5) 32 (5) – 
Обходной анастомоз 1 1 – 
Илеостомия 12 (3) 12 (3) – 
Всего 120 (26) 59 (13) 61 (13) 

Примечание. * – В скобках указано количество умерших больных. Выполне-
на сеть комбинированных операций (у пяти – резекция участка тонкой кишки, у двух – 
спленэктомия), лимфодиссекция не выполнялась. 

 
Сравнительный анализ осложнений и летальности проведен среди па-

циентов основной и контрольной групп. Так как анализируемые данные от-
носились к бинарным (дихомотическим) признакам, полученным в клиниче-
ских испытаниях в двух несвязанных (независимых) группах, для анализа 
статистической достоверности различия частот в двух независимых группах 
объектов исследования, с учетом общего числа наблюдений и числа объектов 
по каждому признаку, нами был использован непараметрический метод – 
точный критерий Фишера. В случае, если значение F было меньше заданного 
в исследовании уровня значимости (0,05), то различия считались статистиче-
ски достоверными, и, напротив, при F больше 0,05 различия рассматривались 
как случайные. 
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Расчеты по данной методике, приведенные в работе, выполнены с ис-
пользованием программы STATISTICA 6,0 [6]. 

 
Таблица 3 

Виды оперативных вмешательств в основной группе 

Операция 
Основная группа (n = 64) 

Абс. Паллиативная Радикальная 
Операция Гартмана 27 (3)* 8 (1) 19 (2) 
Правосторонняя гемиколэктомия  
с анастомозом 

13 1 12 

Левосторонняя гемиколэктомия  
с анастомозом 

5 – 5 

Левосторонняя гемиколэктомия  
обструктивная 

5 2 3 

Субтотальная колэктомия с анастомозом 1 – 1 
Субтотальная колэктомия обструктивная 2 – 2 
Резекция сигмовидной кишки  
с анастомозом 

3 – 3 

Двуствольная колостомия 4 (2) 4 (2) – 
Обходной анастомоз 2 2 – 
Илеостомия 2 2 – 
Всего 64 (5) 19 (3) 45 (2) 

Примечание. * – В скобках указано количество умерших больных.  

2. Результаты и обсуждение 

Нелетальными осложнениями в основной группе были следующие: 
нагноение послеоперационной раны (6), абсцесс малого таза (2), параколо-
стомическая флегмона (1), пневмония (5). В этой группе были также такие 
осложнения, как несостоятельность илеотрансверзоанастомоза (1), культи 
прямой кишки (1), кровотечение из язвы желудка (1), эвентрация (1). Данные 
осложнения потребовали релапаротомии в трех случаях, в одном случае – 
ушивания эвентрации. В послеоперационном периоде наблюдалась острая за-
держка мочи в трех случаях у пациентов, которые закончились эпицистосто-
мией у двух больных. В одном случае на вводном наркозе произошла оста-
новка сердечной деятельности, клиническая смерть, после проведения непро-
должительных реанимационных мероприятий дыхательная и сердечная дея-
тельность восстановилась, выполнена правосторонняя гемиколэктомия. В по-
слеоперационном периоде у этой пациентки развилась правосторонняя ниж-
недолевая пневмония. У ряда больных отмечено сочетание нескольких по-
слеоперационных осложнений: нагноение послеоперационной раны и пери-
тонит, нагноение и эвентрация и др.  

Нелетальные осложнения в контрольной группе были следующие: 
несостоятельность илеотрансверзоанастомоза (1) – выполнена релапаротомия 
с разобщением анастомоза; нагноение раны, абсцесс малого таза (4) – релапа-
ротомия, тампонирование и дренирование полости абсцесса; нагноение по-
слеоперационной раны (20); флегмона передней брюшной стенки (1), пнев-
мония (2). У ряда пациентов эти осложнения были сочетанными. 

Достоверных различий в развитии осложнений не было, хотя в основ-
ной группе значительно снизилось количество гнойных раневых осложнений 
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(10,9 против 20,8 %, р > 0,05), что, вероятно, связано с уменьшением числа 
стомированных больных (59,3 против 95 %, р > 0,05) и уменьшением паллиа-
тивных вмешательств (29,6 против 49,1 %, р > 0,05). Большую частоту после-
операционных пневмоний в основной группе мы связываем с увеличением 
объемов оперативного вмешательства. 

Летальными осложнениями в основной группе были следующие: неод-
нократное ушивание эвентрации на фоне прогрессирующего перитонита в ре-
зультате распада и перфорации опухоли (1), прогрессирующая почечная не-
достаточность (1), тромбоэмболия легочной артерии (1), прогрессирующая 
полиорганная недостаточность (1), прогрессирующая двусторонняя пневмо-
ния у пациентки 90 лет, которой была выполнена колостомия под местной 
анестезией. Продолжительность пребывания в стационаре составила от одно-
го до десяти койко-дней.  

При анализе летальности в контрольной группе в большинстве случаев 
преобладали осложнения, такие как прогрессирующий перитонит в результа-
те диастатического разрыва кишки или перфорации опухоли (13), явления 
перитонита, развившиеся в послеоперационном периоде на фоне недостаточ-
ности культи сигмовидной или прямой кишки при обструктивных резекциях 
(2) либо недостаточности межкишечного анастомоза (2). У восьми пациентов 
причиной смерти служило прогрессирование исходной полиорганной недо-
статочности, эвентрация на фоне тяжелого общего состояния и единственной 
почки (1). 

При анализе летальных осложнений нами выявлены тактические и тех-
нические ошибки. В основной группе тактических ошибок не отмечено.  
В контрольной группе при ретроспективной оценке с использованием про-
граммы «ОКН» отмечены следующие тактические ошибки: неадекватный 
объем резекции толстой кишки при ее некрозе и диастатической перфорации, 
приведший в последующем к релапаротомии с резекцией нежизнеспособных 
участков кишки (1) или гибели пациентов. Диагноз неадекватной резекции 
был поставлен только на вскрытии (4). Технические ошибки отмечены у па-
циента с недостаточностью тонкокишечного анастомоза при комбинации ре-
зекции тонкой кишки с операцией Гартмана. Тактическая и техническая 
ошибки в выборе первичного анастомоза при резекции сигмы привели к 
несостоятельности толстокишечного анастомоза и смерти больного после ре-
лапаротомии. Следует отметить, что при отсутствии достоверных различий  
в количестве диастатических перфораций и перфораций опухоли (десять слу-
чаев на 64 пациента и 18 диастатических разрывов и перфораций на  
120 больных (р = 0,5) в контрольной группе) в основной группе умер один 
пациент, в то время как в контрольной группе умерло 13 из 18 пациентов  
(р = 0,02). Мы связываем это с более частым выполнением у таких пациентов 
в основной группе субтотальной колэктомии или резекции перфорированного 
участка с опухолью.  

Заключение 

Таким образом, внедрение программы «ОКН» позволило уменьшить 
вероятность тактических ошибок при выборе объема оперативного вмеша-
тельства при ОТКН, особенно у пациентов с диастатической перфорацией и 
перфорацией опухоли, что косвенно способствовало снижению послеопера-
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ционной летальности в группе пациентов с радикальными вмешательствами. 
Достоверно снизилась послеоперационная летальность у пациентов основной 
группы до 7,8 % по сравнению с 21,7 % в контрольной (р = 0,021). При этом 
существенно увеличилось число лимфодиссекций и комбинированных вме-
шательств. 
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УДК 616.361-089 
В. И. Никольский, А. В. Герасимов,  

В. В. Розен, А. В. Климашевич, А. П. Фенеров 

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели. Статья посвящена актуальной проблеме диагностики 

и лечения больных с механической желтухой различного генеза. Цель работы – 
разработка и внедрение в клиническую практику лечебно-диагностического 
алгоритма для больных механической желтухой различной этиологии с при-
менением современных миниинвазивных технологий.  

Материал и методы. Проанализирован опыт диагностики и лечения 124 
пациентов с механической желтухой. Преобладали больные пожилого и стар-
ческого возраста (75,8 %). В зависимости от выявленного уровня блока боль-
ные были разделены на две группы: 44 пациента с высоким блоком гепатико-
холедоха и 80 человек с низким блоком холедоха.  

Результаты. Накопленный опыт лечения больных с механической желту-
хой позволил разработать и внедрить лечебно-диагностический алгоритм с 
применением миниинвазивных методов декомпрессии билиарной системы – 
эндоскопических и чрескожных.  

Заключение. Предложенный лечебно-диагностический алгоритм позволил 
существенно снизить летальность больных с механической желтухой с 15–30 
до 2,4 %. 

Ключевые слова: механическая желтуха, миниинвазивные эндоскопиче-
ские и чрескожные чреспеченочные вмешательства, билиарная система. 
 

V. I. Nikol'skiy, A. V. Gerasimov,  
V. V. Rozen, A. V. Klimashevich, A. P. Fenerov 

MEDICAL-DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR PATIENTS  
WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE OF VARIOUS ETIOLOGY 
 

Abstract.  
Background. The article is dedicated to a topical problem of diagnostics and 

treatment of patients with obstructive jaundice of different genesis. The study is 
aimed at developing and implementing clinical practice of diagnostics and treatment 
algorithm for patients with obstructive jaundice of various etiologies using modern 
minimally invasive technologies.  

Materials and Methods. The authors analyzed the experience of diagnosing and 
treating 124 obstructive jaundice patients. The most patients were of elderly age 
(75.8 %). Depending on the identified level of bile block the patients were divided 
into 2 groups: 44 patients with high hepaticocholedoch block and 80 people with 
low choledoch block.  

Results. The accumulated experience of the obstructive jaundice patients man-
agement allowed to develop and implement a diagnostic and treatment algorithm us-
ing minimally invasive methods of the biliary decompression system: endoscopic 
and percutaneous.  

Conclusions. The suggested diagnostic and treatment algorithm will significantly 
reduce the mortality of patients with obstructive jaundice from 15-30 % to 2.4 %. 
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Key words: obstructive jaundice, miniinvasive endoscopic and percutaneous 
transhepatic interventions, biliary system. 

Введение 

Среди хирургических заболеваний печени и внепеченочных желчных 
путей наиболее тяжелыми являются те, которые сопровождаются стойкой не-
проходимостью магистральных желчных протоков с последующим развитием 
механической желтухи (МЖ). Ежегодно количество больных МЖ различной 
этиологии увеличивается в РФ на 800 тыс. человек [1]. Причинами данной 
проблемы в 30–70 % является желчнокаменная болезнь (ЖКБ), а в 15–30 % – 
онкопатология [2–4]. Оперативные вмешательства, выполненные таким боль-
ным на высоте МЖ, сопровождаются большим числом осложнений, а леталь-
ность достигает 15–30 %, что в несколько раз выше, чем в тех случаях, когда 
МЖ удается ликвидировать до операции [3, 5, 6].  

В последнее время для декомпрессии желчных путей используют раз-
личные миниинвазивные эндоскопические или чрескожные чреспеченочные 
вмешательства, выполняемые под рентгенологическим и (или) ультразвуко-
вым контролем [7–9]. В свою очередь, существовавшие ранее алгоритмы хи-
рургического лечения больных МЖ не полностью отражают весь спектр воз-
можных современных лечебных и диагностических действий. 

Целью данной работы явились разработка и внедрение в клиническую 
практику лечебно-диагностического алгоритма для больных МЖ с примене-
нием современных миниинвазивных технологий. 

1. Материал и методы 

В период с 2010 по 2013 г. в Пензенской областной больнице  
им. Н. Н. Бурденко проходили обследование и лечение 124 пациента с син-
дромом механической желтухи различного генеза. Мужчин было 47 человек, 
женщин – 77. Возраст больных варьировал от 31 до 87 лет. Преобладали па-
циенты пожилого и старческого возраста (75,8 %). У 71,8 % больных имелись 
сопутствующие заболевания (сердечно-сосудистые, сахарный диабет, брон-
хиальная астма, язвенная болезнь и др.). 

