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Ультразвук широко используется сегодня во многих 
областях медицины. Под термином «ультразвук» в физике 
понимают звуковые колебания с частотой выше частоты, 
воспринимаемой человеческим ухом (16 кГц). Однако 
большинство врачей знакомы с диагностическим ультра-
звуком, использующим частоты от 1 до 20 MГц [23].

Одним из наиболее новых и перспективных на-
правлений применения медицинского ультразвука по-
следних лет представляется использование лечебного 
высокоинтенсивного фокусированного ультразвука (High 
Intensive Focused Ultrasound или HIFU) для дистанцион-
ного (неинвазивного) локального направленного воз-
действия на опухоль [1, 18]. Несмотря на использование 
при этом более низких, чем в диагностических целях 
частот (0,8–3,5 МГц) энергетический уровень ультра-
звуковой волны на несколько порядков выше, чем при 
стандартном диагностическом УЗИ. Принцип действия 
лечебного высокоинтенсивного фокусированного уль-
тразвука не отличается от диагностического и основан 
на способности ультразвуковой волны проникать через 
ткани, не повреждая их. Однако при ее фокусировке за 
счет специальной линзы в небольшой зоне, возникает 
повышение температуры, достаточное для развития 
тканевого коагуляционного некроза (локальный очаг 
повреждения) [16, 19, 22].

Впервые HIFU-технология для разрушения патоло-
гической ткани была использована около 60 лет назад. В 
1950 г. Frank Fry и соавт. [2] успешно разрушили мелкий 
очаг в человеческом мозге без повреждения здоровых 
тканей у пациента с болезнью Паркинсона. Дальнейшие 
исследования по применению HIFU ограничивались не-

ВОЗМОЖНОСТИ HIFU-ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ОПУХОЛЯМИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., 
Серебряник П.С., Слабожанкина Е.А.
Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова

Резюме

Приведены первые результаты применения HIFU–технологии в лечении опухо-
левых поражений матки, печени, поджелудочной железы, надпочечника у тридцати 
больных. Возможности метода проиллюстрированы тремя клиническими наблюдения-
ми - у пациентки с миомой матки и пациентов с метастазами в печень колоректального 
рака и рака пищевода, что доказывает его эффективность в комплексном лечении 
опухолей различной локализации. 

Ключевые слова: ультразвуковая абляция, HIFU–технология. 

достаточной разработанностью и слабостью аппаратной 
базы и, прежде всего, отсутствием надежных средств 
контроля. В 1997 году появились первые промышленные 
установки, позволившие проводить лечение пациентов с 
опухолями печени, молочных желез, почек, предстатель-
ной железы, фибромиомами матки [3]. К настоящему вре-
мени применение высокоинтенсивного фокусированного 
ультразвука для лечения новообразований различной 
локализации получает все большую популярность. Во 
многих странах (Германия, Италия, Франция, Япония, 
Австралия и др.) появились аппараты для проведения 
такого лечения (рис. 1). Наибольший опыт в применении 
УЗ-абляции для лечения новообразований различной 
локализации накоплен в Китае [24, 25, 26, 27].

Метод также известен как: HIFU-терапия, ультразву-
ковая абляция, фокусированная ультразвуковая хирургия. 
Наибольшую распространенность в клинической прак-
тике получил термин «ультразвуковая абляция». 

Термином абляция от латинского «ablatio» – отнятие, 
принято обозначать прямое термическое или химическое 
воздействие на опухолевую ткань с целью ее разрушения. 
Важно отметить, что известные до настоящего времени 
виды абляции опухолей (радиочастотная, крио-, лазерная, 
микроволновая) требуют непосредственного (во время 
операции или чрескожно) контакта с опухолью, в связи с 
этим для подведения энергии используются специальные 
проводники – «аппликаторы» [4] (рис. 2). При ультра-
звуковой абляции необходимости во введении специ-
альных проводников нет – лечение осуществляется без 
нарушения целостности кожных покровов или слизистой 
оболочки, т.е. неинвазивно.

OPPORTUNITIES PROVIDED BY THE HIFU-TECHNOLOGY FOR 
TREATMENT OF ONCOLOGIC PATIENTS IN A MULTI-PROFILE 
HOSPITAL  
Shevchenko Yu.L., Karpov O.E., Vetshev P.S., Bruslik S.V.,  
Serebryanik P.S., Slabozhankina E.A.

Here, the first results of the HIFU-technology application for treatment of tumors of 
uterus, liver, pancreas and adrenal glands are presented in thirty patients. The opportunities 
of the technique are illustrated by three case reports, namely, in patient with uterine fibroid 
and patients with liver metastases due to colorectal carcinoma and cancer of esophagus, 
which proves the efficiency of the technique for combination treatment of tumors of differ-
ent localization. 

Keywords: ultrasound ablation, HIFU–technology.



4 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Серебряник П.С., Слабожанкина Е.А.
ВОЗМОЖНОСТИ HIFU-ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Рис. 1. Терапевтические ультразвуковые системы JC в мире

Повреждающее действие HIFU основано на трех 
основных механизмах [5–7]: первый – превращение 
механической энергии в тепловую, второй – механизм за-
пуска кавитации. После повышения температуры в очаге 
свыше 90° С в течение всего 1 с, развивается немедленная 
термическая гибель клеток в результате коагуляционного 
некроза. Инерциальная кавитация менее предсказуема, 
она обычно происходит синхронно с термокоагуляцией. 
В результате циклических колебаний тканей, вызванных 
ультразвуком, возникают эффекты сжатия и разрежения. 
Во время разрежения газ выходит из раствора, образуя 
пузырьки, которые мгновенно лопаются и на микроско-
пическом уровне происходит некроз клеток. Кроме того, 
воздействие высокоэнергетического фокусированного 
ультразвука оказывает прямое повреждение сосудов, пита-
ющих опухоль. При этом прекращается поступление кис-
лорода, что нарушает трофику ткани опухоли. Это третий 
механизм повреждающего воздействия HIFU [8, 9]. 

Для проведения ультразвуковой абляции в настоящее 
время используют несколько промышленных моделей 
аппаратов. Все устройства делятся на два типа: экстракор-
поральные – применяемые для лечения опухолей многих 
органов и контактные, использующие трансректальные 
датчики для лечения заболеваний предстательной желе-
зы [11], гинекологические – для лечения цервицитов и 
заболеваний вульвы и специализированные, для отола-
рингологии. Аппараты для экстракорпорального лечения 
оборудованы датчиками большего диаметра и работают 
на низких частотах с более высокой интенсивностью 
излучения, чем контактные, работающие на сверхко-
ротком расстоянии с высокой частотой и более низкой 
интенсивностью. В качестве метода наведения в этих 
аппаратах используется УЗИ или МРТ. HIFU–системы 

с МРТ-контролем (более известные как FUS-абляция) 
используются только для лечения опухолей молочных 
желез и фибромиом матки [10]. 

В настоящее время, благодаря возможности лечения 
солидных опухолей (доброкачественных и злокаче-
ственных), включая опухоли печени, поджелудочной, 
молочной и предстательной желез, почек, сарком костей 
и мягких тканей, наибольшее распространение получила 
полифункциональная модель для экстракорпорального 
лечения, разработанная в Китае (Модель JC Focused 
Ultrasound Therapeutic System, Chongqing HAIFU Techn-
ology Company, China) [12, 13, 14]. В качестве наведения 
и интраоперационного контроля в данном аппарате 
используется ультразвук. Лечебный датчик представлен 
пьезоэлектрической линзой диаметром 12 см с фокус-
ным расстоянием 10–16 см и с изменяющейся частотой 
излучения от 0,8 до 1,6 МГц. Излучение достигает очень 
большой интенсивности (до 20 000Вт/см2) [15]. 

Перед проведением УЗ-абляции пациентам про-
водится комплексное обследование для оценки функ-
ционального состояния органов, четкой верификации 
топографии и уровня кровоснабжения опухоли. Для этого 
помимо общеклинического обследования выполняются 
УЗИ с цветовым допплеровским картированием, КТ с 
внутривенным контрастированием или МРТ [20].

Процедура дистанционной УЗ-абляции предусма-
тривает два этапа. Первый – выполнение разметки, в ходе 
которой определяют глубину расположения опухоли, ее 
структуру, соотношение с окружающими органами, до-
стижимость опухоли, а также производят предваритель-
ное разделение опухолевого узла на отдельные срезы. Этот 
этап, по мнению специалистов, является наиболее важ-
ным для успешного проведения лечебного воздействия. 
Затем приступают ко второму этапу – непосредственно 
лечению. Лечение обычно начинают с центральных сре-
зов, путем единичных пробных соникаций (воздействий) 
с использованием низких энергий. Затем производят 
постепенное (по мере прогревания узла) повышение 
энергии и смещение зоны фокуса для поэтапной об-
работки всего опухолевого очага по выбранным, в ходе 
разметки, срезам. В ходе лечения отмечаются изменения 
эхогенности образования за счет формирования очага 
деструкции. При лечении доброкачественных образова-
ний очень важным условием является сохранение целост-
ности их капсул [19, 28]. При лечении злокачественных 
образований необходимо соблюдение онкологических 
канонов, и, для достижения наибольшей абластичности, 
видимая зона опухоли «перекрывается», по крайней 
мере, на 1 см. Поэтому зона абляции включает саму опу-
холь и перифокальную зону нормальной, неопухолевой 
ткани [21]. В последующие 7 суток после процедуры, 
развивается воспалительный ответ, заключающийся в 
миграции полиморфноядерных лейкоцитов в зону очага 
деструкции с последующим образованием грануляций, 
содержащих незрелые фибробласты и формированием 
по периферии зоны некроза новых капилляров [16, 17]. 
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Далее в течение двух недель периферическая часть зоны 
воздействия замещается пролиферирующей фиброзной 
тканью. Стадийность и сроки фиброза в зоне воздействия 
пока еще не изучены в деталях, однако морфологические 
исследования достоверно свидетельствуют о постепенном 
сморщивании ткани, подвергшейся воздействию HIFU и 
замещению некротических тканей фиброзной.

Для оценки эффективности проведенной процеду-
ры (определения уменьшения васкуляризации опухоли 
и уменьшения опухолевого объема) используют УЗИ, 
КТ с внутривенным контрастированием или МРТ. При 
подозрении на рецидив опухоли проводится биопсия и 
серийное исследование онкомаркеров [19].

Выполненные нами в НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
первые процедуры включают тридцать ультразвуковых 
абляций – при миомах матки (16), вторичном поражении 
печени (9), первичном поражении (гемангиоме) печени 
(2), аденоме крючковидного отростка поджелудочной 
железы (2), вторичном поражении надпочечника (1). 
Наши результаты использования фокусированной уль-
тразвуковой абляции (HIFU) в комплексном лечении 
опухолей паренхиматозных органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства свидетельствуют о без-
опасности, эффективности и хорошей переносимости 
метода.

Приводим клиническое наблюдение пациентки К., 
34 лет. 

При поступлении в гинекологическое отделение 
жалоб не предъявляла. Из анамнеза известно, что около 
двух лет назад был выявлен миоматозный узел. При ди-
намическом наблюдении отмечен постепенный рост узла. 
По данным УЗИ, МРТ (рис. 3) выявлен интрамуральный 
миоматозый узел по передней стенке матки, размерами 
23 × 26 × 24 мм, интенсивно накапливающий контраст-
ный препарат. При общеклиническом обследовании от-
клонений от нормы в анализах крови и мочи выявлено 
не было. Пациентке было выполнено РДВ, по результатам 

Рис. 2. Варианты инвазивных методов абляции

Рис. 3. МРТ малого таза в сагиттальной проекции до выполнения ультра-
звуковой абляции (стрелками указан миоматозный узел)

гистологического исследования соскоба, данных за пато-
логию эндометрия и эндоцервикса не получено. В ходе 
выполненной на аппарате HIFU разметке установлено, 
что узел отчетливо виден и достижим.

