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Резюме
Точное определение N-стадии немелкоклеточно-
го рака легкого (НМРЛ) является важным аспектом 
пред операционного обследования пациента и в зна-
чительной степени определяет дальнейшую тактику 
лечения и прогноз заболевания. Возможности не-
инвазивного стадирования с использованием ком-
пьютерной томографии и позитронно-эмиссионной 
томографии ограничены. В обзоре представлены со-
временные методы инвазивного определения N-ста-
дии НМРЛ, применяемые в мировой практике. По-
казаны преимущества и  недостатки тонкоигольной 
аспирационной биопсии лимфоузлов средостения 
под контролем эндосонографии, а также видеомедиа-
стиноскопии  — простого и доступного способа изу-
чения регионарных лимфоузлов, снискавшего славу 
«золотого стандарта» за долгие годы применения. 
Акцент сделан на новых данных относительно ис-
пользования методов чрезшейной медиастинальной 
лимфаденэктомии (ВАМЛА и TEMLA), которые про-
демонстрировали ряд преимуществ по сравнению с 
видеомедиастиноскопией в хирургии рака легкого. 
Настоящий обзор посвящен анализу параметров диа-
гностической эффективности и «слабых мест» каждо-
го из методов, что позволит врачу выбрать правиль-
ный подход к определению N-стадии в конкретной 
клинической ситуации.

Ключевые слова: рак легкого, стадирование, эндо-
сонография, видеомедиастиноскопия, ВАМЛА.

Summary
Accurate mediastinal staging of non-small cell lung can-
cer is an important aspect of preoperative examination of 
the patient and largely determines the further treatment 
strategy and prognosis of the disease. The possibilities of 
non-invasive staging using computed tomography and 
positron emission tomography are limited. This review 
presents modern methods of invasive N-staging proce-
dures in NSCLC treatment used in the world practice. The 
advantages and disadvantages of fine-needle aspiration 
biopsy of mediastinal lymph nodes under the control of 
endosonography, videomediastinoscopy — a simple and 
affordable way to study regional lymph nodes, which has 
gained fame as the «gold standard» for many years of ap-
plication. Emphasis is placed on methods of transcervi-
cal mediastinal lymphadenectomy (VAMLA and TEMLA), 
which demonstrated a number of advantages compared 
to videomediastinoscopy in lung cancer surgery. The anal-
ysis of the parameters of diagnostic efficiency and «weak 
points» of each method is devoted to the literature review, 
which will allow the doctor to choose the right approach 
to determining the N-stage in a particular cli nical situation.

Keywords: lung cancer, staging, endosonography, 
videomediastinoscopy, VAMLA
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Рак легкого прочно удерживает лидирующие по-
зиции по уровню заболеваемости и смертности сре-
ди онкологических больных во всем мире [1]. До 80% 
в структуре всех онкологических заболеваний легких 
составляет немелкоклеточный рак (НМРЛ) [2]. Хорошо 
известно, что прогноз жизни и тактика лечения паци-
ента с НМРЛ зависят от установленной стадии, а при 
отсутствии отдаленных метастазов ведущая роль от-
водится характеру поражения лимфатических узлов 
средостения [3, 4]. Установлено, что кумулятивная вы-
живаемость больных НМРЛ при стадиях N2 и N3 сопря-
жена с практически одинаковым пессимистическим 
прогнозом для жизни подобных пациентов и, согласно 
руководству NCCN (2018), требует мультимодально-
го подхода, исключая хирургическое лечение [5]. В то 
же время стадия N1 существенно улучшает прогноз 
заболевания и позволяет рекомендовать выполнение 
резекции легких первым этапом лечения [6]. В этих ус-
ловиях особую важность приобретают методы доопе-
рационного N-стадирования. Анализ публикаций сви-
детельствует, что большинство авторов в своей работе 
используют компьютерную томографию (КТ) как веду-
щий, а нередко и единственный, метод неинвазивного 
определения стадии рака легкого. Однако, как было по-
казано работами 2010 и 2013 годов, разрешающая спо-
собность этого метода не позволяет уверенно судить 
об истинном характере изменений лимфатических уз-
лов средостения [7, 8]. Надежды на позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ), обладающую большей ин-
формативностью, также не оправдали себя полностью, 
так как метод не всегда позволяет выявлять метастазы 
в неувеличенных лимфоузлах средостения, с одной 
стороны, и может давать ложноположительные ответы 
у больных с сопутствующими воспалительными про-
цессами и гранулематозами — с другой [9].

По мнению G.A. Silvestri и соавт. и P. De Leyn и соавт., 
только периферическая опухоль легкого сT1N0M0 по 
данным ПЭТ и КТ оставляет хирургу право на опера-
тивное лечение без необходимости применения инва-
зивных методов N-стадирования [9, 10]. А при невоз-
можности выполнения ПЭТ инвазивное определение 
N-стадии, по мнению авторов, показано практически 
каждому пациенту [12]. Тем не менее анализ доступ-
ной нам литературы, ежегодные отчеты Ассоциации 
торакальных хирургов России свидетельствуют, что в 
половине случаев НМРЛ предоперационное стадиро-
вание производится лишь на основании данных рент-
генологической визуализации. Причинами подобного 
подхода чаще всего авторы называют недоступность 
и дороговизну позитронно-эмиссионной томографии 
[7], высокую стоимость оборудования для выполне-
ния стадирующих вмешательств [4], а также риск опу-
холевой диссеминации при биопсии лимфоузлов [13]. 
Тем не менее основным трендом корректного подхо-

да к комплексному лечению НМРЛ является его инва-
зивное N-стадирование [14].

В арсенале современного торакального хирурга 
для исследования лимфатических узлов средостения 
имеются малоинвазивные технологии, а именно эн-
добронхиальная (EBUS) или эндоэзофагеальная (EUS) 
ультрасонография либо их комбинация (CUS) с тон-
коигольной аспирационной биопсией (NA  — needle 
aspiration), а также видеомедиастиноскопия (ВМС), ви-
деоассистированная медиастинальная лимфаденэк-
томия (ВАМЛА) и чресшейная расширенная медиа-
стинальная лимфаденэктомия (transcervical extended 
mediastinoscopic lymphadenectomy — TEMLA).

Методика эндобронхиальной ультрасонографии и 
тонкоигольной аспирационной биопсии лимфоузлов 
(EBUS-NA), согласно публикациям S. Chandra и соавт., 
а также А. Szlubowski и соавт., демонстрирует высокую 
чувствительность (79–95%) и предположительную 
ценность отрицательного ответа (ПЦОО) 85–96% [15, 
16]. Комбинация эндобронхиального и эндоэзофаге-
ального доступа (CUS-NA) расширяет привычные гра-
ницы инвазивного стадирования, делая доступными 
все регионарные лимфатические узлы, за исключени-
ем станции 3a [17]. При этом вмешательство не всегда 
требует общей анестезии и выполнимо в амбулатор-
ном режиме.

Считается достаточным выполнение аспирацион-
ной биопсии как минимум из трех групп: 4R, 4L и 7 при 
выявлении в них лимфоузлов более 5 мм и/или мета-
болической активности в этих группах по данным ПЭТ 
[11]. Большинство авторов сообщают об аспирации в 
среднем из трех-четырех групп лимфоузлов в каждом 
случае [18, 19]. H.S. Lee и соавт. считают достаточным 
выполнение трех пункций из каждой станции лимфо-
узлов [20].

Дискуссия относительно необходимости EBUS-NА 
при увеличении и/или метаболической активности ме-
диастинальных лимфоузлов усилилась после публика-
ции P. De Leyn и соавт., показавших, что вероятность 
их истинного метастатического поражения может до-
стигать 60% [12]. В этих случаях действующие алгорит-
мы предоперационного N-стадирования рекомендуют 
первым этапом применение эндосонографии как до-
статочно информативного и безопасного метода [10, 
11, 21]. Но если по данным EBUS не подтвердился факт 
регионарного метастазирования у пациента, то ряд 
современных руководств считает необходимым вы-
полнение видеомедиастиноскопии [11, 21].

Дифференцированное изучение роли метода в 
отношении неувеличенных лимфоузлов средостения 
при риске их скрытого поражения показало проти-
воречивые данные. Центры с большим опытом вы-
полнения EBUS-NА демонстрируют прекрасные пока-
затели диагностической эффективности. Например, 
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в  исследовании F.J.F. Herth и соавт. при среднем диа-
метре пунктируемых лимфоузлов 7,9±0,7  мм показа-
тели чувствительности и ПЦОО составили 89% и 99% 
[18]. А в исследовании K. Yasufuku и соавт. эндоброн-
хиальная ультрасонография показала сходную вели-
чину чувствительности с ВМС (81% против 79%) [22]. 
Опираясь на полученные цифры, авторы совершенно 
справедливо предлагают эндосонографию как аль-
тернативу ВМС в предоперационном N-стадировании.

С другой стороны, работы M. Shingyoji и соавт. [23] 
и С. Dooms и соавт. [24] показывают, что чувствитель-
ность эндобронхиальной пункции по отношению к не-
увеличенным лимфоузлам составляет лишь 35–38%. 
Проверка результатов с помощью медиастиноскопии 
позволяет повысить чувствительность до 73%. Резуль-
таты P. Ong и соавт. [25] и M.R. Vial и соавт. [26] также 
продемонстрировали низкую чувствительность эндо-
сонографии по выявлению скрытой N2-стадии среди 
пациентов с N0–N1 по данным ПЭТ, которая составила 
36,7–40%. Выводы авторов о  недостаточности одной 
лишь эндоскопической технологии для исключения 
N2-стадии при высоком риске ее наличия кажутся 
очевидными.