Для диагностики и лечения всех пациентов использовали разработан-
ный алгоритм с применением современных миниинвазивных вмешательств, 
который включал в себя: клинико-лабораторную диагностику (общеклиниче-
ское обследование, исследование биохимического состава крови и др.), ин-
струментальную диагностику (УЗИ органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, фиброгастродуоденоскопию, спиральную компьютерную томографию, 
магнитно-резонансную томографию). Первым этапом хирургического лече-
ния была адекватная декомпрессия билиарного тракта посредством миниин-
вазивных технологий (антеградные и ретроградные методы); вторым этапом 
выполняли паллиативную либо радикальную хирургическую операцию. По-
сле первого этапа пациентов выписывали под наблюдение хирурга по месту 
жительства с рекомендациями: соблюдение диеты, уход за дренажем (при его 
наличии), прием необходимых медикаментов и повторная явка через два-три 
месяца с целью решения вопроса о дальнейшем хирургическом вмешатель-
стве (второй этап). 
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В зависимости от выявленного уровня блока больные были разделены 
на две группы. В первую группу вошли 44 пациента с высоким блоком гепа-
тикохоледоха, во вторую – 80 человек с низким блоком холедоха. Низким 
блоком холедоха считали любое препятствие току желчи, находящееся на 
протяжении 1,5 см от большого сосочка двенадцатиперстной кишки по 
направлению к месту впадения пузырного протока; любое препятствие ука-
занного выше места – высоким блоком гепатикохоледоха. 

2. Результаты и обсуждения 

Результаты проведенных исследований позволили оптимизировать тра-
диционную схему диагностики и лечения пациентов с МЖ путем разработки 
алгоритма с применением современных миниинвазивных вмешательств, схе-
ма которого представлена на рис. 1. 

Первым этапом диагностического поиска явилось выявление жалоб, 
анамнеза заболевания, физикальное обследование и составление клинической 
картины заболевания с формированием предварительного диагноза механи-
ческой желтухи. Стандартным диагностическим методом стало ультразвуко-
вое исследование гепатопанкреатодуоденальной зоны, в ходе которого было 
выявлено расширение холедоха (от 8 до 18 мм) у 100 % пациентов, расшире-
ние внутрипеченочных желчных протоков (от 3 до 8 мм) – у 109 (87,9 %) 
больных, наличие конкремента(ов) в желчном пузыре и (или) желчных про-
токах – у 68 (54,8 %) больных, образований печени – у 12 (9,7 %) пациентов, 
образований поджелудочной железы – у 10 (8,1 %) пациентов. С целью уточ-
нения причины и уровня блока 88 (71 %) пациентам выполнили спиральную 
компьютерную томографию или магнитно-резонансную томографию. Выше-
указанные инструментальные методы исследования в совокупности с полу-
ченными данными клинико-лабораторного обследования позволили опреде-
лить характер механической желтухи и уровень блока (высокий или низкий).  

При разработке алгоритма исходили из того, что МЖ должна быть лик-
видирована как можно раньше в связи с опасностью развития холангита и пе-
ченочной недостаточности. При этом процесс диагностики причины МЖ не 
должен отодвигать по срокам начало ее лечения, которое на первом этапе за-
ключается в адекватной декомпрессии желчевыводящих путей посредством 
миниинвазивных вмешательств. 

Таким образом, 41 (33,1 %) человеку первой группы выполнили 
чрескожную чреспеченочную холангиостомию (ЧЧХС) под контролем УЗИ с 
последующей внутрипротоковой биопсией с помощью устройства, разрабо-
танного сотрудниками кафедры хирургии Медицинского института Пензен-
ского государственного университета [10]. Остальным пациентам этой груп-
пы (2,4 %), ввиду необходимых условий для проведения миниинвазивных 
вмешательств, выполнили холецистостомию. Осложнения, возникшие на 
первом этапе лечения, были отмечены у семи человек: гемобилия (2), мигра-
ция дренажа (3), закупорка дренажного катетера (2), желчеистечение в 
брюшную полость с развитием желчного перитонита (1). Гемобилии разви-
лись в ближайшем послеоперационном периоде; устранение такого осложне-
ния складывалось из замены установленного дренажа на дренаж большего 
диаметра в сочетании с гемостатической терапией.  



№ 1 (29), 2014                                       Медицинские науки. Клиническая медицина 

Medical sciences. Clinical medicine 65

Р
ис

. 1
. Л

еч
еб
но

-д
иа
гн
ос
ти
че
ск
ий

 а
лг
ор
ит
м

 д
ля

 б
ол
ьн
ы
х 
м
ех
ан
ич
ес
ко
й 
ж
ел
ту
хо
й 
ра
зл
ич
но
й 
эт
ио
ло
ги
и:

 Ж
К
Б

 –
 ж
ел
чн
ок
ам
ен
на
я 

 
бо
ле
зн
ь;

 Ч
Ч
Х
С

 –
 ч
ре
ск
ож

на
я 
чр
ес
пе
че
но
чн
ая

 х
ол
ан
ги
ос
то
м
ия

; Э
П
С
Т

 –
 э
нд
ос
ко
пи
че
ск
ая

 п
ап
ил
ло
сф
ин
кт
ер
от
ом

ия
;  

Л
Х
Э

 –
 л
ап
ар
ос
ко
пи
че
ск
ая

 х
ол
ец
ис
тэ
кт
ом

ия
; С

К
Т

 –
 с
пи
ра
ль
на
я 
ко
м
пь
ю
те
рн
ая

 т
ом

ог
ра
ф
ия

; М
Р
Т

 –
 м
аг
ни
тн
о-
ре
зо
на
нс
на
я 

 
то
м
ог
ра
ф
ия

; Э
Р
Х
П
Г

 –
 э
нд
ос
ко
пи
че
ск
ая

 р
ет
ро
гр
ад
на
я 
хо
ла
нг
ио
па
нк
ре
ат
ог
ра
ф
ия

 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 66

В одном случае миграция дренажа привела к желчеистечению в брюш-
ную полость с последующим развитием перитонита (в данном случае выпол-
нили открытую операцию с целью устранения источника перитонита, нало-
жения холедохостомии, санации и дренирования брюшной полости); в дру-
гом случае миграции дренажа не привели к развитию каких-либо осложне-
ний, в связи с чем была выполнена повторная установка дренажа в сформи-
ровавшийся канал. Восстановление проходимости закупоренного дренажа 
добились путем его промывания. На второй-третий день всем больным дан-
ной группы выполняли холангиографию, что в совокупности с имеющимися 
ранее данными позволило выявить у 40,9 % опухоли с поражением внутрипе-
ченочных желчных протоков и (или) гепатикохоледоха, у 59,1 % – доброка-
чественную высокую (или протяженную) стриктуру холедоха с признаками 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) и без нее. Полученные результаты опреде-
ляли дальнейшую тактику хирургического лечения больных. На втором этапе 
хирургического лечения стентирование выполнили восьми пациентам с опу-
холями внутрипеченочных протоков и (или) гепатикохоледоха, постоянное 
наружно-внутреннее дренирование – в девяти случаях. Больным с доброкаче-
ственной высокой (или протяженной) стриктурой и с признаками ЖКБ (n = 
18) выполнили холецистэктомию и гепатикоеюноанастомоз, больным с той 
же патологией, но без признаков ЖКБ (n = 8) – холецистоеюноанастомоз. По-
слеоперационная летальность составила 2,3 % (один пациент). 

У 47 (58,75 %) пациентов второй группы на момент проведения эндо-
скопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) уже был 
установлен диагноз (стриктура холедоха протяженностью до 1,5 см, конкре-
мент до 1,0 см), и данный метод в основном применяли как лечебное мини-
инвазивное вмешательство, цель которого заключалась в эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстракцией. В девяти (11,25 %) слу-
чаях выполнить данную методику с положительным результатом не удалось, 
что объяснялось невозможностью канюляции устья большого сосочка двена-
дцатиперстной кишки, наличием парапапиллярного дивертикула и выражен-
ной деформацией просвета двенадцатиперстной кишки. В лечении этих паци-
ентов применяли ЧЧХС под контролем УЗИ. 

После выполнения ЭРХПГ у 23 (28,75 %) пациентов второй группы вы-
явлена стриктура терминального отдела холедоха протяженностью более  
1,5 см, что явилось показанием к выполнению ЧЧХС под контролем УЗИ. 

Ввиду наличия противопоказаний к ЭРХПГ и отказа больного от ма-
нипуляции, десяти пациентам второй группы предварительную декомпрес-
сию билиарного тракта осуществляли посредством ЧЧХС под контролем 
УЗИ. 

После антеградных методик дренирования желчевыводящих путей 
осложнения возникли в шести наблюдениях: гемобилия (2), холангит (1), за-
купорка дренажного катетера (2), кровотечение в брюшную полость (1). Ге-
мобилии и холангит купировали консервативно (гемостатическая и, соответ-
ственно, антибактериальная терапия). В одном случае больному с закупоркой 
дренажного катетера потребовалась его замена, в другом – восстановление 
проходимости закупоренного дренажа добились путем его промывания.  
При кровотечении в брюшную полость была выполнена экстренная операция 



№ 1 (29), 2014                                       Медицинские науки. Клиническая медицина 

Medical sciences. Clinical medicine 67

(лапаротомия, ушивание раны печени, дренирование брюшной полости).  
После ретроградных методик осложнения развились у шести больных: крово-
течение из рассеченной стенки папиллы и дистального отдела холедоха (2), 
острый панкреатит (2), холангит (2). Все осложнения купировали консерва-
тивно.  

Всем больным (38 человек), у которых наблюдался положительный ре-
зультат после ЭРХПГ с ЭПСТ, в дальнейшем выполняли плановую лапаро-
скопическую холецистэктомию (второй этап). Остальным пациентам второй 
группы после ЧЧХС с целью уточнения диагноза выполняли холангиогра-
фию, в ходе которой были выявлены доброкачественная стриктура холедоха 
с признаками ЖКБ (20 человек), доброкачественная стриктура холедоха без 
признаков ЖКБ (12 человек), опухоль билиопанкреатодуоденальной зоны  
(10 человек). Второй этап хирургического лечения этих больных включал в 
себя: холецистэктомию, холедохолитотомию, холедоходуоденостомию – 
при доброкачественной стриктуре холедоха с признаками ЖКБ; билиодиге-
стивный анастомоз или стентирование – при доброкачественной стриктуре 
холедоха без признаков ЖКБ или при опухоли билиопанкреатодуоденаль-
ной зоны. Радикальная операция (панкреатодуоденальная резекция) выпол-
нена четырем больным с опухолью билиопанкреатодуоденальной зоны.  
Послеоперационная летальность во второй группе составила 2,5 % (два па-
циента). 

Таким образом, общая послеоперационная летальность у больных МЖ 
различной этиологии составила 2,4 %. 