Учитывая молодой возраст пациентки и желание 
сохранить детородную функцию, а также высокий риск 
традиционной операции (с учетом расположения узла), 
предпочли УЗ-абляцию миоматозного узла (рис. 4). 
Операцию выполняли под внутривенной седацией. Про-
лечено 5 срезов со средней энергией 256 Вт. Операцию па-
циентка перенесла удовлетворительно. При контрольном 
обследовании через две недели после операции – по дан-
ным МРТ отмечено отсутствие накопления контрастного 
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ВОЗМОЖНОСТИ HIFU-ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ



6 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

Рис. 4. Ультразвуковые сканограммы во время проведения ультразвуковой абляции миоматозного узла (указан желтыми стрелками). Фокус воздействия 
ультразвуковых лучей (красная стрелка)

Рис. 5. МРТ малого таза через 2 недели после выполнения УЗ-абляции. 
(желтыми стрелками указаны границы миоматозного узла; красной 
стрелкой указана зона абляции)

Клиническое наблюдение пациентки А., 32 лет. 
При поступлении предъявляла жалобы на умерен-

ную общую слабость. Из анамнеза известно, что в декабре 
2008 г. оперирована по поводу умереннодифференциро-
ванной аденокарциномы прямой кишки и метастазов в 
печени, T3N1M1; пациентке выполнена передняя резекция 
прямой кишки, резекция 3–8-го сегментов печени. В по-
слеоперационном периоде проведено 3 курса системной 
химиотерапии по схеме «FOLFOX-4», которые перенесла 
удовлетворительно. При контрольной КТ органов брюш-
ной полости в феврале и далее – в марте 2009 г. в 7-м сег-
менте печени обнаружен очаг неоднородной структуры, 
размером 4,5 см, с показателем 36 ед. Н. В артериальную 
фазу – незначительное накопление контраста, а в веноз-
ную – до 84 ед. Н. 

По данным общеклинического обследования от-
мечается умеренная анемия (гемоглобин до 98 г/л), 
биохимические показатели функции печени и почек в 
пределах нормы. В качестве паллиативного лечения с 
циторедуктивной целью, а также улучшения результатов 
проводимой химиотерапии, пациентке после предвари-
тельной разметки на аппарате HIFU, была выполнена 
УЗ-абляция метастаза печени. Операцию выполняли под 

препарата в узле (рис. 5), зона абляции составила порядка 
54%, что, по мнению ведущих специалистов в этой об-
ласти, является достаточным для полной регрессии узла 
[13, 15, 19, 24].
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А Б

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов брюшной полости с внутривенным контрастированием до (а) и после (б) выполнения ультразвуковой абляции 
метастаза печени (стрелками указан очаг в печени)

А Б

Рис. 7. Компьютерная томограмма органов брюшной полости с внутривенным контрастированием до (а) и после (б) выполнения ультразвуковой абляции 
метастаза печени (объяснение в тексте). (стрелками указан очаг в печени)

эндотрахеальным наркозом с наложением искусственно-
го гидроторакса справа. Пролечено 7 срезов со средней 
энергией 284 Вт. Операцию пациентка перенесла удо-
влетворительно. При контрольном исследовании органов 
брюшной полости через неделю после операции – по 
данным КТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием (рис. 6), отмечено уменьшение на-
копления контрастного препарата в узле, зона абляции 
составила 85%, что, по мнению ведущих специалистов, 
является достаточным для его полной регрессии.

Клиническое наблюдение пациента А., 67 лет.
При поступлении жалоб не предъявлял. Из анамнеза 

известно, что в феврале 2008 г. была выполнена экстирпа-
ция пищевода с пластикой трубкой, выкроенной из боль-
шой кривизны желудка по поводу низкодифференциро-

ванного плоскоклеточного рака. Также было выявлено 
метастатическое поражение регионарных лимфатических 
узлов. В послеоперационном периоде химиотерапия не 
проводилась. При динамическом контроле в апреле 2009 г. 
были выявлены очаги в печени до 4–6 см. При КТ грудной 
клетки очаговых поражений не выявлено. 

По данным общеклинического обследования по-
казатели онкомаркеров в пределах нормы, отмечается 
незначительное повышение печеночных ферментов. 
При ультразвуковом исследовании в проекции 5,7, и 7–8 
сегментов печени определяются гипоэхогенные образо-
вания с ровными, четкими контурами, неоднородной 
структуры, перинодулярным кровотоком, размерами 
4,9×5,7 см (7–8-й сегменты); 4,2×4,4 см (7-й сегмент), 
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и 4,0×3,0 см (5-й сегмент). В качестве паллиативного 
лечения с циторедуктивной целью, пациенту после пред-
варительной разметки на аппарате HIFU, была выполнена 
УЗ-абляция метастаза печени. Операцию выполняли под 
эндотрахеальным наркозом с наложением искусственно-
го гидроторакса справа. Пролечено 10 срезов со средней 
энергией 398 Вт. Операцию пациент перенес удовлетво-
рительно. При контрольном обследовании через неделю 
после операции изменений в биохимическом анализе 
крови не выявлено. По данным КТ органов брюшной 
полости с внутривенным контрастированием, отмечено 
отсутствие накопления контрастного препарата в узле, 
зона абляции составила 100% (рис. 7).

Таким образом, приведенные клинические наблюде-
ния демонстрируют реальные возможности применения 
HIFU-технологии у пациентов разного возраста с раз-
личными сопутствующими заболеваниями, независимо 
от гистологического строения образований. Для всесто-
ронней клинической оценки метода, его ближайших и 
отдаленных результатов, с учетом анализа качества жизни 
пациентов, возможностей применения при других лока-
лизациях опухолей, необходимо дальнейшее накопление 
клинического материала.
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Раневая инфекция в общей структуре хирургической 
заболеваемости занимает одно из ведущих мест и наблю-
дается у 35–45% хирургических больных (И.А. Ерюхин и 
соавт., 2007). 

Современное комплексное лечение хирургических 
инфекций невозможно без использования полноценной 
интенсивной терапии, методов физического воздействия 
на раны, патогенетически обоснованных перевязочных 
материалов.

В период с 2005 по 2008 гг. в клинике гнойно-сеп-
тической хирургии им. В.Ф. Войно-Ясенецкого НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова находилось на лечении 1133 больных 
с различными формами хирургических инфекций. Пре-
обладали мужчины (67%) в возрасте от 18 до 89 лет, из 
них 72% имели тяжелую сопутствующую патологию 
(ишемическую болезнь сердца, гипертоническую болезнь, 
хронические обструктивные заболевания легких, онкоза-
болевания, сахарный диабет). 

По характеру основного заболевания больные рас-
пределились следующим образом:
1. Диабетическая стопа с гнойными осложнениями – 236 

больных;
2. Обширные флегмоны и абсцессы туловища и конеч-

ностей – 386;
3. Обширные трофические язвы венозного генеза – 

124;
4. Инфицированные дефекты мягких тканей после 

травматических повреждений – 135;
5. Инфекционные осложнения 4-й стадии облитериру-

ющего атеросклероза нижних конечностей – 145;
6. Язвы Марторелла – 7 пациентов.

Степень тяжести состояния пациентов и органных 
дисфункций определяли по шкалам SAPS и SOFA. При скри-
нинг-исследовании при поступлении у всех пациентов были 
выявлены не менее 1–2 признаков синдрома системной 
воспалительной реакции (CCВР), а у 12,7% больных с не-
кротическими инфекциями мягких тканей диагностирован 
тяжелый сепсис (3–4 признака ССВР, наличие обширного 
очага поражения, прокальцитониновый тест > 4 нг/мл).

При микробиологическом исследовании ран отме-
чалась полимикробная аэробная и анаэробная микро-

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Рябов А.Л., Кулабухов В.В.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова

флора (S.pyogenes, S.aures, B.fragilis, Peptostreptococcus, 
Ps.aeruginosa и др.) с уровнем контаминации выше 
критического – 106–108 микробных тел. Из 64 больных 
тяжелым сепсисом у 17 пациентов удалось получить по-
ложительную гемокультуру (S.aureus (MRSA), в одном 
случае – B.fragilis).

Программа комплексного лечения включала: 
1. Радикальную хирургическую обработку гнойного оча-

га с расширенной некрэктомией в пределах здоровых 
тканей. 

2. Коррекцию метаболических расстройств, компенса-
цию углеводного обмена в случае выраженных нару-
шений у пациентов с тяжелым диабетом в отделении 
реанимации.

3. Использование принципа стартовой деэскалационной 
антибиотикотерапии препаратами ультраширокого 
спектра действия (карбапенемы, цефалоспорины 4 по-
коления + метронидазол) с последующим переходом 
на этиотропную терапию.

При выявлении оклюзионно-стенотических пора-
жений магистральных артерий конечностей выполняли 
различного рода оперативные вмешательства для коррек-
ции нарушений периферической гемодинамики и микро-
циркуляторных нарушений. При отсутствии противо-
показаний или при скорректированной сопутствующей 
патологии применяли вазоактивные препараты группы 
алпростадила: алпростан, вазапростан в регламентирован-
ных международными рекомендациями курсовых дозах. 

В местном лечении раневого процесса применяли 
современные перевязочные материалы на основе карбок-
симетилцеллюлозы с серебром, гидроколлоидные повязки, 
иммобилизированные протеолитические ферменты, а так-
же мази, содержащие эпидермальный фактор роста чело-
веческий рекомбинантный «Эбермин». В программе ком-
плексного лечения использовалось высокотехнологическое 
воздействие на ткани ран гидрохирургической системой 
«VersaJet», ультразвуковой низкочастотной кавитацией ран 
аппаратом «SONOCA», плазменными потоками аппаратом 
«ПЛАЗОН». При пластических операциях применялась 
пластика местными тканями, а также комбинированная 
пластика расщепленным кожным лоскутом. Проводилась 

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Рябов А.Л., Кулабухов В.В.
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН

УДК: 616.092-085: 617-022

CURRENT OPPORTUNITIES FOR COMBINATION TREATMENT 
OF SEPTIC WOUNDS 
Shevchenko Yu. L., Stoiko Yu. M., Ryabov A. L., Kulabukhov V.V. 
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коррекция жизненно важных функций организма (сер-
дечно-сосудистой, дыхательной, ЦНС и т.д.) в условиях 
специализированного реанимационного отделения.

Местное консервативное лечение является неотъем-
лемой частью патогенетических аспектов в лечении инфи-
цированных рана мягких тканей различной этиологии.

Непреложной истиной сегодня становится необхо-
димость выбора адекватного перевязочного материала в 
зависимости от фазы раневого процесса.

Для первой фазы существует большое количество 
средств, действие которых направлено на очищение раны, 
главным образом, за счёт лизиса некротических тканей, 
дренирования экссудата и элиминации инфекции. 

Тактика местного лечения во второй и третьей фазах, 
как правило, сводится к предупреждению реинфициро-
вания, а также механического и гиперосмотического по-
вреждения раны. Между тем, во многих случаях устранение 
факторов, препятствующих формированию грануляцион-
ной ткани и эпителизации, является, хотя и необходимым, 
но недостаточным условием успешного заживления ран. 
Очевидно, что в ситуациях, требующих активации реге-
нераторных процессов в ране, необходимы препараты, 
которые могли бы дополнительно индуцировать проли-
ферацию клеток, участвующих в заживлении.

Особый интерес с практической и клинической 
точки зрения представляет препарат эбермин, появление 
которого стало возможным благодаря успехам генной 
инженерии и биотехнологии. Действующими веществами 
препарата являются Рекомбинантный эпидермальный 
фактор роста человека, представляющий собой генно-ин-
женерный аналог природного белка, который стимулиру-
ет миграцию, пролиферацию и дифференциацию клеток, 
активно участвующих в ранозаживлении, способствуя 
эпителизации, рубцеванию и восстановлению эластич-
ности тканей, а также сульфадиазин серебра, обладающий 
противомикробным эффектом. Благодаря комплексному 
действию, эбермин применялся при лечении ожогов кожи 
различной тяжести; трофических язв (в т.ч. при хрони-
ческой венозной недостаточности, облитерирующем 
эндартериите, сахарном диабете, рожистом воспалении); 
пролежней; длительно незаживающих ран (включая 
раны культи, раны при проведении аутодермопластики 
на участках лизиса и между прижившими аутолоскутами 
кожи, а также остаточные раны на донорских участках); 
нарушений целостности кожи при травмах, хирургиче-
ских и косметологических вмешательствах.

Опыт применения эбермина свидетельствует о его 
высокой патогенетической эффективности и хорошей пе-
реносимости. Его использование в комплексном лечении 
пациентов с различными обширными раневыми дефек-
тами мягких тканей позволило добиться качественного 
заживления и существенно сократить сроки пребывания 
больных в стационаре по сравнению со стандартным 
лечением. Эбермин создает благоприятные условия для 
активизации грануляционного процесса, стимулирует 
появление островковой и краевой эпителизации, что 

позволяет в значительном числе случаев отказаться от 
оперативных вмешательств. 

Ниже представлены клинические наблюдения ком-
плексного лечения обширных хирургических инфекций 
мягких тканей.