Как мы видим, в группе пациентов с неувели-
ченными лимфоузлами средостения имеется очень 
большой разброс параметров диагностической эф-
фективности эндосонографии. По свидетельству са-
мих авторов, все связано с опытом тех центров, где 
проводятся исследования. Но все ученые сходятся во 
мнении, что EBUS-NA  — безопасная процедура. Риск 
возможных осложнений не превышает 1%. Чаще все-
го они представлены появлением кашля с прожилка-
ми крови, тяжестью в груди, болью при вдохе и суб-
фебрильной лихорадкой, не требующими лечебных 
мероприятий и купирующимися в течение суток [27].

В отличие от эндоскопических техник, инфор-
мативность видеомедиастиноскопии не зависит от 
размера медиастинальных лимфатических узлов. 
Чувствительность метода при НМРЛ оценивается 
в разных исследованиях от 76 до 89% [10, 28, 29]. На 
протяжении многих лет это позволяло многим авто-
рам считать видеомедиастиноскопию «золотым стан-
дартом» N-стадирования рака легкого [12, 28].

Очевидным преимуществом метода по сравнению 
с тонкоигольными аспирационными техниками явля-
ется факт получения гораздо большего объема лим-
фоидной ткани.

Методика ВМС существует уже более полувека, 
она легко воспроизводима, понятна и проста для то-
ракального хирурга, не требует дорогостоящего рас-
ходного оборудования.

Для биопсии при ВМС, как и при EBUS-NA, доступ-
ны верхние и нижние паратрахеальные лимфоузлы 
с двух сторон, а также бифуркационные лимфоузлы 

(группы 2R, 4R, 7, 4L, и 2L) [10]. Ряд исследователей 
считают необходимым выполнение биопсии группы 
наивысших лимфоузлов (№ 1), а также групп 10R и 10L 
[27]. Однако до сих пор нет единого международного 
стандарта по необходимому количеству биопсируе-
мых станций и количеству биоптатов из каждой [30]. 
Так, эксперты Европейского общества торакальных 
хирургов (ESTS) в 2007 г. рекомендовали выполнение 
биопсии как  минимум трех групп лимфоузлов (4R, 7, 
4L), биопсию верхних паратрахеальных лимфоузлов 
считали дополнительной и необязательной мерой 
[12]. А рекомендации Американского колледжа груд-
ных специалистов (АССР) от 2014  г. считают идеаль-
ным исследование пяти наиболее доступных станций 
лимфоузлов 2R, 4R, 7, 4L, и 2L с биопсией как минимум 
одного фрагмента из каждой станции [10]. По сообще-
нию ряда авторов, среднее количество исследуемых 
групп лимфоузлов у каждого пациента составляет 
3,19±0,65 [28, 31].

А.С. Петров и соавт. (2009) продемонстрировали 
прямую зависимость диагностической эффективности 
ВМС от количества изученных станций лимфоузлов. 
При тщательной биопсии 4–5 групп чувствительность 
и прогностическая ценность отрицательного ответа 
составили 86 и 96% против 65 и 81% в случае биопсии 
меньшего числа групп, а при биопсии 5–6 групп точ-
ность метода стремилась к 98% [29].

Все это свидетельствует, что при соблюдении по-
ложенной техники метод демонстрирует высокую ин-
формативность оценки N-стадии НМРЛ. Тем не менее 
риск получить ложноотрицательные результаты за 
счет невыявленных метастазов даже в доступных для 
биопсии лимфоузлах может достигать 7,9% [14].

В сравнении с эндосонографией ВМС требует об-
щей анестезии и более длительного наблюдения за 
пациентом в послеоперационном периоде. Как любая 
операция, она несет риск побочных последствий. Ча-
стота осложнений после ВМС может достигать 6,8%. 
Летальные исходы встречались 1 раз на 2000 вмеша-
тельств [27]. С другой стороны, сам факт осложнения, 
развившегося на этапе диагностического обследова-
ния, может склонить чашу весов к менее инвазивным 
и более безопасным эндоскопическим техникам.

Ограниченное пространство в средостении и ши-
рина канала медиастиноскопа редко оставляют хи-
рургу возможность работать двумя инструментами. 
Именно поэтому во время стандартной ВМС, как пра-
вило, лимфоузел никогда не удаляется целиком, про-
исходит его фрагментация биопсийными щипцами 
[32]. Вместе с тем установлено, что при таком подходе 
существует риск диссеминации клеток опухоли [13].

Многие недостатки ВМС, по мнению ряда авторов, 
позволяют решить видеоассистированная медиасти-
нальная лимфаденэктомия и чресшейная расширен-
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ная медиастинальная лимфаденэктомия [30]. Хирурги-
ческий видеомедиастиноскоп, применяемый при них, 
фиксируется к операционному столу, расширяет опе-
рационное поле за счет подвижных браншей и позво-
ляет хирургу проводить бимануальную ревизию сре-
достения [33]. Доступ при ВАМЛА аналогичен доступу 
при ВМС, однако техника операции подразумевает 
удаление всех лимфоузлов групп 2R, 4R и 7 единым 
блоком с окружающей их клетчаткой, а также прецизи-
онное удаление лимфоузлов 2L и 4L групп без повреж-
дения капсулы [34]. В отличие от ВАМЛА, TEMLA — это 
преимущественно «открытая» операция, требующая 
большего разреза на шее и предоставляющая доступ 
практически ко всем медиастинальным лимфоузлам 1, 
2R, 2L, 3A, 3Р, 4R, 4L, 5, 6, 7 и 8 групп, за исключением 
лишь лимфатических узлов нижней легочной связки 
(станция № 9) [35]. На разных этапах вмешательства ис-
пользуется видеомедиастиноскопическая или видео-
торакоскопическая поддержка. Для еще большего рас-
ширения операционного поля по сравнению с ВАМЛА 
принято использовать крюк, устанавливающийся под 
рукоятку грудины для ее элевации и создания ретро-
стернального пространства, облегчающего манипуля-
ции в зоне вмешательства [36].

A. Sayar и соавт. установили, что в сравнении с 
видеомедиастиноскопией ВАМЛА позволяет исследо-
вать до двух раз больше лимфоузлов и больше стан-
ций лимфоузлов [30]. Другие авторы сообщали о воз-
можности удаления 13,2–20,7 лимфатических узлов у 
каждого пациента [37, 38]. При этом чувствительность 
метода достигала 96%, а предположительная цен-
ность отрицательного ответа — 99% [27].

Сторонники TEMLA подчеркивают возможность 
удаления гораздо большего количества лимфоуз-
лов средостения (в среднем 37,9). Чувствительность 
TEMLA в отношении выявления медиастинальных ме-
тастазов при этом составляет 96,2%, прогностическая 
ценность отрицательного ответа — 98,7%. Проведен-
ная работа помогла авторам установить, что больший 
объем изучаемых лимфоузлов дает методу преимуще-
ство по диагностической эффективности в сравнении 
с ВМС и CUS-NA. Кроме того, авторы метода J. Kuzdzał 
и М. Zieliński доказали, что основной мишенью регио-
нарного метастазирования являются паратрахеаль-
ные и бифуркационные лимфатические узлы [35, 36].

Полное удаление лимфоузлов с клетчаткой из 
паратрахеальных и бифуркационной групп являет-
ся преимуществом обоих методов, так как избавляет 
хирурга от необходимости ревизии этих зон на этапе 
резекции легкого [37, 38]. По сообщениям B. Witte и со-
авт. и S. Call и соавт. надежно выполненная медиасти-
нальная лимфаденэктомия в дальнейшем позволяет 
избежать инвазивного рестадирования после неоадъ-
ювантного лечения [39, 40].

В миниинвазивной хирургии рака легкого ВАМЛА 
и TEMLA приобретают лечебную роль, обеспечивая 
систематичность медиастинальной лимфаденэкто-
мии [37, 41]. Это особенно актуально в ВАТС хирургии 
левостороннего НМРЛ [33] ввиду того, что доступ к 
бифуркационным лимфоузлам с левой стороны гораз-
до труднее [27], а левые паратрахеальные группы 2 и 
4L, как правило, вообще  недоступны при видеотора-
коскопии, требуя рассечения аортопульмональной 
связки и ротации аорты для доступа к ним [42].

В то же время, оценивая возможности того или 
иного метода N-стадирования рака легкого, важно 
учитывать и степень риска осложнений. Так, средний 
уровень осложнений при ВАМЛА составляет 3,4–5,9% 
[34, 37, 39, 40]. Общий уровень зарегистрированных 
осложнений после TEMLA еще выше — 7,2% [43]. Наи-
более частым осложнением обеих методик является 
повреждение возвратных гортанных нервов [34, 36].

Уровень регионарного метастазирования НМРЛ 
даже при рентгенологически «нормальном» средо-
стении может достигать 40,7% [39]. А невыявленные 
до операции метастазы N2 и N3 делают бессмыслен-
ной резекцию легкого с точки зрения прогноза вы-
живаемости и считаются причиной так называемых 
ненужных торакотомий [44, 45]. И поэтому главная за-
дача N-стадирования — свести к минимуму риск про-
пущенных метастазов перед планируемой резекцией. 
Допустимый предел диагностической неточности ме-
тодов предоперационного стадирования — 10% [11].