Заключение 

Предложенный лечебно-диагностический алгоритм позволил суще-
ственно снизить летальность больных с МЖ по сравнению с данными, приво-
димыми в литературе [3, 5], с 15–30 до 2,4 %. 
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УДК 616.12-008.331.1 
В. Э. Олейников, А. В. Кулюцин, М. В. Лукьянова 

АСПЕКТЫ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ  
И ДОСТУПНЫЕ СПОСОБЫ РЕГИСТРАЦИИ  
ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 
Аннотация. ЧСС является самым изученным показателем хронотропной 

деятельности сердца. Доказанную прогностическую значимость в развитии 
сердечно-сосудистых заболеваний имеет тахикардия синусового происхожде-
ния. Физиологическая регуляция частоты сердечного ритма осуществляется на 
нескольких уровнях: нейрогенном, автономном, метаболическом, гумораль-
ном и зависит от ряда экзогенных факторов. Наиболее доступным способом 
оценки частоты ритма являлось определение ЧСС покоя, или офисных значе-
ний ЧСС. К современным методам регистрации ЧСС относят: изучение реак-
ции ЧСС методами нагрузочного тестирования, определение собственной ча-
стоты сердечного ритма, электрофизиологическое исследование функции СУ, 
оценка ЧСС при холтеровском мониторировании ЭКГ с изучением вариабель-
ности сердечного ритма. Показатели офисной ЧСС и вариабельности ритма 
сердца имеют ограниченное значение для детализированного анализа симпа-
тического тонуса. Суточное мониторирование ЭКГ расширяет арсенал объек-
тивных способов оценки хронотропной функции сердца. 

Ключевые слова: ЧСС, прогностический фактор, регуляция частоты сер-
дечного ритма, методы оценки ЧСС. 
 

V. E. Oleynikov, A. V. Kulyutsin, M. V. Luk'yanova 

ASPECTS OF PHYSIOLOGICAL REGULATION  
AND REALIZABLE METHODS OF REGISTRATION  

OF HEART RATE 
 

Abstract. Heart rate is the most studied indicator of chronotropic activity of 
heart. Tachycardia of sinus origin has the well-demonstrated predictive importance 
in development of cardiovascular diseases. Physiological regulation of the frequen-
cy of heart rate is implemented at several levels: neurogenic, autonomous, metabol-
ic, humoral and depends on a number of exogenous factors. The most affordable 
way to estimate the frequency of the rhythm was to measure heart rate at rest and 
heart rate in office. Modern methods of recording heart rate include: the study of 
heart rate response by the methods of load testing, determination of the natural fre-
quency of heart rate, electrophysiological study of the sinus function by Holter ECG 
study of heart rate variability. Values of office heart rate and heart rhythm variabil-
ity are of limited significance for the detailed analysis of the sympathetic tone. The 
24 hour ECG monitoring expands the arsenal of unbiased means for evaluation of 
the heart chronotropic function. 

Key words: heart rate, prognostic factors, regulation of heart rate, heart rate es-
timation methods. 
 

Частота сердечных сокращений (ЧСС) всегда привлекала внимание 
ученых и клиницистов как наиболее доступный показатель оценки работы 
сердца. Доступная на сегодняшний день информация о клиническом значе-
нии ЧСС привела к качественному пересмотру роли данного показателя в па-
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тофизиологии сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и свидетельствует о 
том, что работа сердца с повышенной частотой определяет негативный про-
гноз не только у кардиологических пациентов, но и в общей популяции [1–4].  

Физиологическая регуляция хронотропной функции сердца 

В норме ритмичные сокращения сердца обусловлены электрической 
активностью клеток синоатриального узла (СУ). СУ – не единственный уча-
сток сердца, обладающий автоматией, однако он возбуждается с наивысшей 
частотой, спонтанно и циклически и в физиологических условиях является 
водителем ритма первого порядка. 

Анатомически СУ представляет собой кластер специализированных 
клеток, расположенный в верхней части заднебоковой стенки правого пред-
сердия у места впадения верхней полой вены и состоящий из Р-клеток, обла-
дающих автоматизмом, Т-клеток промежуточного слоя и Н-клеток сократи-
тельного миокарда предсердий [5]. Частота генерации импульсов в СУ зави-
сит от скорости деполяризации клеточной мембраны и определяется продол-
жительностью и скоростью нарастания спонтанной деполяризации, макси-
мальным отрицательным диастолическим потенциалом и величиной порого-
вого потенциала. 

В отсутствии любых вегетативных влияний сокращения сердца проис-
ходят с автономной частотой (истинный ритм сердца) около 100 уд./мин у 
здорового человека [6]. Очевидно, что для модуляции ЧСС в соответствии с 
энергетическими потребностями организма СУ находится под постоянным 
влиянием целого ряда факторов.  

Достаточно хорошо физиологами изучена нейрогенная регуляция сер-
дечного ритма. Афферентное звено вегетативной нервной системы (ВНС) 
представлено волокнами блуждающего нерва, рецепторы которых реагируют 
на растяжение (α- и β-рецепторы) и расположены в предсердиях, каротидном 
синусе, стенках дуги аорты, полых и легочных вен. Так, увеличение давления 
в правом предсердии приводит к приросту ЧСС более чем на 75 % [7]. Кроме 
барорецепторов, терминали афферентных волокон представлены хеморецеп-
торами, расположенными в аортальных и синокаротидных тельцах и реаги-
рующими на изменение газового состава и рН крови. Рефлексы с них замы-
каются на сосудодвигательном и дыхательном центрах продолговатого  
мозга [5], поэтому стимуляция артериальных хеморецепторов вызывает ги-
первентиляцию легких, брадикардию и вазоконстрикцию (рефлекс Геринга – 
Брейера) [9].  

Центральные нейроны ВНС образуют сосудодвигательный центр. Его 
латеральная часть посылает импульсы, возбуждающие симпатические нервы 
сердца, вызывая увеличение ЧСС и сократимости, медиальная часть – сигна-
лы к дорзальным двигательным ядрам nn.vagi, оказывая на сердце тормозное 
влияние [8].  

Эфферентное звено образовано симпатическими и парасимпатическими 
нервами. Рецепторы nn.vagi распределяются преимущественно в области СА- 
и АВ-соединений. В результате эфферентной импульсации из окончаний 
симпатических нейронов сердца высвобождается норадреналин (НА). Нейро-
нальный транспорт НА по аксонам происходит непрерывно, в нервных тер-
миналях и варикозах медиатор находится в аксоплазматических пузырьках, 
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содержимое которых опорожняется в синаптическую щель при прохождении 
электрического импульса по мембране аксона [9]. Соединяясь с β1-
адренорецептором, посредством стимуляции G-белка он активирует мем-
бранную аденилатциклазу, ускоряет внутриклеточный синтез цАМФ и спо-
собствует повышению внутриклеточной концентрации кальция [10–12]. Пе-
ренос ионов по каналам L- и Т-типов ведет к деполяризации мембран кар-
диомиоцитов. В итоге мембранный потенциал Р-клеток быстрее достигает по-
роговой величины, и СУ начинает генерировать импульсы с большей частотой. 
После прекращения стимуляции симпатических волокон хронотропный эффект 
исчезает, и ритм также медленно возвращается к исходному уровню [13]. 

Парасимпатическая иннервация осуществляется эфферентными нерв-
ными волокнами, идущими к сердцу в составе блуждающих нервов. Воздей-
ствие блуждающего нерва на СУ зависит от силы раздражения: слабая и 
средней силы стимуляция уменьшает ЧСС наполовину, а очень слабая вызы-
вает «парадоксальный эффект» – учащение ритма [14].  

При стимуляции парасимпатических сердечных рецепторов из оконча-
ний блуждающего нерва выделяется ацетилхолин (АХ), имеющий сродство к 
М-холинорецепторам. Скорость освобождения АХ в синаптическую щель за-
висит от частоты импульсов, а постоянный уровень ЧСС достигается уже че-
рез несколько сердечных циклов.  

Между отделами ВНС имеются сложные взаимодействия, обусловлен-
ные близостью расположения в миокарде постганглионарных окончаний 
симпатической нервной системы (СН) и парасимпатической нервной системы 
(ПСН). Наиболее значимый вид взаимодействия – акцентированный антаго-
низм, реализующийся на пре- и постсинаптических уровнях [15]. Суть его – в 
прямо пропорциональной зависимости ингибирующего парасимпатического 
эффекта и симпатической активности в периферических синапсах. Следует 
упомянуть не менее известный тип взаимодействия по принципу «функцио-
нальной синергии»: для достижения оптимального адаптационного эффекта 
одновременно наблюдается снижение активности в одном отделе ВНС и воз-
растание в другом [14]. К примеру, возбуждение барорецепторов при повы-
шении АД приводит к снижению частоты и силы сердечных сокращений.  

Внутрисердечная регуляция сердца осуществляется в первую очередь 
за счет деятельности метасимпатической нервной системы (МНС), нейроны 
которой располагаются в многочисленных интрамуральных ганглиях сердца.  
В ответ на раздражение рецепторов в сердце МНС рефлекторно регулирует 
силу и скорость сокращения и расслабления миокарда, ЧСС, скорость атрио-
вентрикулярного (АВ) проведения и другие параметры сердечной деятельно-
сти [16–19]. Не менее важны и внутриклеточные механизмы, действующие по 
закону Франка – Старлинга [20].  

Рядом авторов подчеркивается роль артерии синусового узла в регуля-
ции ритмической деятельности сердца. Артерия СУ является прямым про-
должением правой предсердной ветви, отходящей от правой венечной арте-
рии либо от огибающей ветви левой венечной артерии. Непропорционально 
большой калибр сосуда по отношению к размерам кровоснабжаемой области, 
по мнению James, важен при поддержании уровня активности СУ [21]. Суже-
ние артерии СУ приводит к повышению напряжения пейсмекерных клеток, 
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структурно связанных с артериальной стенкой посредством коллагеновых 
волокон, и вызывает повышение ЧСС.  

Не менее изучена и гуморальная регуляция ритмической деятельности 
сердца. В большей мере воздействие на сердце оказывают гормоны щитовид-
ной железы, которые регулируют изоферментный состав миозина в кардио-
миоцитах желудочков. Этот механизм объясняет увеличение сердечного вы-
броса (СВ), ЧСС и АД при гипертиреозе не только влиянием тиреоидных 
гормонов на метаболизм с изменением периферической циркуляции, но и его 
прямым хронотропным действием на миокард [22].  

Катехоламины, поступающие в системный кровоток из мозгового ве-
щества надпочечников и постсинаптических адренергических ганглиев, при 
связывании с β1-адренорецепторами способствуют увеличению ЧСС и сокра-
тимости и возрастанию СВ в условиях устранения вагусного влияния, отме-
чена прямая зависимость между степенью повышения ЧСС и концентрацией 
адреналина в области СУ [23]. Влияние рилизинг-факторов передней доли 
гипофиза на миокард косвенное, определяется в основном действием гормо-
нов органов-мишеней и часто опосредовано взаимодействием с катехолами-
нами и тиреоидными гормонами [24–26]. Так, глюкокортикостероиды (ГКС) 
потенцируют влияние НА на сократимость миокарда, увеличивая его концен-
трацию в области адренорецепторов предсердий за счет соединения с белка-
ми [27]. 

Результаты многочисленных исследований подтверждают зависимость 
как офисной, так и среднесуточной ЧСС по результатам холтеровского мони-
торирования (ХМ) от возраста и пола пациентов [28]. ЧСС несколько выше у 
женщин как в период бодрствования, так и во сне [29, 30]. Чрезмерная физи-
ческая и эмоциональная нагрузка, повышение температуры тела, алкогольная, 
никотиновая или лекарственная интоксикация способны привести к значи-
тельному увеличению ЧСС. Описана тахикардия при дыхательной гипоксе-
мии, анемии, ацидозе и гипогликемии. 