Клиническое наблюдение 1.
Пациент К., 60 лет. Основной диагноз: Укушенная 

рана правой кисти, осложненная анаэробной некло-
стридиальной флегмоной правой кисти, правого пред-
плечья.

Рис. 1. Вид правой кисти после выполнения хирургической обработки раны, 
некрэктомии кожи, подкожной клетчатки, фасциально-мышечных 
футляров

Рис. 2. А – Восьмые сутки после операции. Вид ран после обработки вы-
сокотемпературными плазменными потоками (аппарат «Плазон»), 
проведения ультразвуковой кавитации зон некрозов (аппарат «Со-
ринг»)

 Б – Восьмые сутки после операции. Использования современных 
 повязок («Аквасель», «Актисорб-плюс», мазь «Эбермин»)

А

Б

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Рябов А.Л., Кулабухов В.В.
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Рис. 3. Десятые сутки после операции. Заживление ран кисти и предплечья. 
Функция правой верхней конечности восстановилась полностью

Рис. 6. Шестые сутки после операции. Обработка раны высокотемператур-
ными плазменными потоками (аппарат «Плазон»), ультразвуковая 
кавитация зон некрозов (аппарат «Соринг»)

Сопутствующие заболевания: Сахарный диабет 2 
типа, инсулинозависимый, декомпенсация.

Клиническое наблюдение 2.
Больная Н., 45 лет Диагноз: «Фартучная» липосакция, 

тотальное нагноение послеоперационной раны. Тяжёлый 
сепсис.

Рис. 4 Внешний вид раны при поступлении. Некрозы подкожной клетчатки 
и апоневроза. Нагноение послеоперационной раны

Рис. 5. Вторые сутки после операции. Состояние после обработки ран 
высокотемпературными плазменными потоками (аппарат «Пла-
зон»), ультразвуковой кавитации зон некрозов (аппарат «Соринг»), 
перевязок с использованием современных повязок («Аквасель», 
«Актисорб-плюс», мазь «Эбермин». Купирование воспалительных 
явлений в ране, санация зон некрозов, развитие грануляционных 
тканей. Наложение дерматотензионных швов

Клиническое наблюдение 3.
Больная М. 72 лет. Диагноз: посттромботическая 

болезнь, смешанная форма, III стадия, ХВН III степени 
(VI класс по СЕАР), циркулярные инфицированные тро-
фические язвы обеих голеней, индуративный целлюлит 
голеней, паховая лимфаденопатия, постгеморрагическая 
анемия, тяжелой степени. ИБС, стенокардия ФК-2, атеро-
склеротический кардиосклероз. НК-1. Общая площадь 
раневой поверхности – 8% площади тела, (1400 см2). 

Таким образом, лечение тяжёлых хирургических 
инфекций у больных с использованием современных 
методов лечения ран в комплексе с адекватной системной 
антибактериальной и интенсивной терапией позволило 
снизить летальность у больных более чем в четыре раза 
с 41% до 9,2%, уменьшить процент высоких ампутаций 
конечностей с 24% до 5,4%, сократить сроки пребывания 
больных в стационаре в среднем на 7 суток. 

Рис. 7. Вид ран голеней при поступлении. Обширные зоны некроза кожи 
подкожной клетчатки, фасциальных футляров мышц, сухожилий

Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Рябов А.Л., Кулабухов В.В.
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН
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Рис. 8. Вид ран голеней после выполнения хирургической обработки. Ис-
сечены зоны некроза кожи, подкожной клетчатки, фасциальных 
футляров мышц, сухожилий

Рис. 9. Четвертые сутки после операции. Состояние после обработки ран 
высокотемпературными плазменными потоками (аппарат «Пла-
зон»), ультразвуковой кавитации зон некрозов (аппарат «Соринг»), 
перевязок с использованием современных повязок («Аквасель», 
«Актисорб-плюс», мазь «Эбермин»)

Рис. 10. Десятые сутки после операции. Полное приживление аутодермаль-
ных расщепленных лоскутов
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Лакунарным называется ишемический церебраль-
ный инфаркт, возникающий вследствие окклюзии одной 
из малых перфорантных артерий, кровоснабжающих 
глубинные отделы больших полушарий и ствол голов-
ного мозга. В исходе лакунарного инфаркта образуется 
полость округлой формы, заполненная ликвором – лакуна 
[1, 2, 4, 7, 8].

Согласно «лакунарной гипотезе», сформулированной 
Fisher C. в 1965 г., лакунарный инфаркт (ЛИ) развивается 
вследствие микроангиопатии перфорантных артерий, 
вызванной артериальной гипертензией и церебральным 
атеросклерозом. Он также ввел термины «липогиалиноз» 
и «микроатероматоз» для характеристики изменений, 
происходящих в стенках перфорантных артерий [10].

Возможность эмболического механизма развития 
ЛИ в настоящее время остается дискутабельной. По 
мнению Donnan G, верификация лакунарного инсульта 
у пациента, позволяет сделать точный вывод о патофизи-
ологическом механизме его развития и прогнозе. Автор 
считает, что патогенез ЛИ заключается в собственно 
болезни малых сосудов (in situ), следовательно, такие 
пациенты не требуют поиска удаленного источника це-
ребральной эмболии. Donnan G находит маловероятным, 
что эмболия из внечерепных отделов сонной артерии, 
ветвей аорты или сердца может привести к развитию 
ЛИ, вследствие чего клинические мероприятия можно 
сосредоточить на профилактике факторов риска острых 
сосудистых заболеваний и реабилитации [13].

Однако не все исследователи разделяют эту точку 
зрения. Так, Bakshi R. и соавт. сообщают, что при инфек-
ционном эндокардите (ИЭ) в 50% случаев по данным 
МРТ головного мозга визуализируются лакунарные 
очаги [6]. При этом пациенты зачастую не имеют клас-
сических «сосудистых» факторов риска, на фоне которых 
могла бы развиться микроангиопатия перфорантных 
артерий. Похожие наблюдения продемонстрировали 
Ю.Л. Шевченко и соавт, которые описали, что при ИЭ в 
большинстве случаев визуализируются мелкие (до 2 см) 
ишемические очаги в бассейнах концевых ветвей средних 
мозговых артерий или лакуны в глубинных отделах по-
лушарий головного мозга [5]. Авторы считают, что такое 

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВТОРИЧНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ ЛАКУНАРНОГО ИНСУЛЬТА

Шевченко Ю.Л., Кузнецов А.Н., Виноградов О.И.
Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова

ишемическое повреждение головного мозга обусловлено 
небольшими размерами эмболов, представляющих собой 
фрагменты клапанных вегетаций.

Deborah R. с соавт. в 1992 г. опубликовали данные 
исследования 108 пациентов с лентикулостриарной 
локализацией ЛИ. Гипертоническая болезнь была вери-
фицирована у 68% пациентов, сахарный диабет – у 37%, 
одномоментно обе нозологии присутствовали у 28% 
больных, одномоментно артериальная гипертензия 
(АГ) и сахарный диабет (СД) отсутствовали у 23%. Ате-
росклеротические бляшки, как возможный источник 
церебральной эмболии, были диагностированы у 23% 
пациентов, а 18% имели потенциальные кардиальные ис-
точники эмболии. Авторы пришли к выводу, что частая 
встречаемость эмболических источников у пациентов с 
ЛИ в условиях отсутствия таких факторов риска, как АГ 
или СД, свидетельствуют о существовании механизмов 
развития ЛИ, отличных от микроангиопатии [9].

Возможность эмболического механизма развития 
лакунарного инфаркта головного мозга меняет подходы к 
его вторичной профилактике. Помимо коррекции «сосу-
дистых» факторов риска и назначении антиагрегантной, 
антигипертензивной и гиполипидемической терапии не-
обходимо рассмотреть вопрос о хирургическом удалении 
источника церебральной эмболии.

Существующие в настоящее время рекомендации по 
вторичной профилактике ишемического инсульта (Евро-
пейской организации по инсульту от 2008 г., Американ-
ской ассоциации по инсульту от 2007 г. и Всероссийского 
общества неврологов от 2007 г.) [3, 11, 12] постулируют не-
обходимость выполнения каротидной эндартерэктомии 
(КЭ) или каротидной чрескожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики и/или стентирования (КАС) 
в случае наличия у пациента симптомного стеноза вну-
тренней сонной артерии >70%. Решение о хирургической 
коррекции симптомного стеноза 50–69% принимается в 
зависимости от наличия дополнительных факторов (пол, 
возраст и выраженность неврологического дефицита).

Однако, в проведенных в настоящее время проспек-
тивных исследованиях, посвященных оценке эффектив-
ности и безопасности КЭ у пациентов с симптомным 

Шевченко Ю.Л., Кузнецов А.Н., Виноградов О.И.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ЛАКУНАРНОГО ИНСУЛЬТА
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SURGICAL METHODS OF SECONDARY PROPHYLAXIS  
OF LACUNAR STROKE 
Shevchenko Yu.L., Kuznetsov A.N., Vinogradov O.I.
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стенозом сонных артерий более 70% (NASCET, ECST и 
Veterans Affairs Cooperative Study Program) пациенты с ЛИ 
встречались редко (менее чем в 7% случаев), что не по-
зволило сделать заключение о безопасности энадартерэк-
томии сонных артерий у данной категории больных. 

В доступной современной литературе отсутствуют 
критерии верификации эмболического генеза ЛИ, не ре-
гламентированы подходы к режиму вторичной профилак-
тики у данных больных и остается неясной безопасность 
хирургического удаления эмбологенного источника.

Целью настоящего исследования было определить 
критерии верификации эмболического генеза лакунар-
ного инфаркта головного мозга, предложить подходы к 
вторичной профилактике у данной категории больных 
и оценить безопасность хирургического удаления ис-
точника церебральной эмболии.

Материал и методы 
Нами было обследовано 34 больных ЛИ с верифи-

цированным потенциальным источником церебральной 
эмболии, подвергшихся оперативному вмешательству с 
целью его удаления. По виду эмбологенного источника 
пациенты были разделены на 2 группы. I группа – 20 
больных ЛИ с артериальным источником эмболии. II 
группа – 14 больных ЛИ с кардиогенным источником 
эмболии. Среди обследованных больных был 21 мужчина 
и 13 женщин в возрасте от 39 до 79 лет, средний возраст 
составил 47,2±5,1 года.

Пациентам I группы в 15 случаях была выполнена ка-
ротидная эндартерэктомия, в 5 – каротидная чрескожная 
транслюминальная баллонная ангиопластика со стенти-
рованием. У всех больных стеноз сонной артерии >50% 
был расположен ипсилатерально к аффектированному 
полушарию.

Во II группе 9 пациентов страдали ревматической 
болезнью сердца, 5 – инфекционным эндокардитом. 
Протезирование митрального клапана выполнено 10 
пациентам, аортального клапана – 4 пациентам. В случае 
наличия признаков инфекционного процесса – прово-
дилась санация полостей сердца. Операции выполнялись 
с использованием искусственного кровообращения, 
умеренной гипотермии (охлаждение производилось до 
температуры ядра около 28° С) и фармако-холодовой 
кардиоплегии. 

Диагноз лакунарного инфаркта головного мозга 
был поставлен на основании клинической картины (на-
личие «классического» лакунарного синдрома) и дан-
ных КТ/МРТ (наличие «лакуны» в глубинных отделах 
полушария). Давность ЛИ составляла от 2 недель до 14 
месяцев.

Всем пациентам выполнялось: 
1. оценка факторов риска развития инсульта;
2. компьютерная томография головного мозга («Som-

atom Sensation 4», Siemens, Германия) или магнитно-
резонансная томография головного мозга («Giroscan 
Intera Nova», Philips, Голландия); 

3. трансторакальная или трансэзофагеальная эхокарди-
ография («Vivid 7», General Electric, США); 

4. дуплексное сканирование («Vivid 7», General Electric, 
США) или селективная ангиография («Infinix CS-1», 
Toshiba, Япония) брахиоцефальных и церебральных 
артерий;

5. транскраниальная допплерография с билатеральной 
локацией средних мозговых артерий в течение 60 мин 
и детекцией микроэмболических сигналов («Sonomed-
300», Спектромед, Россия);

6. лабораторная диагностика биохимических показа-
телей крови («Olympus 640», Olympus, Япония) и 
свёртывающей системы крови («BCT DADE», Behring, 
Германия);

7. оценка тяжести неврологического дефицита по шкале 
NIHSS.

Результаты исследования и их обсуждение
В группу больных ЛИ, прооперированных на ар-

териях головного мозга по поводу стенозирующего их 
поражения, было включено 20 пациентов. 