Набирающие все большую популярность в мире 
малоинвазивные технологии эндосонографии призва-
ны облегчить выявление метастазов в очевидных слу-
чаях. Однако, как демонстрируют озвученные выше 
авторы, чувствительность EBUS и EUS по отношению к 
неувеличенным лимфоузлам спорная и не позволяет 
применять эти методы в автономном режиме.

Широкому распространению методики эндосо-
нографии сегодня мешают изначально высокая стои-
мость оборудования и необходимость приобретения 
расходных материалов. При этом эффективность ме-
тода коррелирует с опытом специалиста и требует до-
статочно длительной кривой обучения [4].

По диагностической точности видеомедиасти-
носкопия на протяжении десятилетий не имела кон-
курентов. Это обеспечило важную роль метода в хи-
рургии НМРЛ вплоть до сегодняшнего дня. Однако 
классическая техника операции из-за «однорукости» 
и узкого операционного поля не имеет возможностей 
для эволюции.

Изобретение хирургического видеомедиастино-
скопа с раскрывающимися браншами открыло но-
вые горизонты в хирургии средостения. Выполнение 
медиастинальной лимфаденэктомии вместо простой 
биопсии лимфоузлов сразу продемонстрировало 
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преимущества максимально точного определения 
N-стадии [4, 46]. Разработка видеоассистированной 
медиастинальной лимфаденэктомии стала логичным 
продолжением развития техники ВМС. Сегодня публи-
кации о роли ВАМЛА исходят из пяти клиник по всему 
миру. Эволюция метода TEMLA видна из регулярных 
публикаций M. Zieliński и соавт., но представляет опыт 
лишь одного торакального центра.

Потрясающая диагностическая эффективность 
обоих методов стала причиной осторожных коммен-
тариев P.E. Van Schil и соавт. и S. Yendamuri и соавт. 
о возможном их применении как нового «золотого 
стандарта» в предоперационном N-стадировании 
[47, 48]. Более широкому распространению методов 
мешают «пугающая инвазивность», кажущаяся слож-
ность и небезопасность на этапе кривой обучения 
[49]. К сожалению, ограниченный опыт их примене-

ния пока не позволяет экспертам ESTS внедрить эти 
методы в действующие алгоритмы и рекомендовать 
к общему использованию вне клинических исследо-
ваний [11].

Безусловно, современный центр торакальной 
хирургии должен обладать как эндоскопическими 
технологиями, так и хирургическими методами пред-
операционного стадирования [49]. И в случае, если 
при обследовании пациента имеются показания к вы-
полнению видеомедиастиноскопии, то, опираясь на 
материалы доступных нам публикаций и собственный 
опыт, можем рекомендовать видеоассистированную 
медиастинальную лимфаденэктомию как наиболее 
информативный и сравнительно безопасный метод 
определения N-стадии немелкоклеточного рака лег-
кого. Непосредственные результаты EBUS и ВАМЛА 
требуют дальнейшего изучения.
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Резюме
Введение. Лекарственные поражения печени часто 
сопровождают применение специфической полихи-
миотерапии (ПХТ) у больных туберкулезом легких, что 
обусловлено режимом дозирования, длительностью 
терапии и одновременным назначением большого 
количества препаратов. Эффективность консерва-
тивного лечения остается невысокой, особенно у 
больных с туберкулезом, вызванным лекарственно- 
устойчивыми формами микобактерий, и в четверти 
случаев требуется хирургическое лечение, проводи-
мое в условиях многокомпонентной общей анестезии. 
Сходный метаболизм применяемых анестетиков и 
противотуберкулезных препаратов может привести к 
увеличению частоты развития побочных эффектов со 
стороны скомпрометированной печени. Целью дан-
ного ретроспективного исследования было оценить 
влияние различных видов анестезии на функцию пе-
чени у пациентов с ее лекарственным повреждением, 
обусловленным специфической ПХТ. Материалы и 
методы исследования. Проведен ретроспективный 
анализ лечения 1316 пациентов за 2011–2015  годы, 

которым выполнялись хирургические вмешательства 
на органах дыхания в условиях отделения сочетанных 
и осложненных форм туберкулеза легких НИИ фтизио-
пульмонологии. Выявлено 135 (10,3%) случаев повы-
шения ферментативной активности печени, а именно: 
повышение аспартатаминотрансферазы (АсАТ) и/или 
аланинаминотрансферазы (АлАТ) более чем в 1,5 раза 
от верхней границы нормы. Оперативное вмешатель-
ство у пациентов проходило в условиях общей ин-
галяционной анестезии севофлураном (1-я группа), 
изофлураном (2-я группа), внутривенной анестезии 
пропофолом (3-я  группа). Всем пациентам контро-
лировался уровень АлАТ, АсАТ, общего билирубина 
(ОБ) до операции, через 1, 7, 14 дней после операции. 
Результаты. Уровни АлАТ, АсАТ, ОБ до оператив-
ного лечения в анализируемых группах не различа-
лись (p>0,05). При дальнейшем анализе установлено, 
что через 1, 7 и 14 дней показатели АлАТ, АсАТ и ОБ 
у пациентов, включенных в разные группы в зависи-
мости от использованных анестетиков, также не раз-
личались. Выводы. Анестезия севофлураном, изо-
флураном и пропофолом не  оказывает негативного 
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влияния на функцию печени, оцениваемой по уровню 
АлАТ, АсАТ и ОБ, как в раннем, так и в позднем после-
операционном периодах.

Ключевые слова: лекарственные поражения пече-
ни, токсический гепатит, ингаляционная анестезия, 
печеночная дисфункция и анестезия

Summary
Background. Drug-induced hepatotoxicity often follows 
usage of specific polychemotherapy (PCT) in patients 
with lung tuberculosis. This condition is caused by regi-
men of chemotherapy, duration of treatment and simul-
taneous prescription of several drugs. Nevertheless, effi-
ciency of conservative therapy remains to be low and in 
quarter cases requires surgical treatment under general 
anesthesia. Common metabolism of anesthetic agents 
and antituberculosis drugs can increase in the frequency 
of side effects from the compromised liver. The aim of this 
retrospective study was to evaluate the effects of diffe-
rent types of anesthesia on liver function in patients with 
its drug damage caused by specific PCT. Materials and 
methods. A  retrospective analysis of the treatment of 
1316 patients in 2011–2015 who underwent surgery on 

the respiratory organs in the Department of combined 
and complicated forms of pulmonary tuberculosis of the 
St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmo-
nology of the Ministry of Healthcare of the Russian Fede-
ration was carried out. 135 (10.3%) cases of liver enzy-
matic activity increase were revealed, namely: aspartate 
aminotransferase (AST) and/or alanine aminotransferase 
(ALT) increase by more than 1.5 times from the upper lim-
it of the norm. Surgical intervention in patients was per-
formed under general inhalation anesthesia with sevo-
flurane (group 1), isoflurane (group 2), and intravenous 
anesthesia with propofol (group 3). All patients were 
monitored ALT, AST, total bilirubin (TB) before surgery, 1, 
7, 14 days after surgery. Results. Patients were compara-
ble in ALT, AST, and TB levels in all three groups p>0,05. 
Further analysis revealed that after 1, 7 and 14 days ALT, 
AST and OB parameters did not differ in patients included 
in different groups depending on the anesthetics used. 
Summary. Anesthesia with sevoflurane, isoflurane and 
propofol does not have a negative effect on liver func-
tion, estimated by ALT, AST and TB le vels, both in the ear-
ly and late postoperative periods.

Keywords: drug-induced hepatotoxicity, drug-induced 
liver injury, liver dysfunction and anesthesia

Введение

По оценкам ВОЗ в 2016 г. было зарегистрировано 
10,4 млн случаев туберкулеза в мире с общей смерт-
ностью 1,7  млн человек в год [1]. В РФ показатели 
общей заболеваемости туберкулезом снижаются, 
однако сохраняется низкая эффективность клиниче-
ского излечения больных, которая в 2011 г. составила 
34,3% [2]. Это связано с ростом распространенности 
множественной лекарственной устойчивости (МЛУ) 
микобактерий к противотуберкулезным препаратам. 
Среди пациентов, состоящих на учете в противотубер-
кулезных диспансерах РФ, МЛУ составляла в 1999  г. 
8,7  случая на 100 тыс. населения, а в 2015  г.  — уже 
25,5 случая на 100 тыс. населения [2]. В мире, по дан-
ным ВОЗ, ежегодно регистрируется до полумиллиона 
новых случаев туберкулеза с МЛУ к противотуберку-
лезным препаратам [1].

В РФ лечение больных туберкулезом осущест-
вляется в соответствии с приказом №  109 МЗ РФ от 
21.02.2003  г. [3]. Используются стандартные режимы 
химиотерапии  — одновременное назначение 4  про-
тивотуберкулезных препаратов при лекарственно- 
чувствительном туберкулезе, а при лекарственно- 
устойчивом  — 5 или 6, некоторые из которых 
применяются в высших терапевтических дозах. Это 
приводит к появлению побочных эффектов назначен-

ной специфической терапии, в структуре которых на 
долю гепатопатий приходится 28,7%, из них 40% вы-
званы препаратами резервного ряда и 60% — препа-
ратами основного ряда [4].