В настоящее время хронотропную функцию сердца принято оценивать 
по следующим направлениям [31, 32]:  

– регистрация офисной ЧСС (подсчет ЧСС в состоянии покоя); 
– изучение модуляции ЧСС методами нагрузочного тестирования; 
– определение собственной частоты сердечного ритма; 
– электрофизиологическое исследование функции СУ; 
– изучение ЧСС при длительном мониторировании ЭКГ с оценкой ва-

риабельности сердечного ритма. 
Основное внимание практических врачей и большинства научных ис-

следований сконцентрировано на определении офисной ЧСС, определяемой в 
условиях физического и эмоционального покоя по пульсу либо с помощью 
записи стандартной ЭКГ. Это объяснимо простотой определения данного по-
казателя и достаточно высокой клинической значимостью. На протяжении 
последних лет опубликованы результаты более двух десятков исследований, 
посвященных оценке ЧСС покоя [33].  

Исследование ЧСС при проведении нагрузочных тестов в кардиологии 
несет значимую клиническую информацию, поскольку позволяет проводить 
скрининг на наличие ССЗ, исследовать адаптационные реакции, оценивать 
функциональные возможности пациентов с заболеваниями сердца, проводить 
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диагностику ИБС, контролировать эффективность антиангинальной и анти-
аритмической терапии.  

В силу того, что ЧСС находится в линейной зависимости от мощности 
физической нагрузки и прямо пропорциональна потреблению кислорода, 
данный показатель, в отличие от метаболических эквивалентов, при проведе-
нии нагрузочных проб является наиболее простым и информативным. Спо-
собность к увеличению ЧСС при нагрузке варьирует в зависимости от пола, 
возраста, массы тела и степени физической подготовленности пациента.  
О максимальной мощности нагрузки судят при достижении максимальной 
(220 минус возраст) или субмаксимальной ЧСС (75–90 % от расчетной мак-
симальной величины) [34, 35]. Адекватная хронотропная реакция на нагрузку – 
быстрое увеличение частоты ритма, сохранение ее стабильной во время 
нагрузки и медленное снижение в восстановительном периоде.  

Собственная частота сердечного ритма (СЧСР) определяется как часто-
та спонтанной деполяризации СУ вне зависимости от влияний ВНС. Макси-
мальная ЧСС, регистрируемая при полной вегетативной блокаде после инъ-
екции атропина, считается истинным ритмом СУ или наблюдаемой СЧСР. 
Должные значения СЧСС определяют по уравнению линейной регрессии, в 
котором теоретическая СЧСР (СЧСРт) связана с возрастом: СЧСРт = 118,1 – 
(0,57 × возраст). Определение СЧСР имеет большое клиническое значение, 
так как теоретически зависит только от собственных электрофизиологиче-
ских характеристик автоматизма СУ [36, 37]. 

Электрофизиологическое исследование (ЭФИ) сердца введено в прак-
тику более 30 лет назад и стало одним из основных способов оценки функции 
СУ. Суть метода состоит в угнетении деятельности СУ при высокочастотной 
эндокардиальной или чреспищеводной стимуляции специализированными 
электродами. О функциональной способности СУ судят по времени, которое 
необходимо пейсмекеру, чтобы возобновить генерацию импульсов после 
прекращения эффективной стимуляции. Однако для оценки тахисистолии си-
нусового происхождения, в отличие от пароксизмальных форм, ЭФИ облада-
ет минимальной диагностической ценностью [38]. 

Очевидно, что в условиях повседневной активности пациента вышепе-
речисленные способы регистрации ЧСС не могут достаточно полно характе-
ризовать физиологические колебания сердечного ритма. С целью телеметри-
ческой передачи и анализа электрических сигналов сердца используется со-
зданная еще в 50-е годы Норманом Холтером система амбулаторного мони-
торирования ЭКГ. В системах холтеровского мониторирования разных про-
изводителей в рамках анализа частотных характеристик ритма реализованы 
показатели минимальной, средней, максимальной частоты, средние значения 
ЧСС за время бодрствования и сна, а также отдельные показатели, характери-
зующие изменчивость хронотропной функции сердца в циркадных периодах. 
К ним относятся циркадный индекс (ЦИ) и расчет разницы между ночными и 
дневными усредненными интервалами. ЦИ является показателем устойчиво-
сти структуры суточного ритма, это высокоинформативная биологическая 
константа, нормальные значения которой (в диапазоне от 1,24 до 1,44) не 
подвержены гендерным и возрастным влияниям. ЦИ вычисляется как отно-
шение средней дневной к средней ночной ЧСС [39, 40]. Ригидность ЦИ ха-
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рактерна для заболеваний, протекающих с вегетативной денервацией сердца, 
и ассоциировано с высоким риском внезапной смерти. Увеличение ЦИ встре-
чается при ваготонии и повышенной чувствительности к симпатическим вли-
яниям. Длительная регистрация ритма с последующим статистическим ана-
лизом несет в себе принципиально новую информацию о хронотропной 
функции сердца, которая может иметь важное клиническое и прогностиче-
ское значение.  

Отдельным направлением в изучении хронотропной функции СУ явля-
ется оценка вариабельности ритма сердца (ВРС). ВРС представляет собой из-
менение длительности интервалов RR во времени или их колебания относи-
тельно среднего значения при наличии синусового ритма и отражает степень 
выраженности синусовой аритмии [41]. Метод основан на детекции желудоч-
ковых сокращений на ЭКГ, измерении интервалов RR с дальнейшим матема-
тическим анализом полученных значений. ВРС характеризует степень 
напряжения регуляторных механизмов системы кровообращения в ответ на 
любое стрессорное воздействие, реализующееся активацией системы гипофиз – 
надпочечники и симпатоадреналовой системы (САС) [42].Существуют два 
методических подхода к изучению колебаний ЧСС: оценка ВРС по кратко-
срочным 5–10-минутным отрезкам ЭКГ в стандартных условиях и при долго-
временной суточной записи ЭКГ. Степень изменчивости ритма характеризу-
ется временным анализом, основанным на статистической оценке колебаний 
длительности последовательных интервалов RR синусового происхождения с 
вычислением специально разработанных коэффициентов [42, 43]. Согласно 
классической интерпретации, увеличение параметров временного анализа 
ВРС связано с усилением парасимпатических влияний, а снижение – с акти-
вацией симпатического тонуса [44, 45].  

Информацию о физиологической регуляции ВРС несет метод спек-
трального анализа изменчивости ЧСС. Он основан на построении кардиотахо-
грамм, изменяющихся в зависимости от значений интервалов RR и дальнейшей 
обработки этих колебаний с помощью анализа Фурье, который позволяет полу-
чить мощность спектра колебаний с указанием диапазонов частот [41].  

Влияние частоты ритма на величину показателей ВРС хорошо известно 
[46], в связи с этим предложен способ коррекции значений вариабельности на 
частоту ритма с использованием нормированных статистических индексов, 
что делает более точной их индивидуальную оценку [47]. 

Для сравнения суточных параметров ВРС при оценке динамики состоя-
ния пациента в ходе лечения разработан новый метод анализа суточной ВРС 
на длительных интервалах времени, базирующийся на оценке зависимости 
синусовой аритмии от величины средней ЧСС [48]. Ритмограмму разбивают 
на короткие участки по 33 интервала RR, для каждого определяют среднее 
значение RR и рассчитывают средневзвешенную вариацию ритмограммы 
(СВВР).  
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О. В. Савина, Л. Ф. Бурмистрова, Ф. К. Рахматуллов,  

А. М. Бибарсова, О. Н. Сисина, Т. М. Шибаева 

ГИПОТЕНЗИВНАЯ И НЕФРОПРОТЕКТИВНАЯ  
ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНАЦИИ КОРДИНОРМА  

И ВАЛЗА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
 

Аннотация.  
Цель исследования: оценить гипотензивную и нефропротективную эффек-

тивность, а также переносимость комбинированной терапии β-адреноблокато-
рами и блокаторами рецепторов ангиотензина II у больных АГ.  

Методы исследования. В работе использованы суточное мониторирование 
АД (СМАД), допплер-эхокардиография. Расчет скорости клубочковой филь-
трации производился по формуле Кокрофта – Гоулта, микроальбуминурия 
оценивалась по тест-полоскам.  

Результаты. Выявлено, что комбинация кординорма и валза позволяет до-
стичь целевых уровней артериального давления (АД) в 86 % случаев, улучша-
ет суточный профиль АД и адекватно уменьшает индекс массы миокарда ле-
вого желудочка, также показан выраженный нефропротективный эффект те-
рапии. Установлено, что комбинация кординорма и валза способствовала зна-
чительному снижению частоты побочных действий каждого компонента за 
счет уменьшения их доз.  

Выводы. Комбинация кординорма и валза обладает высокой гипотензивной 
и нефропротективной эффективностью, а также хорошей переносимостью, что 
позволяет рекомендовать ее для лечения больных АГ. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, кординорм, валз, нефропро-
текция, микроальбуминурия.  
 

O. V. Savina, L. F. Burmistrova, F. K. Rakhmatullov,  
A. M. Bibarsova, O. N. Sisina, T. M. Shibaeva 

HYPOTENSIVE AND NEPHROPROTECTIVE EFFICIENCY  
OF THE COMBINATION OF CORDINOM AND VALZ  

IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
 

Abstract.  
Background. The study is to evaluate the antihypertensive and nephroprotective 

effects and tolerability of combined therapy with β-adrenergic antagonists and with 
antagonists of angiotensine II receptors in patients with hypertension.  

Materials and methods. In the study the authors used Daily Ambulatory Moni-
toring of Blood Pressure (DAMBP), Doppler ultrasound scanning of heart; glomeru-
lar filtration rate was calculated through Cockroft-Goult’s equation, microalbuminu-
ria was evaluated by test strips.  

Results. It was revealed that the combination of Cordinorm and Valz allows 
achieving target levels of blood pressure (BP) at 86 % of cases, improves the daily 
profile of BP and adequately reduces the index of weight of the myocardium of the 
left ventricle. The results also show a pronounced nephroprotective effect of treat-
ment. The combination of Cordinorm and Valz contributed to a significant reduction 
in side effect frequency of each component by reducing the doses thereof.  
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Conclusions. The combination of Cordinorm and Valz has high antihypertensive 
and nephroprotective performance and good tolerability, thus, giving ground to rec-
ommend the said combination for treatment of patients with hypertension. 

Key words: arterial hypertension, Cordinorm, Valz, renoprotection, microalbumi-
nuria. 

Введение 

Проблема адекватного лечения больных АГ остается актуальной в те-
чение длительного времени. В последние годы внимание при разработке оп-
тимальных подходов к лечению АГ сосредоточено на снижении АД до целе-
вого уровня и уменьшении риска развития осложнений [1]. Для достижения 
данной цели современная тактика антигипертензивной терапии предполагает 
применение комбинаций различных классов антигипертензивных препаратов. 
При обсуждении вопроса об органопротективном эффекте антигипертензив-
ной терапии в основном уделяется внимание поражению сердца в виде диа-
столической дисфункции и гипертрофии миокарда левого желудочка. Спо-
собность препаратов оказывать нефропротективное действие рассматривается 
гораздо реже в связи с меньшим вкладом хронической почечной недостаточ-
ности в структуру смертности больных АГ. К сожалению, развитие нефроан-
гиосклероза у больных АГ, независимо от наличия или отсутствия других 
факторов риска и сопутствующих заболеваний, приводит к прогрессирующе-
му снижению функции почек вплоть до терминальной хронической почечной 
недостаточности. 

Для оценки функционального состояния почек в клинической практике 
чаще всего применяется определение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ). В настоящее время для выявления нефропатии используется опреде-
ление альбумина в моче. Экскреция альбумина от 20 до 300 мг/сут расцени-
вается как микроальбуминурия (МАУ). Известно, что блокаторы рецепторов 
ангиотензина II уменьшают выделение альбумина с мочой и улучшают СКФ, 
β-адреноблокаторы уменьшают общее периферическое сопротивление, тор-
мозят секрецию ренина почками и тем самым тоже оказывают нефропротек-
тивный эффект. При этом практически не встречается работ, посвященных 
гипотензивному и нефропротективному эффектам у больных АГ [1–6]. 