Достоверные различия в частоте встречаемости 
стеноза сонной артерии между правым и левым каротид-
ными бассейнами отсутствовали, р>0,05. Латерализация 
стеноза сонной артерии в I группе составила (рис. 1):
– ЛВСА – 11 пациентов (55%);
– ПВСА – 9 пациентов (45%).

Для больных ЛИ с симптомным стенозом сонной ар-
терии ипсилатеральной пораженному полушарию, было 
характерно наличие умеренного стенотического ее пора-
жения. Достоверно чаще встречался симптомный стеноз 
сонной артерии от 50% до 69% – 16 пациентов (80%), чем 
стеноз от 70% до 99% – 4 пациента (20%), р<0,05. 

В контралатеральных пораженному полушарию сон-
ных артериях у всех 20 пациентов были верифицированы 
атеросклеротические изменения. В сонной артерии стеноз 
<50% или утолщение комплекса интима-медиа более 1 
мм наблюдался у 12 пациентов (60%), стеноз от 50% до 
69% – у 4 пациентов (20%), стеноз от 70% до 99% – у 1 
пациента (5%) и окклюзия – у 3 пациентов (15%). 

Рис. 1. Частота поражения церебральных сосудистых бассейнов у больных, 
подвергшихся операции на сонных артериях

Шевченко Ю.Л., Кузнецов А.Н., Виноградов О.И.
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Необходимо отметить, что стеноз сонной артерии 
>50% достоверно чаще встречался ипсилатерально аф-
фектированному полушарию, чем контралатерально, 
р<0,05. Однако, невозможно было определить генез ла-
кунарного инфаркта у больного с потенциальным источ-
ником артерио-артериальной эмболии, оперируя только 
данными дуплексного сканирования брахиоцефальных 
артерий. Так, у пациента с грубым атеросклеротическим 
поражением сонных артерий окклюзия церебральной 
перфорантной артерии могла произойти как вследствие 
артерио-артериальной эмболии, так и вследствие микро-
атероматоза. Таким образом, наличие стеноза сонной 
артерии более 50% у больного ЛИ не позволяет посту-
лировать эмболический генез инсульта.

Проведен анализ встречаемости микроэмболических 
сигналов у пациентов I группы. При 60-минутном мо-
ниторировании средних мозговых артерий спонтанные 
МЭС обнаружены у 7 (35%) пациентов. В ипсилатераль-
ной пораженному полушарию СМА спонтанные МЭС 
выявлены у 6 пациентов (30%), в контралатеральной 
СМА – у 2 пациентов (10%). У одного пациента с окклю-
зией контралатеральной пораженному полушарию ВСА 
спонтанные МЭС зафиксированы в обеих СМА. Так как 
при транскраниальной допплерографии у этого больного 
было верифицировано функционирование передней со-
единительной артерии, занос эмболического материала 
в контралатеральную СМА происходил из питающей ее 
ипсилатеральной ВСА. Хотя в ипсилатеральной СМА 
инцидентность спонтанных МЭС была выше, чем в 
контралатеральной, уровня статистической значимости 
различия не достигли, р>0,05.

При пальпации сонных артерий индуцированные 
МЭС в СМА зафиксированы у 14 (70%) пациентов. В ип-
силатеральной пораженному полушарию СМА индуциро-
ванные МЭС выявлены у 10 пациентов (50%), в контралате-
ральной СМА – у 6 пациентов (30%). У 2 пациентов (10%) 
индуцированные МЭС зафиксированы в обеих СМА. 

В связи с тем, что микроэмболические сигналы 
встречаются и в ипсилатеральной, и в контралатеральной 
пораженному полушарию СМА, изолированная оценка 
наличия спонтанных или индуцированных МЭС в це-
ребральном кровотоке также не позволяет определить 
генез ЛИ. 

У всех пациентов с верифицированными МЭС 
при 60-минутном мониторировании средних мозговых 
артерий по данным дуплексного сканирования брахио-
цефальных артерий обнаружены изъязвленные атеро-
склеротические бляшки в сонных артериях. 

Клинический пример 1.
Больной С., 79 лет. Диагноз: ишемический инсульт 

в бассейне правой средней мозговой артерии от августа 
2004 г. (лакунарный патогенетический подтип), левосто-
ронний гемипарез. Стеноз внутренней сонной артерии 
справа 80%, стеноз внутренней сонной артерии слева 
66%. Фон: гипертоническая болезнь 3 ст., 3 ст., риск 4. 
Сопутствующий: ИБС: стенокардия напряжения II функ-

ционального класса. Пациент поступил 04.10.04 в невро-
логическое отделение с данными КТ головного мозга от 
августа 2004 г., по которым в области внутренней капсулы 
правого полушария визуализировался гиподенсный очаг 
округлой формы диаметром 17 мм. Клиническая кар-
тина была представлена центральным левосторонним 
гемипарезом до 3 баллов. Нарушения высших мозговых 
функций отсутствовали. По данным дуплексного скани-
рования брахиоцефальных артерий был выявлен стеноз 
внутренней сонной артерии справа 80% (рис. 2), внутрен-
ней сонной артерии слева – 66%. В правой ВСА бляшка 
имела гипоэхогенный характер и неровности контуров. 
Допплеровская детекция церебральной эмболии зафик-
сировала 5 спонтанных микроэмболов в ипсилатеральной 
СМА в течение 60 минут (рис. 3). Так как бляшка обладала 
высокой эмбологенностью, от пальпации ее было решено 
воздержаться. 21.10.2004 пациенту была выполнена эвер-
сионная каротидная эндартерэктомия справа (рис. 4). 
При ревизии обнаружена слоистая рыхлая атеросклеро-
тическая бляшка протяженностью 2 см с переходом из 
правой ВСА на бифуркацию ОСА. Послеоперационное 
течение заболевания протекало без особенностей. Па-
циенту назначена антиагрегантная, антигипертензивная 
и гиполипидемическая терапия с целью вторичной про-
филактики ишемического инсульта.

Рис. 2. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий (стрелкой ука-
зана гипоэхогенная атеросклеротическая бляшка с неровностями кон-
туров, стенозирующая просвет внутренней сонной артерии на 80%)

Рис. 3. Транскраниальная допплерография правой средней мозговой 
артерии (стрелкой указан сигнал от микроэмбола)
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Рис. 4. Этапы эверсионной каротидной эндартерэктомии в правом каро-
тидном бассейне: А – выделение атеросклеротической бляшки;  
Б – удаление атеросклеротической бляшки; В – наложение сосуди-
стого шва; Г – вид сонной артерии после операции; Д – препарат 
удаленной атеросклеротической бляшки

Нейровизуализационная картина у больных I груп-
пы была представлена крупными лакунарными очагами 
(более 15 мм) в одном сосудистом бассейне, или сочета-
нием «лакун» и территориальных корковых инфарктов. 
Множественный корреляционный анализ обнаружил 
наличие прямой сильной (r=0,74) значимой (р<0,05) 
корреляционной связи между «множественным» фокаль-
ным поражением вещества головного мозга и наличием 
стеноза >50% ипсилатеральной сонной артерии.

Можно констатировать, что для определения при-
чины развития ЛИ необходимо проведение тщательного 
обследования больного. Паттерном развития ЛИ вслед-
ствие артерио-артериальной эмболии является: наличие 
артериального потенциального источника церебральной 
эмболии; МЭС в ипсилатеральной пораженному полу-

шарию СМА; наличие по данным нейровизуализации 
крупных лакунарных очагов (более 15 мм) в одном со-
судистом бассейне, или сочетание «лакун» и территори-
альных корковых инфарктов.

Клинический пример 2.
Больной Д., 49 лет. Диагноз: Ишемический инсульт 

в бассейне левой средней мозговой артерии от 16.07.09. 
Правосторонняя гемигипестезия. Стеноз левой вну-
тренней сонной артерии – 75%. Фон: Гипертоническая 
болезнь III ст., III ст., риск IV. При поступлении пациент 
предъявлял жалобы на чувство онемения в правой 
половине тела. В клинической картине невыраженная 
правосторонняя гемигипестезия. По данным дуплексного 
сканирования брахиоцефальных артерий был выявлен 
стеноз в каротидной бифуркации по передней и задней 
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Рис. 5. Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий (стрелкой 
указана гетерогенная атеросклеротическая бляшка с мягким под-
вижным компонентом, стенозирующая просвет внутренней сонной 
артерии слева до 70–85%)

Рис. 6. МРТ головного мозга в диффузионном режиме: А – лакунарный ишемический очаг в области наружной капсулы слева диаметром 7 мм;  
Б – территориальный ишемический очаг в левой теменной доле 2,9х2,1х2,5 см.

стенкам с переходом на устье и проксимальный отдел 
внутренней сонной артерии слева до 70–85% (рис. 5). 
Атеросклеротическая бляшка имела гетерогенный ха-
рактер с наличием мягкого подвижного компонента. 
Селективная субтракционная дигитальная ангиография 
церебральных артерий подтвердила наличие стеноза ВСА 
слева до 75%. Билатеральный допплеровский мониторинг 
средних мозговых артерий с эмболодетекцией в течение 
60 минут зарегистрировал 7 спонтанных микроэмболиче-
ских сигналов в левой СМА мощностью от 8,2 до 23,1 дБ. 
При МРТ головного мозга визуализированы лакунарный 
ишемический очаг в области наружной капсулы слева 
диаметром 7 мм и территориальный ишемический очаг 
в левой теменной доле 2,9×2,1×2,5 см (рис. 6). Наличие 
потенциального очага артериальной эмболии, МЭС в 
ипсилатеральной очагу СМА и сочетание лакунарного 
и коркового территориального очагов по данным МРТ 
головного мозга подтвердило эмболический генез ЛИ у 
данного пациента. Спустя 2 недели от момента развития 

ЛИ пациенту была выполнена транслюминальная бал-
лонная ангиопластика со стентированием левой ВСА 
(рис. 7). Интраоперационный билатеральный доппле-
ровский мониторинг СМА зафиксировал массивную 
микроэмболизацию левой СМА (рис. 8), однако в послео-
перационном периоде отсутствовало появление «нового» 
неврологического дефицита. 

Принципиально важным является вопрос безопас-
ности оперативных вмешательств на каротидных арте-
риях при грубом атеросклеротическом их поражении у 
больных ЛИ. 

В послеоперационном периоде неврологические 
осложнения наблюдались у 6 пациентов (30%). Геморра-
гических и тяжелых ишемических инсультов не было. 

После каротидной эндартерэктомии у 5 пациентов 
(25%) зафиксировано поражение периферических не-
рвов. Страдали подъязычный и возвратный нервы. У 
одного пациента (5%) диагностировано острое наруше-
ние мозгового кровообращения в бассейне оперирован-
ной ВСА. Проявившийся после пробуждения невроло-
гический дефицит регрессировал в течение 2 часов, что 
позволило диагностировать транзиторную ишемическую 
атаку. Дуплексное сканирование брахиоцефальных арте-
рий в послеоперационном периоде продемонстрировало 
отсутствие рестенозирования в месте операции, в связи 
с чем ТИА была расценена, как проявление интраопера-
ционной эмболизации церебральных артерий.

После каротидной чрескожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики со стентированием появления 
«новой» неврологической симптоматики не наблюдалось.

Среди соматических осложнений, в 1 случае (5%) 
развился острый инфаркт миокарда (при выполнении 
КЭ). 

Наблюдаемая нами частота осложнений при опера-
циях на сонных артериях у пациентов с ЛИ не превышает 
таковые значения, зарегистрированные при проведении 
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Рис. 7. Транслюминальная баллонная ангиопластика со стентированием левой внутренней сонной артерии: А – до операции; Б – этап раскрытия стента;  
В – после операции

Рис. 8. Интраоперационная транскраниальная допплерография левой СМА 
(множественные сигналы от микроэмболов)

международных клинических исследованиях (NASCET, 
ECST и Veterans Affairs Cooperative Study Program), что 
позволяет сделать вывод об их безопасности у данной 
категории больных.

В группу больных ЛИ, подвергшихся протезирова-
нию клапанов сердца, было включено 14 пациентов. 

Обнаружены следующие источники кардиогенной 
церебральной эмболии с высоким риском развития 
ишемического инсульта: тромбы в левых камерах сердца 
– 4 пациента (28,6%), вегетации на клапанах сердца – 5 
пациентов (35,7%), искусственные клапаны сердца – 3 
пациента (21,4%) и ревматическое поражение клапанов 
сердца – 12 пациентов (85,7%). Необходимо отметить, 
что 9 пациентов (64,3%) не получали адекватной анти-
тромботической терапии в доинсультном периоде, не-
смотря на то, что на сегодняшний день эффективность 
и безопасность проведения такой профилактической 
терапии доказана многочисленными исследованиями и 
не вызывает сомнений. 