В развитии лекарственных повреждений печени 
(ЛПП) играют роль два основных механизма: истинная 
и идиосинкразическая гепатотоксичность. Вещества, 
обладающие истинной гепатотоксичностью, вызыва-
ют повреждение печени предсказуемым и дозозави-
симым путем, напрямую или опосредованно через 
свои метаболиты. Большинство противотуберкулез-
ных препаратов приводят к формированию идио-
синкразического повреждения печени посредством 
метаболических или иммунологических механизмов 
[5–8]. Метаболизм лекарственных препаратов про-
исходит в две фазы. В первой фазе метаболизма ле-
карственный препарат подвергается окислению или 
гидроксилированию с участием ферментов системы 
цитохрома Р-450, при этом образуются как свободные 
метаболиты, свободно выделяющиеся из организма, 
так и неустойчивые реактивные формы, обладаю-
щие гепатотоксическим действием. Во второй фазе 
метаболизма происходит биотрансформация лекар-
ственных средств, заключающаяся в их конъюгации 
с эндогенными молекулами. Образующиеся при этом 
соединения могут становиться иммуногенными для 
собственного организма, индуцируя аутоиммунные 
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реакции, которые приводят к повреждению гепатоци-
тов с развитием дистрофии и некроза.

Несмотря на проводимую полихимиотерапию 
(ПХТ), у 20–35% больных развивается хронический 
туберкулезный процесс, и излечение туберкулеза 
легких без применения хирургических методов стано-
вится малоперспективным [9]. В условиях низкой эф-
фективности консервативного излечения туберкулеза 
органов дыхания возрастает значение фтизиохирур-
гии [10–12].

Хирургическое лечение туберкулеза легких про-
исходит в условиях комбинированной общей анесте-
зии. Как правило, анестезия проходит без осложне-
ний, но в условиях токсического повреждения печени, 
побочные эффекты от анестезии могут усиливаться, 
что обусловлено сходным метаболизмом противоту-
беркулезных препаратов (ПТП) и ингаляционных ане-
стетиков через систему цитохрома P-450 [13].

Цель исследования
Целью настоящего исследования было оценить 

влияние различных видов анестезии на функциональ-
ное состояние печени у больных с лекарственными 
гепатитами при хирургическом лечении туберкулеза 
легких.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный (2011–2015) анализ 
лечения 1316 пациентов, которым выполнялись хи-
рургические вмешательства на органах дыхания в ус-
ловиях отделения сочетанных и осложненных форм 
туберкулеза легких НИИ фтизиопульмонологии. Вы-
явлено 135 (10,3%) случаев повышения ферментатив-
ной активности печени, а именно возрастания уровня 
АсАТ и/или АлАТ более чем в 1,5 раза от верхней гра-
ницы нормы. Среди пациентов был 91 (67%) мужчина 
и 44 (33%) женщины. Средний возраст пациентов со-
ставил 37,9±0,8 года. У 40% пациентов лекарственная 
устойчивость не установлена в связи с абациллярно-
стью мокроты на всех этапах лечения, и они получали 
ПХТ по I режиму. В дальнейшем у 20% из них терапия 
была откорректирована после бактериологического 
исследования операционного материала. 60% паци-
ентов выделяли МБТ на различных этапах лечения, 
из них у 42% пациентов была множественная лекар-
ственная устойчивость (МЛУ), у 31%  — широкая ле-
карственная устойчивость (ШЛУ), у 27% пациентов — 
лекарственно-чувствительный туберкулез.

Терапию по I режиму (изониазид, рифампицин, 
этамбутол, пиразинамид) получали 70 пациентов 
(52%), по IV, V режимам (протионамид, лево/мок-
сифлоксацин, циклосерин, ПАСК, амикацин, кларитро-
мицин) — 65 (48%) пациентов. У 4 (3%) пациентов со-

путствующей патологией был хронический вирусный 
гепатит B, у 41 (30%) — гепатит С. Средняя продолжи-
тельность болезни составила 3,5±0,4 года. Формы ту-
беркулеза у обследованных пациентов представлены 
в табл. 1.

Таблица 1

Формы туберкулеза у обследованных пациентов 
(n=135)

Формы туберкулеза легких Количество пациентов, 
абс. (%)

Туберкулема 57 (42)

Фиброзно-кавернозный туберкулез 51 (38)

Цирротический туберкулез 1 (1)

Кавернозный туберкулез 23 (17)

Осложненные формы туберкулеза 3 (2)

Для хирургического лечения туберкулеза выпол-
нялись следующие виды операций (табл. 2).

Таблица 2

Виды оперативного лечения туберкулеза легких 
(n=135)

Виды операций Количество пациентов, 
абс. (%)

Сегментарная резекция легких 70 (52)

Лобэктомия 37 (27)

Пневмонэктомия 15 (11)

Верхнезадняя экстраплевральная 
торакомиопластика

13 (10)

Оперативное вмешательство проходило в усло-
виях многокомпонентной общей анестезии с исполь-
зованием как ингаляционных, так и внутривенных 
анестетиков. Пациенты с повышенными показателями 
АсАТ и АлАТ были распределены на три группы в за-
висимости от использованного при оперативном ле-
чении туберкулеза анестетика. В 1-ю группу включены 
83  пациента, которым проводилась анестезия сево-
флураном, во 2-ю группу  — 19 пациентов, которым 
проводилась анестезия изофлураном, и в 3-ю  груп-
пу вошли 33 пациента, которым вводился пропофол. 
Длительность оперативного вмешательства и соот-
ветственно анестезии в среднем составила 198±6 мин. 
Методика анестезии была следующей: после 3-ми-
нутной преоксигенации производилась индукция 
анестезии пропофолом 2 мг/кг, фентанилом 2  мкг/кг  
и сукцинилхолином 2 мг/кг. После выполнения 
оротрахеальной интубации поддержание анестезии 
осуществлялось севофлураном (2–3 об.% 0,8–1,0 МАК) 
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в 1-й группе, изофлураном (1,5–3,0 об.% 0,8–1,0 МАК) во 
2-й группе, пропофолом (8–10 мг/кг в час) в 3-й группе, 
соотношение кислород/воздух 50–70%/30–50%, поток 
2 л/мин. Миоплегия поддерживалась пипекуронием 
или рокуронием. В течение операции осуществлялся 
постоянный мониторинг ЭКГ, ЧСС, сатурации, АД. При 
снижении среднего АД <70 мм рт.ст. проводилась ин-
фузионная терапия коллоидами и вазопрессорами. 
Пациенты были I–III группы риска по ASA.

Всем пациентам определяли уровень АлАТ, АсАТ, 
общий билирубин до операции, на 1, 7 и 14-й день по-
сле операции. Все пробы определялись рутинными 
лабораторными методами в течение часа с момента 
забора.

Статистический обсчет осуществлялся с использо-
ванием программного обеспечения SPSS 17.

Результаты исследования

Пациенты, включенные в разные группы, в зависи-
мости от вида анестезии, не различались по возрасту, 
полу, длительности заболевания, формам туберкулеза, 
чувствительности к лекарственным препаратам, бакте-
риовыделению, объему оперативного вмешательства и 
режиму химиотерапии, наличию сопутствующей пато-
логии в виде гепатитов B и С (р>0,05) (табл. 3, 4).

Продолжительность анестезии изофлураном и 
пропофолом у больных, включенных в эти группы, 
не различалась (174,1±16,4 и 169,5±12,7 мин; p>0,05). 
Длительность анестезии севофлураном была больше, 
чем пропофолом (210±7,9 и 169,5±12,7 мин; p>0,002) и 
изофлураном (210±7,9 и 174,1±16,4 мин; p>0,04) соот-
ветственно.

Таблица 3

Характеристика пациентов, включенных в исследование

Вид ингаляционного анестетика Севофлуран (n=83) Изофлуран (n=19) Пропофол (n=33) p

Возраст, годы 38,8±1 37±2,7 36±1,9 р>0,05

Пол, абс. число (%) муж. 58 (70) 12 (63) 21 (64) р>0,05

жен. 25 (30) 7 (37) 12 (36)

Стаж заболевания, годы 3,6±0,4 3,1±1 3,6±1 р>0,05

Гепатит B, абс. число (%) положит. 2 (2) 0 2 (6) р>0,05

отриц. 81 (98) 19 (100) 31 (94)

Гепатит C, абс. число (%) положит. 26 (31) 6 (32) 9 (27) р>0,05

отриц. 57 (69) 13 (68) 24 (73)

Таблица 4

Формы туберкулеза, режимы полихимиотерапии, виды оперативного вмешательства исследуемых пациентов

Вид ингаляционного анестетика Севофлуран (n=83) Изофлуран (n=19) Пропофол (n=33) p

Режим полихимиотерапии, абс. число (%) I — 49 (59) I — 7 (37) I — 14 (42) >0,05

IV, V — 34 (41) IV, V — 12 (63) IV, V — 19 (58)

Форма заболевания, 
абс. число (%)

Туберкулема 34 (41) 7 (36) 16 (48) >0,05

Фиброзно-кавернозный туберкулез 32 (39) 6 (32) 14 (42)

Кавернозный туберкулез 13 (16) 6 (35) 3 (10)

Осложненные формы туберкулеза 3 (4) 0 0

Цирротический туберкулез 1 (1) 0 0

Объем операции,  
абс. число(%)

Пневмонэктомия 10 (12) 3 (16) 2 (6) >0,05

Лобэктомия 22 (26) 6 (31) 10 (30)

Сегментэктомия 41 (50) 10 (53) 18 (55)

Торакопластика 10 (12) 0 3 (9)
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При включении в исследование исходные уровни 
АлАТ, АсАТ, общего билирубина были сопоставимы во 
всех трех группах (p>0,05). Дальнейший анализ пока-
зал, что через 1, 7 и 14 дней показатели АлАТ, АсАТ и 

общего билирубина у пациентов, включенных в раз-
ные группы в зависимости от использованных анесте-
тиков, не различались (рис. 1–3).
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Рис. 1. Динамика уровня аланинаминотрансферазы

Рис. 2. Динамика уровня аспартатаминотрансферазы
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Рис. 3. Динамика уровня общего билирубина
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Выявлена положительная корреляционная связь 
между уровнем АлАТ и АсАТ до операции (r=0,6; 
p=0,0001), между уровнем АлАТ и общего билирубина 
до операции (r=0,2; p=0,009), аналогичные корреля-
ции были выявлены и для АсАТ.