Цель нашего исследования – оценить гипотензивную и нефропротек-
тивную эффективности, а также переносимость комбинированной терапии  
β-адреноблокаторами и блокаторами рецепторов ангиотензина II у больных АГ. 

Материал и методы 

Исследование проводилось на базе ГБУЗ «Городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи им. Г. А. Захарьина» в отделении 
нефрологии. В открытое клиническое исследование после скринингового ис-
следования и получения письменного согласия пациента на участие в иссле-
довании было включено 46 больных (27 мужчин и 19 женщин) с эссенциаль-
ной АГ II–III стадии и II–III степени (по классификации ВНОК, 2009) в воз-
расте от 40 до 65 лет (средний возраст 53,6  ± 2,2 года). Из них у 35 (76,1 %) 
больных диагностировалась МАУ, у 12 больных (26,1 %) – снижение СКФ. 
Кроме того, у девяти (19,6 %) больных выявлен сахарный диабет 2-го типа 
(компенсированное течение), у 15 (32,6 %) – избыточная масса тела или ожи-
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рение, у девяти (19,6 %) – дислипидемия, и у 31 (67,4 %) – гипертрофия лево-
го желудочка (ГЛЖ). 

Критериями исключения из исследования явились перенесенный ин-
фаркт миокарда и (или) мозговой инсульт; хроническая сердечная недоста-
точность выше IIА стадии и II функционального класса (по классификации 
Общества специалистов по сердечной недостаточности (ОССН), 2003); бере-
менность. 

Все больные получали комбинированную терапию кординормом («Ак-
тавис», Исландия) и валзом («Актавис», Исландия). На первой стадии иссле-
дования в течение пяти суток больные не получали препараты, влияющие на 
уровень АД (период «вымывания»). Затем на второй стадии больные были 
рандомизированы в две группы и в течение двух недель получали монотера-
пию кординормом в дозе 10 мг/сут (20 больных) и валзом 160 мг/сут  
(26 больных). Группы были сопоставимы по полу, возрасту, давности АГ, ти-
пам суточного профиля АД, морфофункциональным характеристикам сердца 
и уровню МАУ и СКФ. Препараты назначали с интервалом 12 ч. При моно-
терапии у всех больных АД было выше 150/95 мм рт.ст. 

После монотерапии перекрестным методом к лечению добавляли вто-
рой препарат, т.е. проводили комбинированную терапию валзом и кординор-
мом (третья стадия исследования). С учетом переносимости и эффективности 
лечения титровали дозу препаратов. В результате у 12 (25,6 %) больных была 
использована лечебная схема кординорм (5 мг/сут) + валз (160 мг/сут в два 
приема); у 26 (58,1 %) больных кординорм (10 мг/сут в два приема) + валз  
(80 мг/сут); у восьми (16,3 %) больных кординорм (5 мг/сут) + валз  
(80 мг/сут). Общая продолжительность комбинированной терапии составила 
24 недели, обследование осуществлялось на второй и 24-й неделях лечения. 
До лечения и через четыре и 24 недели от начала комбинированной терапии 
проводили суточное мониторирование АД, допплер-ЭхоКГ, расчитывали 
СКФ и определяли суточную протеинурию.  

СМАД проводили с помощью прибора «МнСДП-2» (Россия) в стан-
дартном режиме. Интервалы между измерениями АД в дневное время состав-
ляли 30 мин. Вычисляли следующие параметры: средние показатели систо-
лического и диастолического АД (САД, ДАД) за сутки, день и ночь; степень 
ночного снижения (СНС) САД и ДАД; индекс времени (ИВ) «нагрузки дав-
лением»; средние значения ЧСС за сутки, день и ночь; вариабельность АД. 
По данным СМАД выявлены следующие типы суточного профиля АД: dipper 
(45,4 % больных), non-dipper (48,3 %) и night-peaker (6,3 %). 

ЭхоКГ проводили на аппарате «Philips HD7 XE» в стандартных пози-
циях и определяли общепринятые показатели. По формуле R. Devereux и со-
авт. вычисляли массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ), индекс ММЛЖ 
(ИММЛЖ). ГЛЖ диагностировали, если ИММЛЖ превышал у мужчин  
134 г/м2 и у женщин 110 г/м2 [7, 8]. Конечный диастолический и конечный си-
столический объемы ЛЖ (КДО, КСО) вычисляли по формуле L.Teicholz. 
Также определяли ударный и сердечный индексы (УИ, СИ), фракцию выбро-
са (ФВ). Трансмитральный диастолический поток (ТМДП) изучали в апи-
кальной четырехкамерной позиции датчика в режиме импульсного доппле-
ровского излучения. Определяли максимальные скорости быстрого и медлен-
ного кровенаполнения ЛЖ (Ve, Va), их соотношение (Ve/Va), время изоволю-
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мического расслабления (IVRT) и время замедления потока (DT) в фазу быст-
рого кровенаполнения ЛЖ. 

Нефропротективное действие данной комбинированной терапии оце-
нивали по скорости клубочковой фильтрации, рассчитываемой по формуле 
Кокрофта – Гоулта [9, 10]. У 37 больных исходно СКФ составила более 60 
мл/мин, а у девяти больных – 60 мл/мин. Нами оценивалось наличие мик-
роальбуминурии, которая наблюдалась у 38 больных. 

Общая длительность терапии составила 24 недели, обследование осу-
ществляли на 2, 4, 12 и 24-й неделе терапии. В качестве критерия оценки ги-
потензивного эффекта использовали динамику диастолического АД (ДАД): 
достижение уровня 90 мм рт. ст. и ниже – полный гипотензивный эффект; 
снижение ДАД на 10 мм рт. ст. и более, но не до 90 мм рт. ст. – частичный 
эффект [11, 12]. 

Статистическую обработку полученных данных проводили с использо-
ванием пакета компьютерных программ Excel, Statistica (версия 6,0) для Win-
dows. Достоверность различий при сравнении средних значений определяли 
по критерию t Стьюдента. Корреляционный анализ проводили с использова-
нием непараметрической корреляции Спирмена. Данные представлены в виде 
M ± m. Различия считали достоверными при p < 0,05.  

2. Результаты и обсуждение  

При комбинированной терапии у больных АГ II степени полный гипо-
тензивный эффект (АД ниже 140/90 мм рт. ст.) достигнут в 39 (85 %) случаях, 
частичный эффект (снижение ДАД на 10 мм рт. ст. и более, но не до 90 мм  
рт. ст) – в восьми (17 %) случаях. 

Выявлена положительная динамика суточных профилей АД: количе-
ство больных dipper увеличилось до 72,8 % за счет уменьшения количества 
типов non-dipper (27,2 %) и night-peaker (0 %). На фоне комбинированной те-
рапии среднесуточные величины САД уменьшились с 24 до 39 мм рт. ст. 
(34,6  ±  2,5 мм рт. ст.; p < 0,001) и среднесуточные величины ДАД с 9 до  
20 мм рт. ст. (17,1  ±  1,4 мм рт. ст.; p < 0,01) (табл. 1). Об адекватности анти-
гипертензивного эффекта терапии свидетельствует более выраженное 
уменьшение показателей «нагрузки давлением», в частности индекс времени 
(ИВ): за сутки ИВ САД снизился в среднем в 2,27 раза (p < 0,001), ИВ ДАД – 
в 2,09 раза (p < 0,001). При комбинированной терапии у больных dipper СНС 
АД практически не изменилась, но у больных с типом non-dipper СНС САД 
увеличилась в среднем на 14,6 % (p < 0,01), СНС ДАД – на 15,3 %  
(p < 0,01). Ни у одного больного нагрузка гипотензией не наблюдалась. От-
ношение конечного снижения АД к пиковому (индекс Т/Р) у dipper составило 
85  ±  5 %, у non-dipper – 74 ± 4 %. Важно отметить, что за шесть месяцев 
наблюдения гипотензивный эффект комбинированной терапии сохранялся 
стабильно, а в некоторых случаях даже усиливался, что потребовало умень-
шения дозы препаратов. 

Поскольку больных с почечной недостаточностью в исследование не 
включали, то уровень креатинина крови у всех больных был в пределах нор-
мы 63,7–140 мкмоль/л (89,9  ±  2,4 мкмоль/л), а СКФ колебалась от 69,8 до 
187,1 мл/мин (98,7  ±  4,5 мл/мин). У 29 % больных выявлена была гипер-
фильтрация, в основном это были больные со II стадией и II степенью АГ. За-
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висимости СКФ от уровня АД обнаружено не было. Нами была выявлена от-
рицательная корреляционная связь с уровнем креатинина в плазме крови  
(р < 0,05), что свидетельствует о компенсаторном характере гиперфильтра-
ции, которая направлена на уменьшение объема циркулирующей крови. Ги-
перфильтрация является основным неиммунным механизмом прогрессирова-
ния гипертонической нефропатии, которая затем приводит к снижению СКФ 
и повышению уровня азотистых шлаков крови.  

 
Таблица 1  

Динамика показателей СМАД на фоне комбинированной  
терапии валзом и кординормом (М ± m) 

Показатель Исходно 
Комбинированная терапия 

Через 4 недели Через 24 недели 
Среднесуточные: 
САД, мм рт. ст. 
ДАД, мм рт. ст. 
ИВ САД, % 
ИВ ДАД, % 

 
170,5  ±  3,2 
105,5  ±  2,7 
80,4  ±  2,3 
85,1  ±  2,9 

 
135,1  ±  3,0*** 

88,3  ±  2,5** 
35,4  ±  1,2*** 
40,8  ±  1,7*** 

 
133,8  ±  4,1*** 

87,0  ±  2,4** 
36,5  ±  1,6*** 
37,4  ±  1,5*** 

Среднедневные: 
САД, мм рт. ст. 
ДАД, мм рт. ст. 
ИВ САД, % 
ИВ ДАД, % 

 
166,2  ±  4,8 
107,9  ±  3,5 
83,4  ±  2,6 
87,9  ±  3,0 

 
138,6  ±  3,1*** 

92,0  ±  2,5** 
39,3  ±  1,4*** 
43,6  ±  1,5*** 

 
136,6  ±  4,5*** 

90,2  ±  3,1** 
38,7  ±  2,0*** 
41,5  ±  1,8*** 

Средненочные: 
САД, мм рт. ст. 
ДАД, мм рт. ст. 
ИВ САД, % 
ИВ ДАД, % 

 
141,5  ±  3,8 
93,2  ±  3,1 
73,4  ±  2,1 
77,4  ±  2,5 

 
120,2  ±  2,9** 
77,8  ±  2,1** 

33,9  ±  1,2*** 
35,7  ±  1,4*** 

 
119,2  ±  2,6** 
75,5  ±  2,4** 

31,1  ±  1,5*** 
32,0  ±  1,7*** 

Средняя ЧСС в 1 мин: 
сутки 
день 
ночь 

 
72,5  ±  2,1 
76,5  ±  2,9 
64,0  ±  2,5 

 
70,2  ±  2,3 
72,5  ±  3,2 
62,4  ±  3,1 

 
71,1  ±  2,5 
73,6  ±  2,7 
60,8  ±  2,8 

СНС САД, % 
СНС ДАД, % 

11,0  ±  0,6 
12,6  ±  0,4 

14,2  ±  0,7** 
14,8  ±  0,5* 

13,7  ±  0,5* 
14,1  ±  0,6* 

Величина утреннего  
повышения: 

САД, мм рт. ст. 
ДАД, мм рт. ст. 