Как правило, пациенты с инфекционным эндо-
кардитом и ревматическим поражением клапанного 
аппарата сердца являются молодыми людьми, у которых 
отсутствуют такие «классические» сосудистые факторы 
риска, как гипертоническая болезнь, сахарный диабет 

и гиперлипидемия. В проведенном нами исследовании 
факторы риска развития острых сердечно-сосудистых 
осложнений отсутствовали у 8 (57,1%) пациентов. Таким 
образом, у данных больных единственной причиной 
окклюзии перфорантной церебральной артерии могла 
быть эмболия из кардиального источника.

Клинический пример: больная Ю., 41 года. Диагноз: 
Ревматизм, неактивная фаза. Ревматический стенозиру-
ющий митральный порок сердца, тромбоз левого пред-
сердия. Постоянная форма фибрилляции предсердий. 
Пациентка в апреле 2005 г. перенесла ишемический 
инсульт в бассейне левой средней мозговой артерии. В 
неврологическом статусе отмечается правосторонняя 
пирамидная недостаточность в виде анизорефлексии 
глубоких рефлексов D>S. На представленных снимках КТ 
головного мозга от апреля 2005 г. визуализируются гипо-
денсные очаги: лакунарный очаг размером 20×15×12 мм 
и территориальный корковый очаг в теменной доле раз-
мером 35×21×27 мм. На ЭКГ – фибрилляция предсердий, 
нормосистолическая форма. При эхокардиографии: ми-
тральный клапан фиброзно изменен, площадь митраль-
ного отверстия 1,2 см2, в полости левого предсердия ло-
цируется массивный, малоподвижный, организованный 
тромб конусовидной формы, занимающий ½ предсердия. 
В связи с наличием гемодинамически значимого порока 
сердца и высоким риском кардиогенной эмболии (тромб в 
левом предсердии) пациентке выполнена тромбэктомия, 
санация камер сердца и протезирование митрального 
клапана протезом МедИнж-25 в условиях искусственного 
кровообращения (рис. 9). При ревизии полости левого 
предсердия выявлен тромб с признаками инфицирова-
ния, выстилающий его заднюю стенку, от устьев левых 
легочных вен до ушка предсердия. Послеоперационный 
период у пациентки протекал без особенностей.

Транскраниальная допплеровская детекция микро-
эмболических сигналов при 60-минутном билатеральном 
мониторировании средних мозговых артерий позволила 
в дооперационном периоде обнаружить МЭС у 8 па-
циентов (57,1%). Эмболическая нагрузка на головной 
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Рис. 9. А, Б – Интраоперационная ревизия полости левого предсердия у больной Ю. (стрелкой отмечен тромб в левом предсердии), В – Схема выполнения 
1 этапа операции «открытая митральная комиссуротомия», Г – Закрытие дефекта левого предсердия (доступа в него) заплатой из аутоперикарда,  
Д – Удаленный тромб из полости левого предсердия, Е – Препарат иссеченной передней створки митрального клапана

А Б

Г

Д Е

В

Шевченко Ю.Л., Кузнецов А.Н., Виноградов О.И.
ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ЛАКУНАРНОГО ИНСУЛЬТА



20 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

Рис. 9. Ж, З – Этапы протезирования митрального клапана у больной Ю. Ж – наложение швов на фиброзное кольцо МК с сохранением задней створки МК 
и ее подклапанного аппарата; З – этап имплантации механического двустворчатого протеза МедИнж-25 с оплеткой, прошитой серебряной нитью). 
И – Методика выполнения плицирующего шва на створках митрального клапана при фиксации искусственного протеза. К, Л – Рентгенограмма 
больной Ю. после операции (стрелкой отмечен имплантированный протез митрального клапана с манжетой, прошитой серебряной нитью) 
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мозг составляла от 1 до 59 МЭС за 60 минут в среднем 
– 22±8,3. 

Поражение нескольких церебральных сосудистых 
бассейнов наблюдалось у 5 больных (35,7%) II группы. 
Частота поражения церебральных сосудистых бассейнов 
составила (рис. 10):
– ЛСМА – 11 больных (78,6%);
– ПСМА – 5 больных (35,7%);
– ВББ – 3 больных (21,4%).

Обращает на себя внимание более высокая частота 
поражения бассейна левой СМА по сравнению с другими 
церебральными сосудистыми бассейнами, не достигшая, 
однако, уровня статистически значимых различий, р>0,05. 
Полученные результаты согласуются с данными других 
исследователей, которые сообщают, что для кардиогенной 
эмболии характерно поражение нескольких сосудистых 
бассейнов, а особенности отхождения брахиоцефальных 
артерий от дуги аорты делает физиологичным занос эм-
болического материала в левый каротидный бассейн [5].

При КТ\МРТ головного мозга, нейровизуализа-
ционная картина была представлена большим (более 
15 мм) лакунарным очагом, несколькими лакунарными 
очагами в разных сосудистых бассейнах и сочетанием 
территориальных и лакунарных очагов. Достоверно чаще 
лакуны располагались латеральнее внутренней капсулы, 
чем медиальнее от неё, р<0,05.

Такие особенности нейровизуализационной карти-
ны у данных больных были обусловлены механизмом 
кардиогенной церебральной эмболии, для которой харак-
терно поражение нескольких церебральных сосудистых 
бассейнов. Непосредственно внутри сосудистого бассейна 
эмболы попадают в корковые ветви мозговых артерий, 
а также в крупные перфорантные артерии, которые от-
ходят под более тупым углом от ствола СМА, чем мелкие, 
которые отходят практически под прямым углом.

Крайне важным является вопрос безопасности кар-
диохирургических вмешательств у больных ЛИ с целью 
вторичной профилактики ишемических церебральных 
событий. К сожалению, в доступной современной лите-
ратуре отсутствуют подобные данные. 

Известны следующие осложнения со стороны ЦНС 
после операций на сердце в условиях искусственного 
кровообращения: фатальное повреждение мозга, нефа-
тальная энцефалопатия, эпиприпадки, инсульт.

Среди прооперированных больных исследуемой 
группы зафиксированы следующие осложнения: леталь-
ные исходы – отсутствовали (0%); энцефалопатия – 12 
пациентов (85,7%), которая клинически проявлялась 
нарушением поведения и снижением интеллектуально-
мнестических функций в послеоперационном периоде; 
эпиприпадки – отсутствовали (0%); повторный ишеми-
ческий инсульт – 1 пациент (7,1%). 

Частота периоперационных осложнений у больных 
ЛИ, подвергшихся кардиохирургической агрессии, не 
превышает среднестатистического уровня при подобных 
вмешательствах [5], что также позволяет сделать вывод о 
безопасности их у данной категории больных. 

Таким образом, можно констатировать, что эмболия 
в перфорантные артерии головного мозга является одной 
из причин развития лакунарного инфаркта. Критериями 
эмболического генеза ЛИ являются: наличие верифици-
рованного потенциального источника артерио-артери-
альной или кардиальной церебральной эмболии; МЭС 
в ипсилатеральной пораженному полушарию СМА; 
наличие по данным КТ/МРТ головного мозга большого 
(более 15 мм) лакунарного очага, нескольких лакунарных 
очагов в разных сосудистых бассейнах, расположение 
лакунарного очага латеральнее внутренней капсулы, со-
четание территориальных и лакунарных очагов. 

Больным ЛИ с симптомным стенозом ВСА, ревма-
тическим поражением клапанов сердца и инфекцион-
ным эндокардитом показано хирургическое устранение 
источника церебральной эмболии. Частота периопе-
рационных осложнений у больных ЛИ, подвергшихся 
кардиохирургической агрессии, не превышает средне-
статистический уровень при подобных вмешательствах. 
Таким образом, в настоящее время с точки зрения 
степени радикальности профилактических мероприя-
тий альтернатив хирургическому удалению источника 
церебральной эмболии нет.
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Далекозашедшая стадия пролиферативной диа-
бетической ретинопатии (ДЗПДР) остается основной 
причиной слабовидения и слепоты у больных сахарным 
диабетом. Для данной стадии заболевания характерно 
интенсивное развитие фиброваскулярных мембран на 
поверхности сетчатки, контракция претерпевающего 
патологические изменения стекловидного тела с после-
дующей отслойкой сетчатки, кровотечением в полость 
глаза из вновь образованных сосудов (рис. 1). 

Витреоретинальная хирургия в настоящее время 
является единственно эффективным методом лечения 
пациентов с ДЗПДР. Одним из основных правил тра-
диционной ВРХ при ДЗДРП является необходимость 
обязательного полного удаления измененного стекловид-
ного тела и патологических фиброваскулярных мембран 
(ФВМ) с поверхности сетчатки (рис. 2 ). Стремление к 
полному удалению пролиферативной ткани с поверх-

ЩАДЯЩАЯ ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ 
ХИРУРГИЯ ПРИ ДАЛЕКОЗАШЕДШЕЙ 
ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
РЕТИНОПАТИИ: ОБОСНОВАНИЕ, ТЕХНИКА, 
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Шишкин М.М., Сафарли Н.Н., Касатикова Е.В., Антонюк С.В.
Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова

ности сетчатки обусловлено существующей гипотезой 
о том, что неудаленные участки мембран в дальнейшем 
стимулируют репролиферацию. Для такой агрессивной 
хирургии характерны специфические интраоперацион-
ные осложнения, частота которых достигает 59–75% [3, 
8, 12]. К ним относятся: 1) кровотечение из васкуляризи-
рованных мембран; 2) ятрогенное повреждение сетчатки. 
Для предупреждения осложнений различными авторами 
сконструированы специальные инструменты, разра-
ботаны особые хирургические приемы, но полностью 
проблема не решена [2, 4]. Развитие таких осложнений 
увеличивает объем и время операции, повышает риск 
развития серьезных осложнений со стороны жизнен-
новажных органов и систем. Учитывая тот факт, что 
у большинства пациентов с ДЗПДР имеется тяжелая 
соматическая патология, многим из них отказывают в 
хирургическом лечении [1].

Резюме

Цель работы: оценить отдаленные результаты метода щадящей витреоре-
тинальной хирургии при лечении пациентов с далекозашедшей пролиферативной 
диабетической ретинопатией.

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением в период с 2006 
по 2009 гг. находились 49 пациентов (62 глаз) с ДЗПДР. Проанализированы отдаленные 
результаты лечения 36 пациентов (44 глаз) с ДЗПДР, которые были прооперированы по 
методике щадящей ВРХ (основная группа). Контрольную группу составили 13 пациентов 
(18 глаз), которые были прооперированы с применением традиционной ВРХ.

Результаты. В отдаленном периоде наблюдения (от 6 месяцев до 2,5 лет) 
ни у одного из пациентов в основной группе нами не отмечено развития локальной 
пролиферации в области остатков фиброваскулярных мембран (ФВМ) на поверх-
ности сетчатки или в области диска зрительного нерва. Показатели остроты зрения 
у пациентов основной группы в отдаленном периоде наблюдения по сравнению с 
контрольной группой были лучше. 

Заключение. Результаты отдаленных наблюдений свидетельствуют о том, что 
устранение тракционного компонента сопровождается остановкой, а в отдельных 
случаях и обратным развитием пролиферативного процесса на поверхности сетчатки 
Применение метода щадящей ВРХ при лечении пациентов с далеко зашедшей стадией 
ПДР уменьшает число осложнений, характерных для такой хирургии, сокращает время 
оперативного пособия и позволяет в большинстве случаев выполнять ВРХ в условиях 
регионарной анестезии.

Ключевые слова: Далекозашедшая пролиферативная диабетическая 
ретинопатия, фиброваскулярная мембрана, витреоретинальная тракция, 
щадящая витреоретинальная хирургия, витреоретинальная хирургия.
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SPARING VITREO-RETINAL SURGERY DURING ADVANCED 
PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY: JUSTIFICATION, 
TECHNIQUE AND REMOTE RESULTS 
Shishkin M.M., Safarli N.N., Kasatikova E.V., Antoniuk S.V.

Objective: The goal of this study was to compare and evaluate long-term results of 
sparing and traditional vitreoretinal surgery for advanced proliferative diabetic retinopathy 
(PDR). 

Methods: 62 eyes of 49 patients with fibrovascular proliferation in advanced diabetic 
retinopathy performed by vitrectomy from 2006 to 2009 were analyzed. 