Методом регрессионного анализа установлено, 
что уровень АсАТ сразу после операции зависит от 
продолжительности анестезии (r2=0,1; p=0,008).

Обсуждение результатов

На ЛПП приходится 10% всех побочных реакций 
организма, связанных с применением фармакологи-
ческих препаратов [14]. В странах ЕС на ЛПП приходит-
ся 7–15%, в то время как в США ЛПП являются причи-
ной 50% случаев острой печеночной дисфункции, 39% 
из них приходится на передозировку ацетаминофена, 
13% — на идиосинкразическое повреждение печени, 
в структуре которого ведущую роль играют антими-
кробные препараты  — 45%, такие как амоксицилли-
на клавуланат — 10% и изониазид — 5% [15]. В целом 
среди госпитализированных пациентов во всем мире 
1% приходится на больных с лекарственными повреж-
дениями печени; высока вероятность увеличения 
этого показателя при использовании противотубер-
кулезных препаратов [15]. Среди пациентов с туберку-
лезом легких, получающих терапию с использованием 
изониазида, побочные реакции, сопровождающиеся 
дисфункцией печени, наблюдаются в 10–20% случа-
ев, а при комбинации противотуберкулезных препа-
ратов частота негативных эффектов увеличивается в 
несколько раз [16]. Таким образом, проблема хирур-
гического лечения туберкулеза легких в условиях ле-
карственного повреждения печени актуальна, так как 
частота этого осложнения достигает 10,3% и более (по 
данным СПб НИИФ), а высокая частота сочетания ту-
беркулеза и вирусных гепатитов (до 32% случаев) уве-
личивает вероятность побочных эффектов со стороны 
ПХТ и сама по себе является фактором риска развития 
лекарственного гепатита.

Согласно результатам данного исследования, не-
смотря на то, что соотношение пациентов, получав-
ших ПХТ по I и IV режиму, было примерно сопостави-
мо, 77% больных в схемах химиотерапии получали 
изониазид  — препарат с доказанной лекарственной 
токсичностью, занимающий второе место среди анти-
микробных препаратов (после амоксициллина клаву-

ланата) в структуре лекарственных средств, вызываю-
щих ЛПП. У всех включенных пациентов были формы 
туберкулеза, при которых успех консервативного из-
лечения был маловероятен, в связи с чем они были 
подвергнуты оперативному вмешательству. Однако 
хирургическое лечение возможно только на фоне 
пролонгированной ХТ из-за высокого риска рециди-
ва заболевания. В связи с этим оперативное лечение 
часто проводилось в условиях гиперферментемии. 
Согласно результатам проведенного ретроспектив-
ного анализа не было установлено отрицательной ди-
намики уровней АсАТ, АлАТ и общего билирубина при 
ингаляционной анестезии севофлураном и изофлура-
ном и внутривенной анестезии пропофолом. Таким 
образом, можно предположить, что эти анестетики не 
оказали существенного влияния на функциональное 
состояние скомпрометированной печени.

Аналогичные результаты были получены и дру-
гими исследователями. Так, в исследовании H.  Sabin 
и соавт. [17] было установлено, что вид анестезии не 
оказывает влияния на уровни АсАТ, АлАТ и общего 
билирубина у пациентов с исходно высокими значе-
ниями этих показателей. Вместе с тем динамика этих 
показателей зависела от анатомической области, в ко-
торой проводилось оперативное вмешательство.

Однако, несмотря на полученные данные, необ-
ходимо проведение дальнейших исследований с изу-
чением более специфических маркеров повреждения 
печени: гепатоцелюллярного (лактатдегидрогеназа, 
α-глутатион-S-трансфераза), холестатического (ще-
лочная фосфатаза, гаммаглутамилтраснпептидаза). 
Кроме того, с целью исключения ишемического ха-
рактера повреждения печени интраоперационно 
необходимо проводить инвазивный мониторинг ге-
модинамики или допплерографию сосудов печени с 
оценкой линейного кровотока.

Выводы

1. Консервативное лечение туберкулеза легких у 
10,3% пациентов осложнилось развитием лекар-
ственного повреждения печени.

2. Не было установлено отрицательной динамики 
уровней АсАТ, АлАТ и общего билирубина при 
ингаляционной анестезии севофлураном и изо-
флураном, а также при внутривенной анестезии 
пропофолом.
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Резюме
Целью настоящей работы было изучение связи между 
интоксикационно-ориентированным стилем потреб-
ления алкоголя и относительной гендерной разни-
цей уровня общей смертности в России. Материалы 
и методы исследования. Проведен сравнительный 
анализ динамики уровня смертности от острого алко-
гольного отравления (индикатор инток сикационно-
ориентированного стиля потребления алкоголя) и 
относительной гендерной разницы уровня общей 
смертности в разных возрастных группах за период с 
1980 по 2010 г. Результаты. Корреляционный анализ 
Спирмана выявил положительную статистически зна-
чимую связь между уровнем смертности от острого 
алкогольного отравления и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности во всех возраст-
ных группах. Наиболее сильная связь между данны-
ми показателями имеет место в возрастных группах 
30–44 и 45–59 лет, а наиболее слабая — в возрастной 
группе 60–74 года. Заключение. Представленные 
данные говорят в пользу того, что интоксикацион-
но-ориентированный стиль потребления алкоголя яв-
ляется основным фактором высокой относительной 
гендерной разницы уровня общей смертности среди 
лиц молодого и среднего возраста, а также резких ко-
лебаний данного показателя на протяжении послед-
них десятилетий в России.

Ключевые слова: алкогольные отравления, общая 
смертность, относительная гендерная разница, Рос-
сия, 1980–2010 годы

Summary
Objective. In present study we will test the hypothesis of 
the close aggregate level link between intoxication-ori-
ented pattern of alcohol consumption and relative gen-
der difference in total mortality rates in Russia using data 
on sex-specific mortality rates and fatal alcohol poison-
ings rate (as a proxy for intoxication-oriented pattern of 
alcohol consumption) between 1980 and 2010. Materials 
and methods. To examine the relationship between inde-
pendent variable (fatal alcohol poisonings) and depend-
ent variable (relative gender difference in total mortality) 
a Spearman correlation analysis was performed using the 
statistical package “Statistica 12. StatSoft.” Results. Ac-
cording to the results of analysis, intoxication-oriented 
pattern of alcohol consumption is a statistically significant 
factor associated with relative gender gap in total mortal-
ity in all age groups in Russia. The results of the analysis 
also suggest that the yang and middle age groups have 
the strongest relationship between fatal alcohol poison-
ings and relative gender gap in total mortality. Conclu-
sion. The outcomes of this study provide indirect support 
for the hypothesis that intoxication-oriented pattern of 
alcohol consumption is a major contributor to the high 
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relative gender difference in total mortality among yang 
and middle-age population and its dramatic fluctuations 
in Russia during the last few decades.

Keywords: fatal alcohol poisonings, total mortality, 
relative gender gap, Russia, 1980–2010

Введение

Более высокий уровень общей смертности среди 
мужчин по сравнению с женщинами является хорошо 
документированным феноменом, который, однако, 
не получил исчерпывающего объяснения вплоть до 
настоящего времени [1–5]. Изучение факторов, об-
условливающих гендерный градиент уровня общей 
смертности является актуальной задачей эпидемио-
логических исследований, поскольку знание этих фак-
торов позволит улучшить профилактику заболевае-
мости и смертности.

При изучении гендерных различий в уровне об-
щей смертности обычно используется относительная 
гендерная разница, которая рассчитывается как от-
ношение уровня смертности мужчин к уровню смерт-
ности женщин [6]. Альтернативным расчетным инди-
катором является абсолютная гендерная разница в 
уровне общей смертности мужчин и женщин [7].

Ранее была показана важная роль алкоголя в этио-
логии высокого гендерного градиента уровня общей 
смертности в республиках бывшего Советского Союза 
[8–10]. В одной из предыдущих работ была продемон-
стрирована тесная связь между уровнем потребления 
алкоголя и абсолютной гендерной разницей уров-
ня общей смертности во всех возрастных группах в 
России, что позволило авторам говорить о ключевой 
роли алкоголя в высоком тендерном градиенте уров-
ня общей смертности в этой стране [10].

Цель исследования
Целью настоящей работы было изучение связи 

между интоксикационно-ориентированным стилем 
потребления алкоголя и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности в России.

Материалы и методы исследования

Проведен сравнительный анализ динамики уров-
ня смертности от острого алкогольного отравления 
и относительной гендерной разницы уровня общей 
смертности в разных возрастных группах за период 
с 1980 по 2010  г. Стандартизированные по возрасту 
половые коэффициенты смертности (в расчете на 
100 тыс. населения) взяты из базы данных Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). Уровень смерт-
ности от острого алкогольного отравления исполь-
зовался в качестве индикатора интоксикационно- 

ориентированного стиля потребления алкоголя [11]. 
Статистическая обработка данных (описательная ста-
тистика, корреляционный анализ Спирмана) прово-
дилась с помощью программного пакета Statistica 12. 
StatSoft.