 
 

48,3  ±  1,9 
20,5  ±  0,7 

 
 

35,2  ±  1,4** 
15,4  ±  0,5** 

 
 

36,5  ±  1,5** 
14,9  ±  0,6** 

Примечание. * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 по сравнению с ис-
ходными данными. ИВ – индекс времени; СНС – степень ночного снижения; «+» – 
увеличение показателя на фоне лечения; «–» – его уменьшение. 

 
МАУ выявлялась у 76,8 % больных. Суточная экскреция альбумина со-

ставила от 5 до 90 мг/сут (45,3 ± 6 мг/сут). Выраженность МАУ нарастала с 
увеличением стадии и степени АГ от 37,1  ±  4,4 мг/сут при II степени до 
58,8 ± 13,9 мг/сут при III степени АГ. Достоверной связи между МАУ и СКФ 
выявлено не было.  

Комбинированная терапия привела к снижению уровня МАУ более чем 
в два раза (р < 0,001), а также к увеличению СКФ с 80,8 ± 2,6 до 97,7 ± 
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± 3,0 мл/мин (р < 0,001) у больных с исходно нормальной и сниженной СКФ 
и уменьшению СКФ со 145,7 ± 5,1 до 120,2 ± 7,3 (р = 0,005) при исходной ги-
перфильтрации. Такое разнонаправленное влияние терапии валзом и корди-
нормом у больных с исходно нормальной и повышенной СКФ является по-
ложительным моментом, так как гиперфильтрация является основным меха-
низмом развития нефросклероза у пациентов с неиммунными заболеваниями 
почек и способствует прогрессированию АГ и развитию почечной недоста-
точности. Поэтому отсутствие снижения СКФ на фоне проводимой антиги-
пертензивной терапии у больных без гиперфильтрации свидетельствует об ее 
нефропротективном эффекте. Снижение уровня МАУ за 24 недели терапии 
произошло у всех больных (100 %), с нормализацией – у 87 % больных с ис-
ходно повышенной МАУ. Причем наиболее выраженно уменьшалась МАУ 
на фоне терапии у пациентов с сохраненной или повышенной СКФ. 

При определении показаний к длительному применению препаратов, 
кроме их высокой терапевтической эффективности, необходимо учитывать 
переносимость (безопасность) лечения. Сравнение частоты и характера неже-
лательных побочных действий при разных схемах комбинированной терапии, 
различающихся дозами компонентов, показало наличие дозозависимых от-
ношений. Однако необходимо отметить, что не наблюдалось увеличения ча-
стоты побочных действий, связанных с взаимодействием валза и кординорма. 
Синусовая брадикардия (ЧСС < 54 в 1 мин) при комбинированной терапии 
отмечалась гораздо реже, чем при монотерапии эскорди кором в 2,4 и 15,7 % 
случаев соответственно. 

На фоне комбинированной терапии реже возникали головная боль, ка-
шель и не наблюдалось появление сыпи. Это объясняется применением более 
низких доз препаратов. Необходимо также отметить, что в течение шести ме-
сяцев терапии гипотензивный эффект стабильно сохранялся и даже в некото-
рых случаях усиливался, что требовало уменьшения дозы препаратов. 

Таким образом, фармакодинамические эффекты валза и кординорма со-
здают предпосылки для комбинированного использования этих препаратов в 
лечении больных умеренной АГ. Комбинации β-адреноблокаторов (корди-
норм) и блокаторов ангиотензина II рецепторов (валз) потенцируют гипотен-
зивное действие и ослабляют побочные эффекты друг друга. Учитывая нали-
чие таких эффектов, как кардионефропротективная комбинация β-адрено-
блокаторов (кординорм) и блокаторов ангиотензина II рецепторов (валз), 
можно рекомендовать их к применению для рациональной антигипертензив-
ной терапии у больных умеренной АГ. 
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Г И Г И Е Н А  И  О Р Г А НИ З А ЦИ Я   
З Д Р А В ОО Х Р А Н Е НИ Я   

 
 
УДК 618.3-06:616.98 

В. Л. Мельников, Н. Н. Митрофанова,  
Л. В. Мельников, Ю. А. Новикова, Д. Д. Киселева 

НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ  
АСПЕКТЫ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ХЛАМИДИОЗА  

В ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Аннотация.  
Актуальность и цели: изучение клинико-эпидемиологических особенно-

стей течения урогенитального хламидиоза у лиц, госпитализированных в ин-
фекционный стационар в 2009–2011 гг.  

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели было выполне-
но клинико-эпидемиологическое исследование, которое основывалось на ре-
троспективном анализе анамнестических сведений и клинико-лабораторных 
данных, полученных из амбулаторных карт пациентов венерологического ка-
бинета ГБУЗ «Пензенский областной центр специализированных видов меди-
цинской помощи» за период с 2009 по 2011 г.  

Результаты. Установлено, что преимущественная заболеваемость хлами-
дийной инфекцией на территории Пензенской области регистрируется у поло-
возрелого населения в возрастной группе от 20 до 29 лет. Урогенитальный 
хламидиоз достоверно чаще наблюдается у лиц женского пола, проживающих 
в городском мегаполисе. На территории Пензенской области регистрируется 
только половой путь передачи урогенитального хламидиоза. Основная клини-
ческая форма течения урогенитального хламидиоза в Пензенской области – 
бессимптомное носительство.  

Выводы. Полученные результаты клинико-эпидемиологических исследова-
ний свидетельствуют о том, что в настоящее время в Пензенской области за-
болеваемость урогенитальным хламидиозом остается актуальной проблемой 
для здравоохранения области. В связи с этим необходимо проведение профи-
лактических мероприятий с обязательным проведением профилактических 
медосмотров с лабораторным обследованием, назначение этиотропного лече-
ния и дальнейшего клинико-лабораторного контроля. 

Ключевые слова: хламидийная инфекция, заболеваемость, урогениталь-
ные инфекции. 
 

V. L. Mel'nikov, N. N. Mitrofanova,  
L. V. Mel'nikov, Yu. A. Novikova, D. D. Kiseleva 

SEVERAL CLINICAL-EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS  
OF UROGENITAL CHLAMYDIA IN PENZA REGION 

 

Abstract.  
Background. The article is to study clinical and epidemiological features of the 

progress of urogenital chlamydial infection in persons admitted to infectious diseas-
es hospital in the period 2009–2011.  
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Materials and Methods. To achieve this goal the authors accomplished a clinical 
and epidemiological study, which was based on a retrospective analysis of anamnes-
tic data and clinical and laboratory data collected from the patient records from the 
venereologic room of the Penza region center of specialized medical care for the pe-
riod from 2009 to 2011.  

Results. It is found that the incidence of chlamydial infection recorded in the 
Penza region is predominant in adult population in the age group of 20 - 29 years. 
Urogenital chlamydia is significantly more frequently observed in females, living in 
the urban metropolis. According to the records, urogenital chlamydia in Penza re-
gion is only sexually transmissible. The main clinical course of urogenital chlamyd-
ia in the Penza region is asymptomatic carriage.  

Conclusions. The obtained results of clinical and epidemiological studies indi-
cate that currently in the Penza region urogenital chlamydia incidence remains an 
urgent public health problem area. In this connection it is necessary to conduct pre-
ventive measures with mandatory implementation of preventive medical examina-
tions with laboratory testing, appointment etiotropic treatment and further clinical 
and laboratory monitoring. 

Key words: chlamydia infection, morbidity, reproductive tract infections. 

Введение 

За последние годы резко возросла значимость инфекций, передаваемых 
преимущественно половым путем (ИПППП), к ним, помимо классических 
венерических болезней, относятся так называемые «урогенитальные инфек-
ции второго поколения», включающие в себя, в том числе, и урогенитальный 
хламидиоз, обусловленный Chlamydia trachomatis [1, 2]. 

Данные заболевания наиболее часто встречаются в молодом возрасте и 
нередко сопровождаются осложнениями, которые приводят к утрате трудо-
способности, бесплодию или внутриутробной инфекции [1, 2].  

В отличие от классических венерических болезней, эпидемиология этой 
инфекции изучена недостаточно [1, 2]. 

Высокая заболеваемость хламидийной инфекцией и их последствия, 
влияющие на здоровье людей и их потомство, вызывает повышенный научно-
практический интерес к этой проблеме [3]. 

Источником инфекции является больной с манифестной или бессимп-
томной формой острого или хронического заболевания. 

Заражение происходит половым путем [4]. 
Урогенитальный хламидиоз у мужчин чаще всего проявляется как 

уретрит, выраженный слабо или умеренно [5]. 
Около 74 % уретритов хламидийной природы протекает малосимптом-

но или даже скрыто, хотя абсолютно скрытые формы хламидиоза достаточно 
редки [6]. 

Хламидии вызывают у женщин уретриты, вестибулиты, вагиниты, бар-
толиниты, цервициты, эндометриты, сальпингиты, сальпингоофориты, оофо-
риты [7]. 

Число заболевших хламидиозом неуклонно возрастает, ежегодно в ми-
ре регистрируется около 92 млн больных урогенитальным хламидиозом. 

На основе данных Государственного научного центра дерматовенеро-
логии и косметологии (ГНЦДК) выявлено, что в 2001 г. заболеваемость уро-
генитальным хламидиозом по Российской Федерации составляла 115,1 случая 
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на 100 тыс. населения, по Приволжскому федеральному округу – 121 случай, 
по Пензенской области – 188,3 случая. В целом для периода с 2001 по 2010 г. 
характерна выраженная тенденция к снижению заболеваемости урогениталь-
ным хламидиозом. В 2010 г. эти показатели снизились по Пензенской области 
на 65,4 %, по Российской Федерации – на 41 %, по Приволжскому федераль-
ному округу – на 28 %. 

По сравнению с предыдущим годом заболеваемость инфекциями с по-
ловым путем передачи (ИППП) в 2010 г. снизилась на 23,5 %. Ежегодно  
показатели заболеваемости ИППП в Пензенской области ниже среднероссий-
ских. 

Снижение заболеваемости хламидиозом произошло в основном за счет 
взрослого женского населения (динамика показателя заболеваемости хлами-
диозом среди женщин – 59,8 %).  

В 2010 г. в нозологической структуре заболеваемости инфекциями с 
половым путем передачи хламидиоз среди мужчин занимает первое место, 
среди женщин в структуре заболеваемости хламидиоз занимает второе место. 

В возрастной группе детей до 14 лет в 2010 г. хламидиоз не регистри-
ровался (в 2009 г. – четыре случая).  

В нозологической структуре заболеваемости инфекциями с половым 
путем передачи среди подростков 15–17 лет наблюдается преобладание забо-
леваемости хламидиозом – 44,4 % (2009 г. – 36,8 %) [8]. 

Целью нашего исследования являлось определение клинико-эпиде-
миологических особенностей течения урогенитального хламидиоза у лиц, 
госпитализированных в инфекционный стационар в период 2009–2011 гг. на 
основе ретроспективного анализа документальных материалов инфекцион-
ных отделений ЛПУ. 

1. Материалы и методы 

Исследование основывалось на ретроспективном анализе анамнестиче-
ских сведений и клинико-лабораторных данных, полученных из амбулатор-
ных карт пациентов венерологического кабинета ГБУЗ «Пензенский област-
ной центр специализированных видов медицинской помощи» за период с 
2009 по 2011 г. 

Статистическая обработка данных выполнялась с использованием про-
граммы Excel для Windows XP. Статистический анализ экспериментальных 
данных выполнялся с помощью программных пакетов «STATISTICA 6.0 FOR 
WINDOWS» (StatSoftInc., USA). 

2. Результаты и обсуждение 

По данным за период с 01.01.2009 по 31.12.2009, по Пензенской обла-
сти выявлены 1134 больных урогенитальным хламидиозом. Из них 34 % 
мужчин (389) и 66 % женщин (745). 