Results: Sparing vitreoretinal surgery showed a lower incidence of intraoperative 
and postoperative iatrogenic breaks than traditional vitreous surgery. The mean duration of 
surgery was notably shorter in the sparing surgical technique than in the tradition approach, 
and all patients who received the sparing vitreous surgery technique reported minimal 
discomfort during the procedure. We have not observed in long-term period any postopera-
tive re-proliferation of fibrovascular membrane or proliferative tissue (which was not fully 
removed and remained in operated eyes after sparing vitrectomy) in the group treated with 
the sparing technique . 

Conclusion: In summary our findings suggest that – vitreoretinal traction (mechani-
cal and tractional stress) – may be an important and a leading factor in the pathogenesis 
of progressive fibrovascular proliferations of advanced PDR. Our well-founded and reliable 
sparing vitreoretinal approach offers the advantages of quicker and minimally invasive surgery 
with faster – visual and somatic rehabilitation. Because of its safety, fewer complications and 
the short duration of surgery, the procedure can be performed under local anesthesia.

Keywords: advanced proliferative diabetic retinopathy , fibrovascular mem-
brane, vitreoretinal traction, sparing vitreoretinal surgery, vitreoretinal surgery.
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До настоящего времени большинство ученых видело 
роль СТ в патогенезе пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР) только в развитии тракционной 
отслойки сетчатки и макулярного отека [13, 10]. Лишь 
в последние годы появились сообщения, в которых 
высказывается предположение о том, что тракционное 
воздействие со стороны измененного СТ само может 
служить стимулом для прогрессирования интраокуляр-
ной пролиферации [5, 11, 14]. Подтверждением данной 
гипотезы послужили немногочисленные наблюдения 
ряда авторов, свидетельствующие об абортировании 
пролиферативного процесса при развитии спонтанной 
отслойки стекловидного тела у больных с ПДР и само-
произвольном прекращении тракций [1, 9, 15, 7]. 

Вышесказанное позволило предположить, что в 
ходе ВРХ достаточно удалить остов напряженного СТ, 
сегментировать фиксированные к сетчатке ФВМ и, таким 
образом, устранить тракционное воздействие на сетчатку 
со стороны названных патологических структур. Отказ 
от обязательного рискованного удаления остатков фи-
броваскулярных мембран с поверхности сетчатки должен 
был снизить риск интраоперационного кровотечения 
и ятрогенного повреждения сетчатки; в дальнейшем 
можно было ожидать прекращение и обратное развитие 
пролиферативного процесса. Данная гипотеза явилась 
основой разработки метода щадящей ВРХ пациентам с 
ДЗПДР [6].

В более ранних публикациях мы сообщали о пред-
варительных положительных результатах применения 
метода щадящей ВРХ при лечении пациентов с ДЗПДР. 

Цель настоящего сообщения: оценить отдаленные 
результаты метода щадящей витреоретинальной хирур-
гии при лечении пациентов с далекозашедшей пролифе-
ративной диабетической ретинопатией.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением в период с 2006 по 2009 гг. 

находились 49 пациентов (62 глаз) с ДЗПДР, поступивших 

в клинику офтальмологии Национального медико-хирур-
гического центра им. Н.И. Пирогова из различных реги-
онов России. Проанализированы отдаленные результаты 
лечения 36 пациентов (44 глаз) с ДЗПДР, которые были 
прооперированы по методике щадящей ВРХ (основная 
группа). Контрольную группу составили 13 пациентов 
(18 глаз), которые были прооперированы с применением 
традиционной ВРХ. В обеих группах преобладали паци-
енты женского пола. Средний возраст был в диапазоне 
40–50 лет. Выраженность пролиферативного процесса в 
глазу с ДЗПДР у пациентов обеих групп до выполнения 
ВРХ была одинаковой. Отмечалось преобладание паци-
ентов с низкими зрительными функциями (табл. 1) 

У всех пациентов проявления ПДР различной сте-
пени выраженности имели место и на парном глазу. 
Основные проявления далекозашедшей стадии ПДР, 
потребовавшие выполнения хирургического лечения, 
отражены в таблице 2. Амавроз парного глаза был от-
мечен нами у 3 больных основной группы и у 1 пациента 
контрольной группы. 

Всем пациентам до и после операции были выпол-
нены следующие исследования: визометрия, тонометрия, 
стандартная кинетическая периметрия, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, кинетическая эхография, исследование 
критической частоты слияния мельканий, фоторегистра-
ция на фундус-камере (при достаточной прозрачности 
оптических сред). В 100% наблюдений у пациентов обеих 
групп была диагностирована тяжелая сопутствующая па-

Табл. 1. Состояние зрительных функций у пациентов обеих групп 
 до операции

Рис. 1. Патологическая анатомия далеко зашедшей стадии ПДР (тракци-
онная отслойка сетчатки)

Рис. 2. Этап радикального удаления остатков ФВМ с поверхности сетчатки 
при традиционном выполнении ВРХ

Зрительные функции
Основная группа
(n=44)

Контрольная группа
(n=18)

Светоошущение – 0,01 11 (25%) 6 (33%)

0,02–0,08 26 (59%) 9 (50%)

≥0,1 7 (16%) 3 (17%)
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операций, выполняемых по данному методу, составило 
4,5±0,2 часа. В этой связи все операции проводились в 
условиях общей анестезии.

Технология щадящей витреоретинальной 
хирургии при ДЗПДР

Данная технология была разработана профессором 
М.М. Шишкиным и внедрена в практику хирургического 
лечения пациентов с далекозашедшей ПДР в клинике 
офтальмологии ФГУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» в 
2003 году. 

По технологии щадящей витреоретинальной хи-
рургии нами прооперировано 36 пациентов. Начало 
оперативного пособия с применением технологии ща-
дящей ВРХ не отличалось от традиционной хирургии. 
Операционный доступ осуществлялся также через 3 
склеростомы диаметром 0,89 мм в 4 мм от лимба (в 
проекции плоской части цилиарного тела). Инфузион-
ную канюлю вводили и фиксировали к склере в области 
нижне-наружного квадранта; наконечники витреофага и 
эндоосветителя вводили через склеростомы в меридианах 
10.00 и 2.00 часов. Витреофагию проводили с использо-
ванием многофункциональной хирургической системы 
«Nidek CV-24000». Интраоперационно осуществляли 
лазеркоагуляцию сетчатки с помощью диодного лазера 
фирмы «Nidek DC-3300» (Япония).

Первым этапом с помощью витреофага удаляли цен-
тральные отделы СТ. Затем в области экватора определяли 
отслоившуюся заднюю гиалоидную мембрану (ЗГМ): 
применение эндоосветителя позволяет её локализовать 
по световому рефлексу, который достаточно хорошо 
определяется на напряженной поверхности мембраны. 
Для формирования в ЗГМ «окна» использовали наконеч-
ник витреофага, временно увеличивая уровень аспирации 
и убедившись, что место патологической фиксации с 
сетчаткой расположено на безопасном удалении.

Вторым этапом проводили рассечение напряженной 
ЗГМ, начиная от сформированного «окна» и продолжая 
по всей её окружности, обычно параллельно экватору. Для 
этого наконечник витреофага вводили через «окно» в ре-
трогиалоидное пространство и приступали к иссечению 
мембраны со стороны наружной поверхности мембраны. 
Частоту работы витреофага уменьшали для улучшения 
аспирации. При этом избегали какого-либо давления 
инструментами на поверхность мембраны с целью пред-
упреждения дополнительного тракционного воздействия 
на сетчатку и профилактики возможного кровотечения 
и образования ятрогенных разрывов сетчатки. После ис-
сечения ЗГМ по всей её окружности удаляли остатки СТ 
вблизи фиброваскулярной мембраны (ФВМ). При отсут-
ствии изменений на периферии глазного дна мы избегали 
обязательной при традиционной ВРХ санации базального 
витреума. Для визуализации периферии в таких случаях 
применяли приемы склеропрессии, при необходимости 
– дополнительно использовали ирис-ретракторы. Далее 
производили деламинацию и сегментацию ФВМ. Ни в 

Табл. 2. Основные проявления далекозашедшей формы ПДР у пациентов 
обеих групп

Клинические проявления ДЗПДР
Основная группа 
(n=44)

Контрольная 
группа (n=18)

Тракционная отслойка сетчатки 20 (45,4%) 8 (44,4%)

Гемофтальм 16(36,3%) 6 (33,3%)

Витреомакулярный и витреопапил-
лярный тракционный синдром

21 (47,7%) 9 (50%)

Ишемическая нейрооптикопатия 8 (18,1%) 7 (27,7%)

Регматогенная отслойка сетчатки 13 (29,5%) 7 (27,7%)

Неоваскулярная глаукома 4 (9 %) 2 (11,1%)

Осложненная катаракта 30 (68,1%) 15 (61,1%)

тология с поражением других органов и систем. Многим 
пациентам (45% основной, 41% контрольной группы), 
поступившим в клинику офтальмологии ФГУ «НМХЦ 
им Н.И. Пирогова» для выполнения ВРХ, ранее было от-
казано в лечении в других офтальмологических центрах 
страны в связи с имеющейся сопутствующей тяжелой 
соматической патологией. 

Перед проведением щадящей ВРХ половине паци-
ентов основной группы в стекловидное тело вводили 
ингибитор ангиогенеза «Авастин», с целью запустевания 
вновь сформированных сосудов.

Все операции были выполнены одним хирургом на 
современном офтальмологическом оборудовании (проф. 
М.М. Шишкин). 

Техника операции: 
Технология традиционной витреоретинальной хи-

рургии при ДЗПДР.
При хирургическом лечении 13 пациентов (кон-

трольная группа) нами применялась технология традици-
онной ВРХ, заключающаяся в наиболее полном удалении 
стекловидного тела. Операционный доступ осуществляли 
через 3 стандартные склеростомы 20G, которые фор-
мировали в области плоской части цилиарного тела на 
расстоянии 4 мм от лимба. В полость стекловидного тела 
вводили наконечник витреотома, световод и подшивали 
постоянную инфузионную канюлю. Все операции выпол-
няли на многофункциональной офтальмохирургической 
системе с операционным микроскопом, оснащенным 
широкоугольной оптической системой, ассистентской 
приставкой, эндолазером и криосистемой. Целью ВРХ 
являлась тотальная витрэктомия, деламинация пато-
логических фиброваскулярных мембран с поверхности 
сетчатки, их сегментация и последующее максимально 
полное удаление. С целью расправления отслоенной 
сетчатки в 100% наблюдений потребовалось применение 
перфторорганических соединений. В тех случаях, когда не 
удавалось расправить сетчатку в связи с явным её укоро-
чением, выполняли ретинотомию (24% наблюдений). У 
40% выполняли эндолазеркоагуляцию. В 88% наблюде-
ний объем оперативного пособия дополняли круговым 
или локальным пломбированием склеры. Среднее время 
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одном случае мы не стремились к радикальному удалению 
остатков ФВМ в местах её патологической фиксации к 
сетчатке. В случаях (11,25%), где были выявлены разрывы 
в центральных отделах сетчатки, проводили расправление 
сетчатки с помощью «Перфтордекалина» с последующей 
лазерной коагуляцией по периметру разрыва. В конце 
операции осуществляли замену «Перфтордекалина» на 
силиконовое масло. 

Результаты и обсуждение
При выполнении щадящей ВРХ специфические 

интраоперационные осложнения зарегистрированы 
нами значительно реже: ятрогенные разрывы сетчатки 
– в 18,1% наблюдений (в контрольной группе – в 44,4%), 
кровотечение в 58,8% случаев (в контрольной группе 
– в 100%). 

Рецидив кровоизлияния в стекловидную камеру в 
послеоперационном периоде зарегистрирован в 18,1% 
случаев (в контрольной группе в 72,2%). Офтальмогипер-
тензию отмечали в 9% в основной группе, а в контрольной 
группе в 44,4%. 

В течение первых 1–2 недель внешний вид фибро-
васкулярных мембран в глазах у пациентов основной 
группы не менялся. Начиная с 2–3 недели, во всех наблю-
дениях мы отмечали заметное запустевание сосудов, про-
светление остатков ФВМ. На протяжении дальнейших 1–6 
месяцев происходило достоверное уменьшение толщины 
ФВМ, её истончение. В более поздние сроки (>6 месяцев) 
во всех случаях остатки ФВМ выглядели в виде отдельных 
полупрозрачных островков на поверхности сетчатки без 
признаков репролиферации вокруг них (рис. 3, 4). 