Результаты исследования

В среднем за весь рассматриваемый период са-
мые высокие показатели относительной гендерной 
разницы уровня общей смертности отмечались в 
возрастных группах 15–29 и 30–44 года, а самый низ-
кий — в возрастной группе 60–74 года. В рассматри-
ваемый период относительная гендерная разница су-
щественно снизилась в возрастной группе 15–29 лет, 
несколько снизилась в возрастной группе 30–44 года 
и незначительно повысилась в возрастных группах 
45–59 и 60–74 года (рисунок).

Визуальный анализ графических данных, пред-
ставленных на рисунке, свидетельствует, что дина-
мика относительной гендерной разницы уровня об-
щей смертности в разных возрастных группах имела 
схожий паттерн, который характеризовался сниже-
нием в середине 1980-х  годов и последующим ро-
стом в первой половине 1990-х годов. В дальнейшем 
динамика относительной гендерной разницы уровня 
общей смертности в разных возрастных группах су-
щественно различалась. В возрастных группах 15–29 
и 30–44  года этот показатель несколько снизился в 
период с 1995 по 1998  г., затем несколько вырос в 
последующие два года, после чего стал снижаться. 
В этих возрастных группах относительная гендерная 
разница демонстрировала высокую амплитуду коле-
баний. В возрастной группе 45–59 лет относительная 
гендерная разница несколько выросла в период с 
1998 по 2000 г., после чего стабилизировалась. В воз-
растной группе 60–74  года этот показатель рос на 
протяжении последнего десятилетия рассматривае-
мого периода.

Корреляционный анализ Спирмана выявил по-
ложительную, статистически значимую связь между 
уровнем смертности от острого алкогольного отрав-
ления и относительной гендерной разницей уровня 
общей смертности во всех возрастных группах (та-
блица). Наиболее сильная связь между данными пока-
зателями имеет место в возрастных группах 30–44 и 
45–59 лет, а наиболее слабая — в возрастной группе 
60–74 года.
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Обсуждение результатов

В первую очередь в интерпретации нуждаются 
возрастные различия относительной гендерной раз-
ницы уровня общей смертности. Более значительная 

гендерная разница уровня общей смертности среди 
лиц молодого и среднего возраста объясняется высо-
ким уровнем насильственной смертности среди муж-
чин [12, 13]. Кроме того, в структуре смертности муж-
чин среднего возраста высокий удельный вес имеет 

Рисунок. Динамика уровня смертности от острых алкогольных отравлений (левая шкала) и относительной гендерной разницы уровня 
общей смертности в разных возрастных группах (правая шкала) в период с 1980 по 2010 г.

Таблица

Относительная гендерная разница уровня общей смертности в России (описательная статистика), результаты 
корреляционного анализа

Возраст, годы Среднее 1980 г. 2010 г. 1980–2010 годы, %
Корреляции Спирмана

r р

15–29 3,6±0,26 4,0 3,1 –22,5 0,60 0,000

30–44 3,6±0,23 3,7 3,3 –10,8 0,72 0,000

45–59 3,0±0,15 2,8 3,0 +7,1 0,77 0,000

60–74 2,2±0,14 2,1 2,4 +14,3 0,52 0,003
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связанная с алкоголем смертность [8]. В старших воз-
растных группах на первое место среди причин смер-
ти как среди мужчин, так и среди женщин, выходит 
сердечно-сосудистая патология, риск смерти от кото-
рой у обоих полов выравнивается [14].

Возрастные и гендерные различия в структуре 
смертности хорошо соотносятся с результатами кор-
реляционного анализа, выявившего более тесную 
связь между уровнем смертности от острого алко-
гольного отравления и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности среди лиц моло-
дого и среднего возраста. Известно, что интоксикаци-
онно-ориентированный стиль потребления алкоголя 
является главной причиной высокого уровня насиль-
ственной смертности среди мужчин в России [15]. Рас-
пространенность такого неблагоприятного стиля по-
требления алкоголя наиболее высока среди мужчин 
молодого и среднего возраста [16].

Ключевая роль алкоголя в этиологии высокой ген-
дерной разницы уровня общей смертности среди лиц 
молодого и среднего возраста подтверждается резки-
ми колебаниями этого показателя, которые хроноло-
гически соответствуют периодам, когда доступность 
алкоголя резко снижалась (антиалкогольная кампа-
ния 1985–1988 годов) либо, наоборот, резко возраста-
ла (отмена государственной антиалкогольной моно-
полии в 1992 г.).

В заключение следует отметить методологические 
ограничения данного исследования, одним из кото-
рых является пренебрежение неучтенными перемен-
ными. Одной из таких переменных является психосо-
циальный дистресс, который мог явиться причиной 
роста уровня потребления алкоголя в 1990-х годах [8]. 
Еще одним неучтенным фактором является табако-
курение, которое было признано ведущим фактором 
гендерного градиента уровня общей смертности в Ев-
ропейском регионе [17]. Однако наличие длительного 
временного лага между табакокурением и развитием 
хронической патологии [1] практически исключает 
вовлеченность табакокурения в резкие колебания 
гендерного градиента уровня общей смертности в 
России.

Таким образом, представленные данные говорят 
о том, что интоксикационно-ориентированный стиль 
потребления алкоголя является основным фактором 
высокой относительной гендерной разницы уров-
ня общей смертности среди лиц молодого и сред-
него возраста, а также резких колебаний данного 
показателя на протяжении последних десятилетий  
в России.

В отношении данной статьи не было зарегистри-
ровано конфликтов интересов.

Список литературы

1. Barret-Connor E. Gender differences and disparities in all-cause 
and coronary heart disease mortality: epidemiological aspect. 
Best Pract. Res. Clin. Endocrinol. Metab. 2013; 27 (4): 481–500.

2. Rogers R.G., Everett B.G., Onge J.M., Krueger P.M. Social, behavio-
ral, and biological factors, and sex differences in mortality. De-
mography 2010; 47 (3): 555–578.

3. Разводовский Ю.Е. Алкогольные отравления и гендерный 
градиент ожидаемой продолжительности жизни в Беларуси. 
Девиантология 2017; 1 (1): 19–24. [Razvodovsky Y.E. The alcoho-
lic poisoning and gendergradient of the expected lifespan is in 
Belarus. Deviantologia 2017; 1 (1): 19–24. (In Russ.)].

4. Разводовский Ю.Е. Алкоголь и смертность — эпидемиологи-
ческий аспект взаимосвязи. Здравоохранение РФ 2002; (5): 
37–39. [Razvodovsky Y.E. Alcohol and mortality — epidemiolo-
gical aspect. Zdravoohranenie RF 2002; 5: 37–39. (In Russ.)].

5. Razvodovsky Y.E. Estimation of alcohol attributable fraction of 
mortality in Russia. Alcoholism 2012; 48 (1): 13–22.

6. Moskalewicz J., Razvodovsky Y.E., Wieczorek P. East-West dispa-
rities in alcohol-related harm. Alcoholism and Drug Addiction 
2016; 29: 209–222.

7. Van Oyen H., Nusselder W., Jagger C. et al. Gender differences in 
healthy life years within the EU: an exploration of the ‘‘health–
survival’’ paradox. Int. J. Public Health. 2013; 58: 143–155.

8. Иванова А.Е., Семенова В.Г., Гаврилова Н.С. и др. Российская 
смертность в 1965–2002 гг.: основные проблемы и резервы 
снижения. Общественное здоровье и профилактика забо-
леваний 2004; (1): 20–30. [Ivanova A.E., Semenova V.G., Gavrilo-

va N.S. et al. Russian mortality in 1965–2002: the main problems 
and reserves of reduction. Obshchestvennoye zdorovye i pro-
filaktika zabolevaniy 2004; (1): 20–30. (In Russ.)].

9. Razvodovsky Y.E. Beverage-specific alcohol sale and cardiovas-
cular mortality in Russia. Journal of Environmental and Public 
Health 2010; (2): 1–5.

10. Разводовский Ю.Е., Зотов П.Б. Алкоголь как фактор гендер-
ной разницы уровня общей смертности в  России. Сибир-
ский вестник психиатрии и наркологии 2018; 3 (100): 16–20. 
[Razvodovsky Y.E., Zotov P.B. Alcohol as a factor of gender gap 
in all-cause mortality in Russia. Sibirskij vestnik psihiatrii i nar-
kologii  2018; 3 (100): 16–20. (In Russ.)].

11. Разводовский Ю.Е., Немцов А.В. Алкогольная составляю-
щая снижения смертности в России после 2003 г. Вопросы 
наркологии 2016; (3): 63–70. [Razvodovsky Yu.E.. Nemtsov A.V. 
[Alcohol-related factor of mortality decrease in Russia after 
2003 (literature review). Voprosy narkologii 2016; (3): 63–70. (In 
Russ.)].

12. Коссова Т., Коссова Е., Шелунцова М. Влияние потребления 
алкоголя на смертность и ожидаемую продолжительность 
жизни в регионах России. Экономическая политика 2017; 
12 (1): 58–83. [Kossova T., Kossova E., Sheluntsova M. Effects of 
alcohol consumption on mortality and life expectancy in the 
regions of Russia. Ekonomicheskaya politika 2017; 12 (1): 58–83. 
(In Russ.)].