В возрасте до 14 лет было зарегистрировано четыре случая заражения, 
соотношение мужчин и женщин составляет 2:2. В возрасте с 15 до 17 лет 
хламидиоз выявлен у шести мужчин (0,5 %) и 26 женщин (2,3 %). В возраст-
ной категории 18–19 лет на долю мужчин, зараженных хламидиозом, прихо-
дится 1,9 % (21), тогда как доля женщин составляет 5 % (57). Наиболее 
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частая встречаемость урогенитального хламидиоза наблюдается в возрасте  
20–29 лет: количество зараженных женщин составляет 455 (40,1 %), мужчин – 
240 (21,2 %). В возрастном периоде от 30 до 39 лет заболевание выявлено у 
91 мужчины (8,1 %) и 142 женщин (12,5 %). В возрастной группе от 40 лет и 
старше наблюдается спад заболеваемости урогенитальным хламидиозом до 
92 человек (8,2 %), с преобладанием в возрастной структуре инфицирован-
ных женского населения (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Распределение больных урогенитальным  
хламидиозом по полу и возрасту в 2009 г. 

 
Среди пациентов с хламидийной инфекцией в 2009 г. преобладает го-

родское население – 1017 случаев (89,6 %), причем основную массу инфици-
рованных составляют женщины (66,3 %). 

На долю сельских жителей, зараженных хламидиозом, приходится  
117 случаев, среди них преобладают женщины – 60,7 %, количество мужчин 
составило 39,3 %. В возрасте до 14 лет хламидиоз не встречался, а от 15 до  
17 лет выявлено четыре девушки (0,3 %) (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Соотношение городского и сельского населения  
в структуре заболеваемости урогенитальным хламидиозом  
на территории Пензенской области за период 2009–2011 гг. 

 2009 г. 2010 г. 2011 г. 
Городское население 

Всего 1017 (100 %) 799 (100 %) 883 (100 %) 
Мужчины 343 (33,7 %) 375 (46,9 %) 392 (44,4 %) 
Женщины 674 (66,3 %) 424 (53,1 %) 491 (55,6 %) 

Сельское население 
Всего 117 (100 %) 97 (100 %) 138 (100 %) 

Мужчины 46 (39,3 %) 59 (60,8 %) 64 (46,4 %) 
Женщины 71 (60,7 %) 38 (39,2 %) 74 (53,6 %) 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 94

По данным за период с 01.01.2010 по 31.12.2010, по области выявлено 
896 больных урогенитальным хламидиозом. На долю женского населения 
приходится 52 % (462) заболевших, на долю мужского населения – 48 % 
(434). 

У населения Пензенской области в возрасте до 14 лет в 2010 г. хлами-
диоз не встречался. От 15 до 17 лет выявлено 44 человека, из которых  
38 (4,2 %) женщин и шесть (0,7 %) мужчин. В 18–19 лет урогенитальный 
хламидиоз обнаружен у 17 (1,9 %) мужчин и 34 (3,8 %) женщин. В возраст-
ном периоде от 20 до 29 лет заболевание наблюдалось у 269 мужчин (30 %)  
и 285 женщин (31,8 %). В период от 30 до 39 лет был отмечен спад заболева-
емости: на долю женщин приходится 82 зараженных (9,1 %), на долю мужчин – 
98 (11 %). В возрасте 40 лет и старше зарегистрировано 44 зараженных муж-
чины (4,9 %) и 23 женщины (2,6 %) (рис. 2).  

 

 

Рис. 2. Распределение больных урогенитальным  
хламидиозом по полу и возрасту в 2010 г. 

 
Среди пациентов с хламидийной инфекцией в 2010 г. уверенно лидиру-

ет городское население – 799 случаев (89,1 %). Основную массу инфициро-
ванных составляют женщины – 53,1 %. 

На долю сельских жителей с хламидийной инфекцией приходится  
97 случаев, основную массу которых составляют мужчины – 60,8 %, доля 
инфицированных женщин составляет 39,2 % (табл. 1). 

За 2011 г. в Пензенской области выявлен 1021 больной урогенитальным 
хламидиозом, наблюдалось повышение уровня заболеваемости на 12 % по 
сравнению с 2010 г. Заболевание выявлено у 456 мужчин (45 %) и 565 жен-
щин (55 %). 

В возрасте до 14 лет хламидиоз не регистрировался. В возрастном пе-
риоде от 15 до 17 лет выявлено пять мужчин (0,5 %) и 53 женщины (5,2 %), 
от 18 до 19 лет – 63 женщины (6,1 %) и 16 мужчин (1,6 %), от 20 до 29 лет – 
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290 мужчин (28,4 %) и 324 женщины (32 %). В возрасте от 30 до 39 лет заре-
гистрировано 108 (10,5 %) женщин и 107 (10,4 %) мужчин, от 40 лет и старше – 
38 (3,7 %) мужчин и 17 (1,6 %) женщин (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Распределение больных урогенитальным  
хламидиозом по полу и возрасту в 2011 г.  

 
Среди пациентов с хламидийной инфекцией в 2011 г. превалирует 

население городов Пензенской области – 883 случая (86,4 %), основную мас-
су инфицированных составляют женщины – 55,6 %. 

На долю сельских жителей, зараженных хламидиозом, приходится  
138 случаев, среди которых преобладают женщины (53,6 %), мужчин – 
46,4 % (см. табл. 1). 

Во всех случаях имел место половой путь передачи инфекции, при этом 
у 80 % отмечалось бессимптомное носительство, а 20 % инфицированных 
отмечали клинические проявления в виде уретрита, дискомфорта при моче-
испускании и дискомфорта во время полового акта. Следует отметить, что 
70 % обследованных имели несколько половых партнеров одновременно. 

Выводы 

1. Выявлено, что преимущественная заболеваемость хламидийной ин-
фекцией на территории Пензенской области регистрируется у половозрелого 
населения в возрастной группе от 20 до 29 лет (60,4–61,8 %). 

2. Урогенитальный хламидиоз достоверно чаще наблюдается у лиц жен-
ского пола (52–66 %), проживающих в городе (53,1–66,3 %). 

3. На территории Пензенской области регистрируется только половой 
путь передачи урогенитального хламидиоза. 

4. Основная клиническая форма течения урогенитального хламидиоза в 
Пензенской области – бессимптомное носительство (80 %). 

5. В настоящее время в Пензенской области по сравнению с 2000 г. 
наблюдается снижение заболеваемости урогенитальным хламидиозом. 
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УДК 618.3-06:616.98 
Н. Н. Митрофанова, В. Л. Мельников, C. Ю. Бабаев 

ХАРАКТЕРИСТИКА ЭКОЛОГО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ  
ОСОБЕННОСТЕЙ НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ  

В ОТДЕЛЕНИЯХ ПЛАНОВОЙ ХИРУРГИИ  
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 

 
Аннотация.  
Актуальность и цели: изучение эколого-эпидемиологических особенностей 

возбудителей нозокомиальных инфекций у пациентов отделения плановой хи-
рургии многопрофильного стационара.  

Материалы и методы. Изучены особенности экологии возбудителей и ос-
новные клинико-эпидемиологические характеристики нозокомиальных ин-
фекций, которые основывались на ретроспективном анализе клинико-лабора-
торных данных, полученных из карт стационарного больного пациентов отде-
ления плановой хирургии многопрофильного стационара. Статистическая об-
работка данных выполнялась с использованием программы Excel для Windows 
7. Статистический анализ экспериментальных данных выполнялся с помощью 
программных пакетов «STATISTICA 6.0 FOR WINDOWS» (StatSoftInc., USA).  

Результаты. Установлено, что этиологическими агентами нозокомиаль-
ных инфекций в отделении плановой хирургии в основном являются моно-
культуры E. coli, Citrobacter spp., S. aureus и S. epidermidis, обладающие мно-
жественной антибиотикорезистентностью. Клинико-эпидемиологическими 
особенностями нозокомиальных инфекций у пациентов отделения плановой 
хирургии являлись: старшая возрастная группа риска, преобладающие гнойно-
септические инфекции – холециститы и абсцессы; более продолжительная 
госпитализация.  

Выводы. Полученные результаты исследований свидетельствуют о том, что 
нозокомиальные инфекции представляют серьезную эпидемиологическую 
проблему. При высоком уровне заболеваемости они имеют свои эпидемиоло-
гические особенности и в этой связи требуют разработки дополнительных па-
раметров эпидемиологического надзора и определения комплекса дополни-
тельных мер профилактики. 

Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, многопрофильный стацио-
нар, гнойно-септические осложнения, отделение хирургии. 
 

N. N. Mitrofanova, V. L. Mel'nikov, C. Yu. Babaev 

CHARACTERISTCS OF ECOLOGICAL-EPIDEMIOLOGICAL 
FEATURES OF HOSPITAL-ACQUIRED INFECTIONS IN SELEC-

TIVE SURGERY UNITS OF IN-PATIENT HOSPITALS 
 

Abstract.  
Background. The article is to study the ecological and epidemiological charac-

teristics of hospital-acquired infections in selective surgery units of in-patient hospi-
tals.  

Materials and methods. The features of the ecology of pathogens and basic clin-
ical and epidemiological characteristics of nosocomial infections, based on a retro-
spective analysis of clinical and laboratory data, were obtained from patient rec-
ords at selective surgery units of inpatient hospitals. Statistical analysis was per-
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formed using the Microsoft Excel program. Statistical analysis of experimental 
data was performed using software packages «STATISTICA 6.0 FOR WIN-
DOWS» (StatSoftInc., USA).  

Results. It is established that the etiological agents of nosocomial infections in 
selective surgery units mostly include the following: monoculture E. coli, 
Citrobacter spp., S. aureus and S. epidermidis, possessing multiple antibiotic re-
sistance. Clinical and epidemiological features of nosocomial infections in pa-
tients of selective surgery units were the following: elderly age risk group, pre-
vailing ICG - cholecystitis and abscesses, longer hospitalization.  

Conclusions. The obtained results of clinical and epidemiological studies indi-
cate that currently in the Penza region the hospital-acquired infections remain an 
urgent public health problem area. At the high morbidity level such infections dis-
play epidemiological features and in this connection it is necessary to develop ad-
ditional parameters of epidemiological surveillance and to develop a complex of 
additionalpreventive measures.  

Key words: nosocomial infections, in-patient hospital, purulent-septic complica-
tions, surgery department. 

Введение 

На современном этапе развития медицины проблема госпитальных ин-
фекций (ГИ) рассматривается как одна из актуальных медицинских и соци-
ально-экономических проблем, являющаяся приоритетной для здравоохране-
ния России и других стран мира [1, 2]. 

Госпитальные инфекции, в том числе гнойно-септические инфекции, не 
только затрудняют проведение лечебно-диагностического процесса, резко сни-
жают эффективность стационарного лечения, но и повышают летальность, уве-
личивают длительность стационарного лечения, приводя в целом к увеличению 
экономических затрат и нанося существенный социальный ущерб [3]. 

Больница – это относительно замкнутая экосистема, в которой находят-
ся пациенты и постоянно общающийся с ними персонал, что наряду с арти-
фициальным механизмом передачи инфекции способствует активации воз-
душно-капельного и контактно-бытового путей ее передачи. Не всегда обос-
нованное назначение антибиотиков, особенно широкого спектра действия, 
ведет к формированию множественной лекарственной устойчивости у мик-
роорганизмов, циркулирующих в отделении. Формированию и распростране-
нию госпитальных штаммов также способствуют дефекты в организации дез-
инфекционных и стерилизационных мероприятий, нарушения технологиче-
ских потоков и некачественный клининг больничной среды [4]. 