Применение технологии щадящей ВРХ способ-
ствовало тому, что в 38,6% в глазах у пациентов основ-
ной группы окончательный результат достигнут после 

одного хирургического вмешательства, в контрольной 
группе этот показатель зарегистрирован только в 22,2% 
наблюдений. Остальным пациентам потребовались 
повторные операции. Основные причины плановой по-
вторной госпитализации в обеих группах были схожи. В 
основном это была необходимость замены силиконового 
масла и имплантации ИОЛ. Но при этом стоит отметить, 
что в основной группе в большинстве наблюдений это 
обусловлено «преднамеренной» этапностью планового 
лечения, в то время как в контрольной – осложнениями 
ВРХ. Этапность хирургического пособия способствовала 
сокращению времени оперативного вмешательства, а 
соответственно и снижению риска интраоперационных 
осложнений. Нами не отмечено заметных различий в 
причинах внеплановой госпитализации пациентов обе-
их групп, но их частота была различной. Так, развитие 
гемофтальма на фоне локальной фиброваскулярной про-
лиферации в области склеростом у пациентов основной 
группы отмечено нами в два раза реже, чем у пациентов 
контрольной группы. Это объясняется щадящим от-
ношением к анатомическим структурам периферии 
глазного дна, в том числе применением двухпортового 
доступа, который был использован только у пациентов 
основной группы.

Предложенный нами способ удаления силиконового 
масла также способствовал уменьшению числа подобных 
осложнений. В этой модификации СМ нами удалялось 
не через склеростомы в области плоской части ЦТ, а 
транспупиллярно, в том числе и в ходе факоэмульси-
фикации.

Анализируя следующее по частоте осложнение – от-
слойку сетчатки, явившееся одной из наиболее частых 
причин повторной госпитализации в обеих группах, мы 
нашли, что оно спровоцировано развитием перифериче-

Рис. 3. Цветное фото глазного дна пациента А. основной группы 
 (до проведения щадящей ВРХ)

Рис. 4. Цветное фото глазного дна пациента А. основной группы (через 6 
месяцев после щадящей ВРХ: остатки мембран на сетчатке про-
светлели, признаки репролиферации отсутствуют).

Шишкин М.М., Сафарли Н.Н., Касатикова Е.В., Антонюк С.В.
ЩАДЯЩАЯ ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ ДАЛЕКОЗАШЕДШЕЙ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ: ОБОСНОВАНИЕ, ТЕХНИКА, ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ



27Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

ской ПВР, в том числе и локальной в области склеростом. 
Развитие периферической ПВР у пациентов основной 
группы в отдаленные сроки отмечено в 6,8% наблю-
дений, против 22,2% в контрольной, что объясняется 
щадящим подходом к структурам крайней периферии 
глазного дна.

Отдаленные наблюдения подтвердили результатив-
ность щадящего подхода: развитие передней ПВР за-
регистрировано нами только в 2,3% случаев основной 
группы, в то время как у пациентов контрольной группы 
данное осложнение отмечено в 16,7% случаев. Показатели 
остроты зрения у пациентов основной группы в отдален-
ном периоде наблюдения по сравнению с контрольной 
группой были лучше. Так, число пациентов с остротой 
зрения ≥ 0,1 в основной группе в два раза превысило такой 
же показатель в контрольной группе. Динамика остроты 
зрения в отдаленном периоде наблюдения представлена 
на таблице 3. 

Одним из элементов щадящей ВРХ явился переход 
к более широкому применению регионарной анестезии. 
Возможность выполнения ВРХ у данной категории 
пациентов под местной анестезией обусловлена со-
кращением времени оперативного пособия с 3,4 до 2,2 
часов, что отразилось на более благоприятном течении 
раннего послеоперационного периода у пациентов с 
тяжелой сопутствующей соматической патологией. 
Так, в условиях местной субтеноновой анестезии вы-
полнено 34 оперативных пособия, в то время как при 
традиционной ВРХ в 100% наблюдений применяли 
общую анестезию. 

Заключение
Результаты отдаленных наблюдений свидетельствуют 

о том, что устранение тракционного компонента сопро-
вождается остановкой, а в отдельных случаях и обратным 
развитием пролиферативного процесса на поверхности 
сетчатки (рис. 5, 6). Принцип щадящей ВРХ при тяжелых 
формах ПДР основывается на этом. Патогенетически 
обоснованным является устранение передне-задних и 
тангенциальных тракций со стороны стекловидного тела 
и патологических мембран на сетчатку. Отказ от обяза-
тельного компонента традиционной ВРХ – тщательного 
удаления остатков пролиферативной ткани с поверхности 
сетчатки – обеспечивает щадящее отношение не только 
к оперируемому глазу, но и к тяжелобольному пациенту. 
Сокращение объема оперативного пособия обусловли-
вает уменьшение времени и возможность выполнения 

Табл. 3. Зрительные функции в отдаленном периоде Основная группа

Рис. 5. Цветное фото глазного дна пациента Б. основной группы
(10 месяцев после проведения щадящей ВРХ)

Рис. 6. Цветное фото глазного дна пациента Б. основной группы 
 (через 25 месяцев после щадящей ВРХ: признаки обратного раз-

вития преретинальных мембран

Зрительные функции 
в отдаленном периоде

Основная группа
(n=44)

Контрольная группа
(n=18)

Светоошущение – 0,01 13,6% 5%

0,02-0,08 25% 55,5%

≥0,1 61,3% 38,8%

ВРХ в условиях местной анестезии. Уменьшение объема 
хирургических манипуляций в полости глаза, бережное 
отношение к сетчатке способствует снижению числа ха-
рактерных для такой хирургии осложнений, обеспечивает 
сохранение и улучшение зрительных функций. 
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Аортокоронарное шунтирование (АКШ) с ис-
кусственным кровообращением (ИК) уже давно за-
рекомендовало себя как один из самых эффективных 
методов лечения больных ишемической болезнью сердца 
(ИБС) [1, 5]. Однако проведение реваскуляризирующих 
операций в условиях ИК сопряжено с определенным 
риском в связи с его негативным воздействием на 
различные звенья гомеостаза, в том числе с высоким 
риском развития системной воспалительной реакции 
[6, 7, 8]. К настоящему времени в коронарной хирургии 
накоплен значительный опыт в осознании негативных 
процессов и последствий операций, выполненных по 
традиционной методике в условиях ИК [9, 14]. Решение 
данной проблемы коронарной хирургии сводится к 
совершенствованию многообразных малоинвазивных 
технологий, применяемых для лечения ИБС, в том числе 
и методики реваскуляризации миокарда без ИК [4, 13]. 
На наш взгляд, актуальность и интерес данного вопроса 
очевиден. 

Изменения тактики хирургического лечения боль-
ных ИБС привели к тому, что на сегодняшний день в 
целом ряде европейских кардиохирургических центров 
доля операций коронарного шунтирования без ИК со-
ставляет до 50% всех коронарных операций, а некоторые 
хирурги сообщают о возможности отказа от ИК почти в 
100% случаев [3, 9, 10, 12].

Совершенствование хирургической техники и ане-
стезии, разработка и внедрение в практику современного 
высокотехнологичного обеспечения операций являются 
основой дальнейшего совершенствования коронарной 
хирургии на работающем сердце.
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DIRECT MYOCARDIAL REVASCULARIZATION WITHOUT 
ARTIFICIAL BLOOD CIRCULATION 
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Coronary bypass with artificial blood circulation has long established itself as one of 
the most effective treatments for patients with ischemic heart disease. However, operations 
under conditions of artificial circulation, subject to certain risks in connection with its adverse 
impact on different parts of homeostasis, including a high risk of development of systemic 
inflammatory response. To date, coronary surgery has significant experience in understanding 
the processes and the negative effects of operations performed by the traditional method in 
terms of artificial blood circulation. The solutions to this problem of coronary surgery are to 
improve a variety of low-invasive technology used to treat coronary artery disease, including 
methods of myocardial revascularization without artificial circulation.
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Методика исследования. С февраля 2003 по февраль 
2009 года в кардиохирургическом отделении клиники 
Ростовского государственного медицинского универси-
тета операцию АКШ на работающем сердце перенесли 
157 больных ИБС, у которых имело место как локальное, 
так и множественное атеросклеротическое поражение 
коронарного русла. Из их числа 24 (15%) больным вы-
полнили малоинвазивную реваскуляризацию миокарда 
по технологии – Minimally Invasive Direct Coronary Artery 
Bypass (MIDCAB) из миниторакотомического доступа [1], 
а 133 (85%) пациентам операцию на работающем сердце 
проводили по технологии Off-Pump Coronary Artery Byp-
ass (OPCAB) из срединной стернотомии [2].

Подавляющее большинство пациентов, перенес-
ших шунтирующую операцию на работающем сердце 
были мужчины – 154 (98%). Средний возраст боль-
ных составил 56,7±9,55 года. Многие пациенты имели 
тяжелый класс стенокардии (III–IV) – 86%. 88 (56%) 
пациента ранее перенесли инфаркт миокарда. Общая 
фракция выброса левого желудочка была умеренно 
снижена и составляла в среднем 51%. При коронаро-
графическом исследовании однососудистое поражение 
коронарных артерий выявили у 28 (18%) пациентов, а 
поражение 2-х и более коронарных артерий выявили у 
82% пациентов. Атеросклеротическое поражение бра-
хиоцефальных артерий выявили у 49% пациентов. 3,9% 
пациентов в анамнезе отмечали нарушения мозгового 
кровообращения. Сахарный диабет диагностировали 
у 12% пациентов. Нарушения вентиляционной функ-
ции легких по обструктивному типу выявили у 15,9% 
пациентов. 
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Оптимальными критериями, обеспечивающими 
выполнение операции реваскуляризации миокарда на 
работающем сердце, считали – наличие стабильной ге-
модинамики при дислокации сердца, а так же отсутствие 
выраженной ишемии миокарда при окклюзии КА. Не 
менее важными факторами использования технологии 
OPCAB, на наш взгляд, являются: развитый коллатераль-
ный кровоток, удовлетворительное дистальное русло и 
отсутствие диффузного поражения коронарных артерий. 
При этом диаметр шунтируемой коронарной артерии 
должен быть более 1,5 мм, а оптимальное ее расположение 
– субэпикардиальное (рис. 1).

Оценка клинического статуса больного при определе-
нии возможности выполнения АКШ на работающем серд-
це также имеет большое значение. Ряд состояний и условий 
существенным образом повышают риск проведения такой 
операции, и ограничивает ее использование. К ним мы 
отнесли: острый коронарный синдром; нестабильность 
гемодинамики и коронарного кровообращения при дис-
локации сердца и окклюзии коронарной артерии; наличие 
митральной недостаточности II степени; резкое снижение 
сократительной способности миокарда левого желудочка 
– ФВ менее 35%, а также увеличение КДО более 200 мл; 
глубокое интрамиокардиальное расположение передней 
межжелудочковой ветви (рис. 2). При наличии у пациента 
выше перечисленных состояний по нашему мнению сле-
дует отказаться от применения технологии ОРСАВ в силу 
того, что манипуляции на работающем сердце и пережатие 
КА могут привести к их дальнейшему усугублению. В таких 
ситуациях предпочтительнее проводить традиционную 
реваскуляризацию в условиях ИК и кардиоплегии.

Прямую реваскуляризацию миокарда по технологии 
OPCAB проводили с использованием систем экспозиции 
сердца и локальной стабилизации миокарда (Axius Off-
Pump System, Axius Vacuum Stabilization System, Guidant). 
В первую очередь, выполняли маммарокоронарный ана-

стомоз между ЛВГА и ПМЖВ. Восстановление кровотока 
в бассейне ПМЖВ повышало толерантность миокарда к 
локальной ишемии и гемодинамическим нагрузкам при 
шунтировании других КА. Следующим этапом на одно-
кратном боковом отжатии аорты мы формировали все 
проксимальные анастомозы с целью быстрейшего пуска 
кровотока в бассейн пораженной артерии сразу после 
завершения дистального анастомоза. Таким образом, вы-
полнение каждого предыдущего дистального анастомоза 
создавало все более комфортные условия для миокарда 
при формировании последующего анастомоза. Далее 
шунтировали ПКА или ее ветви – ЗМЖВ и ЛЖВ. При 
этом всегда использовали интракоронарный шунт. Для 
реваскуляризации задней поверхности сердца, а именно 
ветвей огибающей артерии (ОВ) использовали различные 
технические приемы и медикаментозную поддержку: для 
облегчения манипуляций поворачивали операционный 
стол на хирурга и в положение Тренделенбурга, сердце 
фиксировали вакуумным позиционером. Анастомозы 
с ветвями ОВ ЛКА выполняли последними при вос-
становленном кровотоке в бассейне ПМЖВ и ПКА, что 
снижало степень гемодинамических расстройств, наибо-
лее выраженных при экспозиции заднебоковой поверх-
ности сердца. Необходимо отметить, что во всех случаях 
проводили пробу прекондиционирования миокарда по 
общепринятой методике [Л.А. Бокерия, 2001], которое 
позволяло увидеть вероятную реакцию миокарда при 
последующем выполнении дистального анастомоза.