13. Разводовский Ю.Е., Прокопчик Н.И. Алкоголь как причина 
смертности населения. Наркология 2010; (1): 76–79. [Raz-
vodovsky Y.E., Prokoptchik N.I. Alcohol as reason of death rate of 
population. Narcologia 2010; (1): 76–79. (In Russ.)].



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

14. Родяшин Е.В., Зотов П.Б., Габсалямов И.Н., Уманский М.С. 
Алкоголь среди факторов смертности от внешних причин. 
Суицидология 2010; (1): 21–23. [Rodyashin E.V., Zotov P.B., 
Gabsalyamov I.N., Umansky M.S. Alcohol is among the factors of 
mortality from external causes. Suicidologiya 2010; (1): 21–23. 
(In Russ.)].

15. Nemtsov A.V., Razvodovsky Y.E. Russian alcohol policy in false 
mirror. Alcohol and Alcoholism 2016; 51: 626–627.

16. Котельникова З.В. Взаимосвязь практик потребления алко-
голя с социальной структурой современной России. Социо-

логические исследования 2015; (4): 105–112. [Kotel’nikova Z.V. 
Relationship of alcohol consumption with social structure of 
contemporary Russia. Sotsiologicheskiye issledovaniya 2015; 
(4): 105–112. (In Russ.)].

17. McCartny G., Mahmood L., Leyland A.H. et al. Contribution of 
smoking-related and alcohol-related deaths to the gender gap 
in mortality: evidence from 30 European countries. Tobacco 
Control 2011; 20: 166–168.

Поступила в редакцию 21.01.2019 г.

Сведения об авторах:
Разводовский Юрий Евгеньевич — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследовательской лабо-
ратории УО «Гродненский государственный медицинский университет» Минздрава Республики Беларусь; 230009, Республика 
Беларусь, г. Гродно, ул. Горького, д. 80; e-mail: razvodovsky@tut.by; ORCID 0000-0001-7185-380X;
Зотов Павел Борисович — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой онкологии с курсом урологии Тюмен-
ского государственного медицинского университета; 625023, Тюмень, Одесская ул., д. 54; специалист центра суицидальной 
превенции Областной клинической психиатрической больницы; 625019, Тюменская область, Тюменский район, р.п. Винзили, 
ул. Сосновая, д. 19; e-mail: note72@yandex.ru; ORCID 0000-0002-1826-486X.



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

71МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

УДК 614.2

Вклад случаев смерти от различных причин 
в ожидаемую продолжительность жизни населения 
Красноярского края и его динамика
А.Н. Наркевич, А.А. Миронова
Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого

The contribution of deaths from different causes  
in the life expectancy of the population of the Krasnoyarsk 

territory and its dynamics
A. Narkevich, A. Mironova

Krasnoyarsk State Medical University

© А.Н. Наркевич, А.А. Миронова, 2019 г.

Резюме
Введение. На сегодняшний день одной из стратегиче-
ских задач, в том числе в Красноярском крае, является 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
проживающего в регионе населения. Целью работы 
явилась разработка методики анализа вклада случаев 
смерти от различных причин в ожидаемую продолжи-
тельность жизни населения и оценка его динамики в 
Красноярском крае за период с 2012 по 2016 г. Мате-
риалы и методы исследования. В качестве материа-
ла исследования использованы данные Красноярских 
краевых статистических ежегодников и первичных 
баз смертности по городским округам и муниципаль-
ным районам Красноярского края за анализируемый 
период. В работе представлена методика расчета 
вклада случаев смерти от различных причин в ожи-
даемую продолжительность жизни как комплексного 
показателя, позволяющего оценить нагрузку смерт-
ности от различных причин на ожидаемую продолжи-
тельность жизни населения. Результаты. За период с 
2012 по 2016  г. в Красноярском крае возрос вклад в 
ожидаемую продолжительность жизни смертности от 
новообразований и болезней системы пищеварения и 
снизился — от болезней органов дыхания, отдельных 
состояний, возникающих в перинатальном периоде, 
старости, неточно обозначенных и неизвестных при-

чин смерти и внешних причин. Рост вклада смертности 
от новообразований произошел в большей степени за 
счет злокачественных новообразований губы, поло-
сти рта и глотки, органов пищеварения, органов ды-
хания и грудной клетки, женских и мужских половых 
органов, а рост вклада смертности от болезней систе-
мы пищеварения — за счет болезней печени, желчно-
го пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы. Заключение. Проведенный анализ динами-
ки вкладов смертности в ожидаемую продолжитель-
ность жизни населения позволил оценить ближайшие 
приоритеты системы здравоохранения по снижению 
смертности для повышения данного показателя среди 
населения Красноярского края.

Ключевые слова: смертность, ожидаемая продол-
жительность жизни, причины смерти

Summary
Background. To date, one of the strategic objectives, 
including in the Krasnoyarsk region, is to increase the 
life expectancy of the population living in the region. 
The aim of the work was to develop a methodology for 
analyzing the contribution of deaths from various causes 
to the life expectancy of the population and to assess its 
dynamics in the Krasnoyarsk region for the period from 
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2012 to 2016. Materials and methods. The data of the 
Krasnoyarsk regional statistical yearbooks and primary 
mortality bases for urban districts and municipal dis-
tricts of the Krasnoyarsk territory for the analyzed period 
were used as the research material. The paper presents a 
methodology for calculating the contribution of deaths 
from various causes to life expectancy as a comprehen-
sive indicator to assess the burden of mortality from var-
ious causes on life expectancy. Results. During the pe-
riod from 2012 to 2016 in the Krasnoyarsk region there 
was an increase in the contribution to life expectancy of 
mortality from tumors and diseases of the digestive sys-
tem, and a decrease — from respiratory diseases, certain 
conditions that occur in the perinatal period, old age, in-
accurately identified and unknown causes of death and 

external causes. The increase in the contribution of mor-
tality from neoplasms was largely due to the increase in 
the contribution of mortality from malignant neoplasms 
of the lip, mouth and pharynx, digestive, respiratory and 
chest organs, female and male genital organs, and the 
increase in the contribution of mortality from diseas-
es of the digestive system — from diseases of the liver, 
gallbladder, biliary tract and pancreas. Conclusion. The 
analysis of the dynamics of mortality contributions to the 
life expectancy of the population allowed to assess the 
immediate priorities of the health care system to reduce 
mortality to increase this indicator among the popula-
tion of the Krasnoyarsk region.

Keywords: mortality, life expectancy, causes of death

Введение

Основными стратегическими документами, ре-
гламентирующими в настоящее время цели развития 
здравоохранения на ближайшие годы, являются по-
становление Правительства Российской Федерации 
от 26.12.2017 г. № 1640, которым утверждена государ-
ственная программа Российской Федерации «Разви-
тие здравоохранения» до 2025 года, и Указ Президента 
Российской Федерации от 07.05.2018  г. №  204 «О  на-
циональных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года», в ко-
тором также сформированы национальные цели раз-
вития Российской Федерации на период до 2024 года. 
Оба документа в качестве целевых индикаторов раз-
вития здравоохранения устанавливают увеличение 
ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) населе-
ния. В этой связи одной из стратегических задач, в том 
числе в Красноярском крае, является увеличение 
ОПЖ проживающего в регионе населения.

Показатель ОПЖ является одним из индикаторов 
качества жизни населения и общественного здоро-
вья [1], на который оказывает влияние большое чис-
ло социально-экономических факторов [2]. Данный 
показатель имеет значительные различия у различ-
ных категорий населения [3], и основное влияние на 
него оказывает повозрастная структура смертности 
населения [4, 5]. Важным разделом анализа ОПЖ насе-
ления является изучение влияния смертности от раз-
личных причин на изменение данного показателя, для 
чего существует масса методов декомпозиции ОПЖ 
на компоненты [6–10]. Основной  недостаток данных 
методик — то, что результатом их применения явля-
ется установление компонент изменения ОПЖ за уже 
прошедшие периоды времени. Такой анализ не позво-
ляет оценить приоритеты системы здравоохранения 

по снижению смертности населения для повышения 
ОПЖ на ближайшую перспективу.

Цель исследования
Целью работы явилась разработка методики ана-

лиза вклада случаев смерти от различных причин в 
ОПЖ населения и оценка его динамики в Краснояр-
ском крае за период с 2012 по 2016 г.

Материалы и методы исследования

В качестве материала исследования использованы 
данные Красноярских краевых статистических ежегод-
ников, выпускаемых Управлением Федеральной служ-
бы государственной статистики по Красноярскому 
краю, Республике Хакасия и Республике Тыва (http://
www.krasstat.gks.ru), а также первичных баз смертно-
сти по городским округам и муниципальным районам 
Красноярского края за период с 2012 по 2016 г.

Для изучения вклада случаев смерти от различных 
причин в ОПЖ населения была разработана методика, 
включающая несколько этапов.

На первом этапе осуществляется построение 
стандартной краткой таблицы смертности (табл. 1) для 
расчета ОПЖ населения при рождении (e0). Данный 
этап является общим для реализации двух описанных 
далее подходов к определению вклада случаев смер-
ти от различных причин в ОПЖ населения.

Первый подход заключается в первоначальном 
определении вклада в ОПЖ одного случая смерти в 
определенном возрастном интервале, а затем в рас-
чете вклада в ОПЖ всех случаев смерти в возрастных 
интервалах.