Во взрослых хирургических стационарах послеоперационные гнойно-
септические осложнения возникают у 12–16 % прооперированных [5].  

Гнойно-септические инфекции (ГСИ) в хирургических стационарах мо-
гут быть результатом заноса извне инфекции, протекающей в виде бессимп-
томной или манифестной инфекции, или могут возникнуть в результате вну-
трибольничного заражения [6]. 

Удельный вес пораженности внутрибольничными инфекциями (ВБИ) 
хирургических стационаров в отдельные годы составлял 31–47,9 %, а в сред-
нем по РФ – 28,7 % [5]. 

Ежегодно в медицинских учреждениях Пензенской области регистри-
руется 550–750 случаев внутрибольничных инфекций. Заболеваемость после-



№ 1 (29), 2014       Медицинские науки. Гигиена и организация здравоохранения 

Medical sciences. Hygene and health care organization 101

операционными инфекциями в Пензенской области в 2011 г. составила 3,34 
на 1000 оперативных вмешательств, что ниже уровня заболеваемости 2010 г. 
(3,76 на 1000 операций) на 12,6 % [7]. 

В течение последних десятилетий проводятся интенсивные и разнопла-
новые научные исследования вопросов борьбы и профилактики ГИ, произо-
шли существенные изменения в понимании причин и условий их возникно-
вения, закономерностей распространения, осуществлен ряд организационных 
и практических мер, направленных на борьбу с внутрибольничными инфек-
циями на государственном уровне. Стратегию борьбы с ГИ в России опреде-
ляет принятая в 1999 г. «Концепция профилактики внутрибольничных ин-
фекций», приоритетным направлением является совершенствование системы 
эпидемиологического надзора. Научно-практические исследования в этой об-
ласти привели к разработке и внедрению в практическое здравоохранение 
различных компонентов эпиднадзора, созданию целого ряда концепций 
эпиднадзора и инфекционного контроля [1, 2]. 

Имеется еще множество нерешенных вопросов теоретического, мето-
дического и организационного плана, которые препятствуют эффективной 
профилактике возникновения и распространения ГИ (ВБИ). Так, наиболее 
полно исследованы особенности эпидемического процесса ГИ в отделениях и 
стационарах различного профиля, прежде всего хирургического. Сформули-
ровано представление об экосистеме хирургического стационара. В то же 
время особенности многопрофильных стационаров изучены недостаточно, 
зачастую данные ЛПУ рассматриваются как сумма различных отделений.  
В этой связи расширение научных знаний о закономерностях инфекций в 
рамках экосистем многопрофильных ЛПУ и совершенствование эпиднадзора 
и контроля являются актуальным направлением исследований [1, 2]. 

Цель исследования – изучение эколого-эпидемиологических особенно-
стей возбудителей нозокомиальных инфекций у пациентов отделения плано-
вой хирургии и разработка основ микробиологического мониторинга в си-
стеме эпидемиологического надзора за госпитальными инфекциями. 

1. Материалы и методы исследования 

Микробиологическим мониторингом в ходе наблюдения были охвачены 
102 пациента отделения плановой хирургии в возрасте от 25 до 76 лет много-
профильного стационара. Материалом исследования являлись содержимое от-
деляемого ран, дренажных трубок, брюшной полости, мокрота пациентов. Вы-
деление, идентификацию, определение уровня антибиотикорезистентности 
микробных культур проводилось по общепринятым методикам в соответствии 
с официально утвержденными методическими указаниями.  

При анализе ассоциаций выделенных микробных культур использовали 
коэффициент Жаккарда, являющийся наиболее достоверным показателем 
экологического сродства различных видов микроорганизмов.  

Для характеристики частоты встречаемости мы подсчитали коэффици-
ент ассоциативности как критерий степени участия бактерий в микробных 
ассоциациях и рассчитываемый как отношение абсолютного числа культур-
ассоциантов определенного вида (I – сумма) к общему числу выделенных 
культур этого вида, приведенное к 100 и выраженное в процентах. 

По результатам исследований был проведен мониторинг эпидемиоло-
гической ситуации в хирургическом отделении. Обработка материала прово-
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дилась на персональном компьютере с помощью прикладных статистических 
программ Excel 2007, Word 2007. 

2. Результаты и обсуждение 

При изучении нозокомиальных инфекций был выделен широкий спектр 
микроорганизмов (более 20 видов).  

В отделении плановой хирургии достоверно преобладающими являлись 
грамотрицательные микроорганизмы (68,29 %): в особенности E. coli (21,5 %), 
Citrobacter spp. (10,65 %), Enterobacter spp. (6,14 %) и S.epidermidis (7,90 %), 
S. aureus (10,53 %) (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Этиологическая структура возбудителей  
нозокомиальных инфекций в отделении плановой хирургии (%) 

3. Анализ компонентного профиля нозокомиальных инфекций 

В отделении плановой хирургии 94,74 % инфекций являются моноин-
фекциями и 5,26 % двухкомпонентными полиинфекциями, которые пред-
ставлены сочетанием S. aureus c C. diversus, S. epidermidis c Ps. aeruginosa и 
Enterococcus faecium c Ps. aeruginosa.  

Большинство видов микроорганизмов, выделенных от пациентов мони-
торинга, встречались преимущественно в виде монокультур, а не ассоциаций, 
т.е. их коэффициент ассоциативности был меньше 50 % и в среднем составил 
38,74 % (табл. 1). 

Из проведенного анализа по коэффициенту Жаккарда можно сделать 
вывод, что в ассоциациях в плановом отделении S. aureus c C. diversus, S. epi-
dermidis c Ps. aeruginosa и Enterococcus faecium c Ps. Aeruginosa между ассо-
циантами существуют антагонистические взаимоотношения, следовательно, 
они неустойчивы и способны существовать короткое время (табл. 2). 

 



№ 1 (29), 2014       Медицинские науки. Гигиена и организация здравоохранения 

Medical sciences. Hygene and health care organization 103

Таблица 1 
Значения коэффициента ассоциативности возбудителей  

нозокомиальных инфекций в отделении плановой хирургии 

Виды бактерий kA
S. aureus 8,33 % 
S. epidermidis 1,85 % 
Ps. aeruginosa 11,11 % 
Citrobacter diversus 25 % 
Enterococcus faecium 4,55 % 
Среднее значение 39,73 % 

 
Таблица 2 

Значения коэффициента Жаккарда возбудителей  
нозокомиальных инфекций в отделении плановой хирургии 

ССииммббииоозз ККооээффффииццииееннтт ЖЖааккккааррддаа 
S. aureus с Citrobacter diversus 6,67 % 
S. epidermidis с Ps. aeruginosa 1,61 % 
Enterococcus faecium c Ps. aeruginosa 3,33 % 

 
При оценке антибиотикорезистентности микроорганизмов, превалиру-

ющих в хирургическом отделении, было обнаружено наличие полирези-
стентных штаммов E. сoli, устойчивых к действию доксициклина, ампицил-
лина, гентамицина. Наибольшая чувствительность наблюдается к ципрофлок-
сацину (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Анализ антибиотикорезистентности E. coli. 

Антибиотик Устойчивы Чувствительны 
Доксициклин 66,67 % 33,33 % 
Ампициллин 60,87 % 39,13 % 
Гентамицин 66,67 % 33,33 % 
Ципрофлоксацин 0 100 % 
Цефтазидим 45,50 % 54,50 % 

 
По нашим данным, изоляты бактерий рода Citrobacter устойчивы к ам-

пициллину. Из числа активных по отношению к этим микроорганизмам ан-
тибиотиков следует выделить гентамицин, доксициклин и ципрофлоксацин 
(табл. 4). 

 
Таблица 4 

Анализ антибиотикорезистентности Citrobacter spp. 

Антибиотик Устойчивы Чувствительны 
Доксициклин 37,50 % 62,50 % 
Ампициллин 68,90 % 39,13 % 
Гентамицин 0 100 % 
Ципрофлоксацин 35,56 % 64,44 % 
Цефтазидим 40 % 60 % 
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При изучении антибиотикорезистентности S. aureus обращает на себя 
внимание высокий удельный вес метициленрезистентных штаммов, обладаю-
щих устойчивостью к препаратам пенициллинового ряда – офлоксацину и ок-
сациллину. Все стафилококки были чувствительны к ванкомицину (табл. 5).  

 
Таблица 5 

Анализ антибиотикорезистентности S. aureus 

Антибиотик Устойчивы Чувствительны 
Ванкомицин 0 100 % 
Фузидин 23,33 % 76,67 % 
Офлоксацин 66,67 % 33,33 % 
Оксациллин 50 % 50 % 
Левомецитин 42,8 % 57,2 % 

 
При постановке тестов на антибиотикорезистентность в отделении пла-

новой хирургии выявлено наличие полирезистентных штаммов эпидермаль-
ного стафилококка к ломефлоксацину, ампициллину, оксациллину, гентами-
цину (табл. 6). 

 
Таблица 6 

Анализ антибиотикорезистентности S. epidermidis 

Антибиотик Устойчивы Чувствительны 
Оксациллин 66,67 % 22,2 % 
Ампициллин 61 % 39 % 
Гентамицин 66,67 % 33,33 % 
Ципрофлоксацин 0 100 % 
Ломефлоксацин 80 % 20 % 

 
В результате исследования установлены следующие клинико-эпиде-

миологические особенности инфекций у пациентов отделения плановой хи-
рургии и факторы риска их развития:  

1. В демографической структуре ВБИ преобладают мужчины – 51,75 %.  
2. В возрастной структуре пациентов преобладающей являлась старшая 

возрастная группа (50 лет и старше), а средний возраст пациентов составил 53 
года. 

3. Длительность госпитализации составила от 3 до 52 дней, среднее ко-
личество койко-дней составляет девять дней. 

4. В структуре ГСИ у пациентов отделения плановой хирургии преоб-
ладают холециститы (29,55 %), абсцессы (22,73 %).  

5. Основные виды оперативных вмешательств, осложненных ВБИ у па-
циентов отделения плановой хирургии, – холецистэктомии (25,3 %), вскры-
тие абсцессов (23,2 %), лапоротомии (31,5 %). 

6. Больным проводили различные виды терапии: инфузионную (струй-
ное и капельное введение лекарственных средств) (100 %), ингаляционную 
(32,14 %), интенсивную (50 %). 

Выводы 

1. Установлено, что этиологическими агентами нозокомиальных ин-
фекций в отделении плановой хирургии являются как грамотрицательные, 
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так и грамположительные микроорганизмы, среди которых преобладающими 
являются E. coli, Citrobacter spp., S. aureus и S. epidermidis. Большинство ви-
дов микроорганизмов, выделенных от пациентов мониторинга, встречаются 
преимущественно в виде монокультур.  

2. Установлено наличие госпитальных ассоциаций. Ассоциации, цир-
кулирующие в стационаре, отличаются низким коэффициентом экологиче-
ского сродства с преобладанием антагонистических взаимоотношений между 
ассоциантами. 

3. Для снижения частоты инфекционных осложнений в отделении пла-
новой хирургии многопрофильного стационара необходимо учитывать меха-
низмы антибиотикоустойчивости ведущих возбудителей нозокомиальных 
инфекций. Особое внимание должно уделяться резистентности к полусинте-
тическим пенициллинам (ампициллину и оксациллину) у ведущего числа 
микроорганизмов и к гентамицину и доксициклину у энтеробактерий  

4. Клинико-эпидемиологическими особенностями нозокомиальных ин-
фекций у пациентов отделения плановой хирургии являлись: старшая воз-
растная группа (50 лет и более), преобладающие гнойно-септические инфек-
ции, холециститы (29,55 %) и абсцессы (22,73 %); более продолжительная 
госпитализация (более девяти дней). 
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