При использовании данного подхода на втором 
этапе осуществляется определение вклада в ОПЖ 
случаев смерти, произошедших в каждой возрастной 
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группе. Для этого в полученной по результатам пер-
вого этапа таблице смертности в каждой возрастной 
группе исключается один случай смерти и осущест-
вляется перерасчет ОПЖ (e'0). Тогда вклад одного 
случая смерти в определенной возрастной группе в 
изменение ОПЖ будет равен разности между показа-
телем ОПЖ, полученным после удаления одного слу-
чая смерти, и фактическим ОПЖ населения, получен-
ным на первом этапе:

 vx = e'0 – e0, (1)

где vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти в возраст-
ной группе x; e'0 — ОПЖ, полученная после исключе-
ния одного случая смерти из возрастной группы x; 
e0 — фактическая ОПЖ населения.

Далее рассчитывается вклад в ОПЖ всех случаев 
смерти в определенной возрастной группе по следу-
ющей формуле:

 Vx = vx ∙ dx, (2)

где Vx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти 
в возрастной группе x; dx  — число случаев смерти в 
возрастной группе x.

Альтернативный подход к определению вклада в 
ОПЖ случаев смерти населения в определенных воз-
растных интервалах заключается в первоначальном 
определении вклада в ОПЖ всех случаев смерти в 
определенных возрастных интервалах, а затем в рас-
чете среднего вклада в ОПЖ одного случая смерти в 
определенном возрастном интервале.

При использовании данного подхода в получен-
ной по результатам первого этапа таблице смерт-
ности в каждой возрастной группе исключаются все 
случаи смерти и осуществляется перерасчет ОПЖ (e'0). 
В  таком случае вклад всех случаев смерти в опреде-
ленной возрастной группе в изменение ОПЖ будет 
также равен разности между показателем ОПЖ, полу-
ченным после удаления всех случаев смерти, и факти-
ческим ОПЖ населения, полученным на первом этапе:

 Wx = e'0 – e0, (3)

где Wx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; e'0 — ОПЖ, полученная после исключе-
ния всех случаев смерти из возрастной группы x; e0 — 
фактическая ОПЖ населения.

Далее рассчитывается средний вклад в ОПЖ одно-
го случая смерти в определенной возрастной группе 
по следующей формуле:

 wx = Wx /dx, (4)

где Wx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; wx — средний вклад в ОПЖ одного слу-
чая смерти в возрастной группе x; dx — число случаев 
смерти в возрастной группе x.

Необходимо отметить, что вклады, полученные 
с использованием двух описанных подходов в воз-
растных интервалах с малым числом случаев смерти, 
практически не различаются, но при увеличении чис-
ла случаев смерти в возрастных интервалах отличия 
между данными вкладами нарастают. Это связано с 
нелинейной связью между числом исключенных слу-
чаев смерти в возрастном интервале и изменением 
ОПЖ. Так, при снижении числа случаев смерти в воз-
растном интервале, в котором произошло 500 смер-
тельных случаев, до 499 вклад одного исключенного 
случая смерти будет меньше, чем вклад следующего 
исключенного случая при снижении общего числа 
случаев смерти в возрастном интервале до 498. Не-
смотря на это, рассчитанные на втором этапе пока-
затели позволяют оценить тенденцию к изменению 
ОПЖ населения при снижении числа случаев смерти 
в определенных возрастных интервалах. При этом, 
по нашему мнению, для дальнейшего анализа вклада 
смертности от различных причин в ОПЖ населения 
предпочтительно использовать показатели, получен-
ные по результатам первого из описанных выше под-
ходов, так как при осуществлении второго подхода 
не удается определить вклад в ОПЖ случаев смерти, 
произошедших в последнем возрастном интервале. 
В связи с этим дальнейший анализ будет проводиться 
с использованием показателей, полученных в про-
цессе применения первого подхода. Рассчитанные 
показатели вклада случаев смерти в ОПЖ населения 
в возрастных интервалах в 2016 г. представлены в та-
блице.

Динамика общего вклада в ОПЖ населения Крас-
ноярского края всех случаев смерти в различных воз-
растных группах за период с 2012 по 2016 г. представ-
лена на рис. 1.

Как видно из представленной диаграммы, несмо-
тря на то, что случаи смерти, произошедшие в более 
старших возрастных группах, имеют меньшее влияние 
на показатель ОПЖ, что связано с методикой расчета 
ОПЖ, за счет большого числа случаев наибольший 
вклад в ОПЖ имеют случаи смерти, произошедшие в 
возрастном интервале 45–79 лет.

Необходимо отметить, что за период с 2012 по 
2016  г. произошло существенное снижение вклада 
в ОПЖ  младенческой смертности. Также за данный 
период произошло значительное снижение вклада в 
ОПЖ смертности в возрастных интервалах 1–4 года и 
20–34 года. При этом значительное повышение вкла-
да в ОПЖ смертности произошло в более старших 
возрастных интервалах — 35–44 года, 75 лет и старше. 
Снижение вклада в ОПЖ смертности в более молодых 
возрастных группах свидетельствует о благоприятной 
тенденции к повышению показателя ОПЖ населения в 
последующие периоды.
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Для более детального анализа смертности насе-
ления в различных возрастных группах рассмотрим 
динамику вклада одного случая смерти в ОПЖ насе-
ления Красноярского края за период с 2012 по 2016 г. 
(рис. 2).

Как видно из представленных на рис. 2 данных, 
существенно снизился вклад в ОПЖ одного случая 
смерти в возрастных интервалах 1–14 и 65–69 лет и 
повысился вклад в  возрастных интервалах 15–24 и 
70–74 года.

Дальнейшим этапом анализа вклада смертности 
в ОПЖ является определение вкладов смертности от 
отдельных причин. Для этого используется следую-
щая формула:

 
Vi = ∑(di,x ∙ υx),

n

x = 0  (5)

где Vi — вклад в ОПЖ случаев смерти, произошедших 
от причины i; vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти 
в возрастной группе x; di,x — число случаев смерти от 
причины i в возрастной группе x; n — число возраст-
ных групп (в данной работе 20 групп — от 0 до 90+).

В качестве параметра i могут рассматриваться 
различные группировки причин смерти: по классам, 
блокам рубрик, трехзначным рубрикам, четырехзнач-
ным подрубрикам или специальным перечням для 
статистической разработки данных смертности, 
сформированным в Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем (МКБ), а также по другим возможным груп-
пировкам (например, по краткой номенклатуре при-
чин смерти Федеральной службы государственной 
статистики).

С точки зрения методики расчета Vi при неизмен-
ной среднегодовой повозрастной численности насе-
ления данный показатель может возрастать при уве-
личении числа случаев смерти от причины i или при 
снижении возраста умирающих от данной причины, 
а снижаться — наоборот, при снижении числа случаев 
смерти и повышении возраста умерших от причины 
i. Таким образом, Vi является комплексным показате-
лем, отражающим нагрузку причины смерти i на ОПЖ 
населения.

Результаты и их обсуждение

На рис. 3 представлена динамика вкладов в ОПЖ 
смертности от различных причин, сгруппированных 
по классам МКБ, населения Красноярского края за 
2012–2016 годы.

Согласно представленным данным за анализиру-
емый период произошел рост вклада в ОПЖ смертно-
сти от новообразований (класс II) и болезней системы 
пищеварения (класс XI), а снижение  — от болезней 

органов дыхания (класс X), отдельных состояний, воз-
никающих в перинатальном периоде (класс XVI), ста-
рости, неточно обозначенных и неизвестных причин 
смерти, входящих в XVIII класс причин смерти, и от 
внешних причин (класс XX).

Для более детального анализа динамики вклада 
в ОПЖ смертности населения от новообразований 
(рис. 4) и болезней системы пищеварения (рис. 5) рас-
смотрим динамику вкладов в ОПЖ смертности от дан-
ных причин с группировкой по блокам рубрик МКБ.

Согласно приведенным на рис. 4 данным за пери-
од с 2012 по 2016 г. вклад в ОПЖ смертности от ново-
образований увеличился в большей степени за счет 
роста вкладов смертности от злокачественных ново-
образований губы, полости рта и глотки (C00–C14), 
органов пищеварения (C15–C26), органов дыхания и 
грудной клетки (C30–C39), женских (C51–C58) и муж-
ских (C60–C63) половых органов.

Рассматривая динамку вкладов в ОПЖ смертно-
сти от болезней органов пищеварения (см. рис. 5), 
необходимо отметить, что рост вклада смертности от 
причин, входящих в данный класс, в большей степени 
обусловлен повышением вклада смертности от бо-
лезней печени (K70–K77) и болезней желчного пузы-
ря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы 
(K80–K87).

Заключение

Таким образом, в статье рассматривается мето-
дика оценки вклада в ОПЖ смертности от различных 
причин смерти, который является комплексным по-
казателем, характеризующим нагрузку смертности на 
показатель ОПЖ и, как следствие, на состояние обще-
ственного здоровья населения.

Анализ динамики вкладов в ОПЖ смертности насе-
ления Красноярского края за период с 2012 по 2016 г. 
от различных причин показал, что за данный период 
в отношении состояния общественного здоровья на-
селения существенно возросла нагрузка смертности 
от новообразований, в том числе смертности от зло-
качественных новообразований губы, полости рта 
и глотки, органов пищеварения, органов дыхания и 
грудной клетки, женских и мужских половых органов, 
и болезней органов пищеварения, в большей степени 
включающей смертность от болезней печени, желчно-
го пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы.

Проведенный анализ динамики вкладов смертно-
сти в ОПЖ населения позволил оценить ближайшие 
приоритеты системы здравоохранения по снижению 
смертности от новообразований и болезней органов 
пищеварения для повышения ОПЖ населения Красно-
ярского края.
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