При реваскуляризации миокарда на работающем 
сердце мы использовали различные варианты шунти-
рования КА. Наряду с линейным шунтированием, в 32% 
(43/134) случаев использовали секвенциальное и комби-
нированное (рис. 3). 

Как показало исследование, технология ОРСАВ не 
ограничивает возможности применения методики сек-
венциального шунтирования. Определяющим фактором 

Рис. 1. Субэпикардиальное расположение ПМЖВ Рис. 2. Интрамиокардиальное расположение ПМЖВ
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при выборе различных вариантов шунтирования КА 
является предпочтение и опыт хирурга независимо от 
того, как выполняется реваскуляризация миокарда – на 
работающем сердце или с использованием ИК. В 97% 
случаев в качестве одного из кондуитов использовали 
внутреннюю грудную артерию (ВГА). Доля секвенциаль-
ного шунтирования у пациентов, которым выполнили 
прямую реваскуляризацию OPCAB, составила 18,6% 
(8/43), а композитного аутоартериального шунтирова-
ния – 81,4% (35/43). Индекс реваскуляризации составил 
2,01±1,4. Полная реваскуляризация миокарда при опе-
рациях OPCAB была достигнута у 133 больных (84,7%). 
Интраоперационный контроль качества анастомозов 
осуществлялся с помощью флоуметра «HT 107/207» 
фирмы «Transonic Systems Inc.».

Результаты исследования
Несмотря на тяжелый контингент пациентов, кото-

рым выполнили прямую реваскуляризацию миокарда 
на работающем сердце по технологии OPCAB, госпи-

тальная летальность вследствие кардиальных причин 
при плановых вмешательствах составила 2,5% (4/157). В 
группе пациентов, оперированных по технологии MID-
CAB, летальных исходов не было. В нашем исследовании 
послеоперационный инфаркт у пациентов, перенесших 
прямую реваскуляризацию миокарда на работающем 
сердце, развился в 0,6% случаев (1/157).

Необходимо отметить тот факт, что благодаря от-
сутствию негативного влияния ИК, к минимуму были 
сведены неврологические расстройства, развитие по-
чечно-печеночной недостаточности, типичные для 
«традиционных» операций коронарного шунтирования 
осложнения. Гнойные осложнения были минимальными: 
в одном случае (0,6%) наблюдали развитие гнойного 
медиастинита, в 3 (1,9%) – малой раневой инфекции. 
Анализ данных исследования показал, что интраопераци-
онная кровопотеря составила 305±40 мл. Минимальная 
кровопотеря в 82,2% случаев позволила нам отказаться 
от переливания компонентов донорской крови. Боль-
шинство пациентов 95,5% были экстубированы в бли-

Рис. 3. Варианты композитного и секвенциального шунтирования различных коронарных артерий
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жайшие 2–5 часов после вмешательства. Среднее время 
пребывания в отделении интенсивной терапии составило 
57,8±7,6 часов, а длительность нахождения в стационаре 
– 14,2±3,8 суток.

В отдаленном послеоперационном периоде в сро-
ки 34,6±5,9 месяцев с момента выполнения операции 
обследовали 32,5% (51/157) пациентов. У 78% (40/51) 
пациентов выполнили коронарошунтографию. В 87,5% 
случаев (35/40) анастомозы были проходимы, шунты ра-
ботали удовлетворительно. В пяти случаях отсутствовал 
клинический эффект от операции. Из них в двух случаях 
это было обусловлено тромбозом шунта в ближайшем 
послеоперационном периоде, а в трех других – про-
грессированием атеросклеротического поражения КА 
при работающих шунтах. В целом из 51 обследованного 
пациента в послеоперационном периоде 46 (90,1%) от-
метили отчетливый эффект операции. Не испытывали 
стенокардии 41 (89%) пациентов, более редкие и менее 
интенсивные, чем до операции, загрудинные боли бес-
покоили 5 (11%) пациентов, однако они отмечали возрос-
шую толерантность к физическим нагрузкам, прибегать к 
приему лекарственных средств они стали реже, в меньших 
дозировках, или не принимали совсем. 

Обсуждение
При выполнении прямой реваскуляризации мио-

карда по технологии OPCAB мы всегда придерживались 
определенной тактики. В первую очередь выполняли 
маммарокоронарный анастомоз между ЛВГА и ПМЖВ, 
восстановление кровотока в бассейне левой коронарной 
артерии повышало толерантность миокарда к локальной 
ишемии и гемодинамическим нагрузкам при шунтиро-
вании других КА. Всегда перед наложением анастомоза 
проводили пробу прекондиционирования миокарда, 
которое позволяло увидеть вероятную реакцию ми-
окарда при последующем выполнении дистального 
анастомоза. При появлении ишемических изменений на 
ЭКГ процедуру повторяли, проводили медикаментозную 
защиту миокарда. Как правило, при двух-, трехкратном 
пережатии ишемические изменения уходили или значи-
тельно уменьшались. В исследовании было отмечено, что 
наиболее чувствительной к пережатию оказалась правая 
коронарная артерия. 

Вопрос об объеме реваскуляризации миокарда при 
шунтирующих операциях без ИК остается актуальным. 
Анализ наших данных показал, что полная реваскуля-
ризация была достигнута у 133 больных (84,7%). При-
чинами выполнения неполной реваскуляризации у 15,3% 
пациентов явились интрамиокардиальный ход КА, ее 
дистальное поражение, нестабильная гемодинамика при 
вертикальной экспозиции сердца.

Наше исследование показало, что операция прямой 
реваскуляризации миокарда на работающем сердце высо-
коэффективна и безопасна. Каждый пациент – кандидат 
для операции без искусственного кровообращения, в том 
числе и с высоким риском для операций с ИК как при 

одиночном, так и множественном поражении КА. Одна-
ко такие состояния как кардиомегалия, недостаточность 
митрального клапана 2 ст., острый коронарный синдром, 
развитие острой ишемии миокарда, нарушение ритма 
и проводимости сердца, гемодинамическая нестабиль-
ность на этапах операции, предшествующих основному, 
существенным образом повышают риск проведения 
такой операции и ограничивают ее использование. В 
таких ситуациях предпочтительнее проводить реваску-
ляризирующую операцию в условиях искусственного 
кровообращения.

Безусловно, опыт хирургической бригады является 
определяющим фактором, позволяющим рассматри-
вать аортокоронарное шунтирование на работающем 
сердце в качестве операции выбора и выполнять такие 
операции независимо от объема и степени поражения 
коронарного русла.
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С момента первого Интернационального конгресса 
по раку желудка, который проходил в Киото в 1995 году, 
отмечен значительный прогресс в диагностике и лечении 
этого заболевания. Несмотря на бурное развитие новых 
медицинских технологий, традиционное хирургическое 
удаление опухоли остается стандартным методом лечения 
больных раком желудка во всем мире, определяя отда-
ленные результаты как собственно оперативного, так и 
комбинированного и комплексного методов. По целому 
ряду вопросов данные разных авторов противоречивы, 
а подчас носят взаимоисключающий характер [1–9]. 
Остроту проблемы подчеркивает тот факт, что только 
в 2008 году в англоязычной литературе опубликовано 
более 1100 статей, посвященных тем или иным аспектам 
хирургического лечения рака желудка.

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных раком желудка путем разработки и внедрения 
в клиническую практику дифференцированной хирур-
гической тактики.

Материал исследования
За период с 1994 по 2004 гг. на базе 2 кафедры (хирур-

гии усовершенствования врачей) Военно-медицинской 
академии в I хирургическом отделении Ленинградского 
областного онкологического диспансера оперировано 
1052 больных раком желудка, которым выполнено 820 
радикальных и 232 паллиативных и симптоматических 
операций различного объема. Во всех случаях диагноз 
верифицирован морфологически. 

Для изучения особенностей хирургической тактики 
пациенты распределены на 2 группы. У 693 пациентов 
локализованным раком желудка, составивших первую 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ЛОКАЛИЗОВАННЫМ И МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА

Синенченко Г.И.1, Роман Л.Д.2, Карачун А.М.1, Пелипась Ю.В.1
1Военно-медицинская академия, г. Санкт-Петербург
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Резюме

Представлены результаты хирургического лечения 1052 больных локализо-
ванным и местнораспространенным раком желудка за 10-летний период. Детальному 
анализу подвергнуты частота и особенности лимфогенного метастазирования рака 
желудка, закономерности поражения соседних органов и структур, непосредственные 
и отдаленные результаты хирургических вмешательств различного объема у данной 
категории пациентов.

Ключевые слова: рак желудка, лимфодиссекция, хирургическое 
лечение, результаты лечения.

группу, выявлены опухоли без инвазии соседних органов 
и структур (Т1-3) с различной степенью метастатического 
поражения регионарных лимфатических узлов (N0-3, 
М0-1). Во вторую группу включены 359 пациентов с мест-
нораспространенным раком желудка (Т4N0-3M0-1). 

Радикальные оперативные вмешательства оказались 
возможными у 615 (88,7%) больных первой группы, ко-
торые были распределены на три подгруппы. В первую 
подгруппу вошли 363 (59%) пациента, которым вы-
полнены стандартные хирургические вмешательства с 
внутрибрюшной лимфодиссекцией в объеме D1. Вторую 
подгруппу составили 229 (37,2%) больных, у которых опе-
рация сопровождалась внутрибрюшной лимфодиссекци-
ей в объеме D2. Третья подгруппа представлена 23 (3,8%) 
пациентами, которым выполнена D3 лимфодиссекция. 

У 138 больных, оперированных в объеме гастрэкто-
мии и внутрибрюшной лимфодиссекции в объеме D2-3, 
проспективно детально изучены частота и особенности 
лимфогенного метастазирования рака желудка. Для 
этого оперировавшим хирургом после каждой операции 
на препаровочном столике производилось выделение 
регионарных лимфатических узлов и их маркировка в 
соответствие с требованиями классификации Японского 
общества по изучению рака желудка (JGCA, 1998) с за-
полнением специально разработанных схемы и карты и 
последующим направлением материала для морфоло-
гического исследования. После получения заключения 
патоморфолога проводили сравнение точности клини-
ческой интраоперационной диагностики метастатиче-
ского поражения регионарных лимфатических узлов и 
анализировали особенности лимфогенного метастази-
рования рака желудка в зависимости от локализации, 
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макроскопического и гистологического типов опухоли 
и глубины инвазии стенки желудка. 

Во вторую группу включены 359 пациентов с местно-
распространенным раком желудка (Т4N0-3M0-1). Хирур-
гические вмешательства у всех больных этой группы были 
комбинированными. В 80,5% случаев (165 больных) уда-
лось выполнить радикальные (R0) и в 19,5% (40 больных) 
– паллиативные (R1-2) операции. Внутрибрюшная лимфо-
диссекция в объеме D1 выполнена 40 (19,5%) пациентам, 
D2 – 129 (62,9%) больным, D3 – в 36 (17,7%) случаях.

Результаты исследования и их обсуждение
При изучении особенностей лимфогенного мета-

стазирования рака желудка установлено, что наиболее 
часто регионарные метастазы выявлялись при III и IV 
макроскопических типах роста опухоли по Borrmann – в 
50,0% и 59,3% соответственно, при низкой степени диф-
ференцировки опухоли – в 54,5% и в случаях прорастании 
опухолью всех слоёв стенки желудка (Т3) – 62,8%.

При поражении верхней трети желудка наиболее 
часто обнаруживались метастазы в правых и левых па-
ракардиальных лимфатических узлах (№ 1, 2) – 42,9%, 
в лимфатических узлах малой кривизны желудка (№3) 
– 38,1%, вдоль левой желудочной артерии (№ 7) – 33,3% и 
в узлах по ходу большой кривизны желудка (№ 4) – 28,6%. 
При локализации опухоли в средней трети желудка 
чаще поражались лимфатические узлы малой кривизны 
желудка (№ 3) – 40,0%, левой желудочной артерии (№ 7) 
– 25,0%, ворот селезёнки (№ 10) – 20,0%, ретропанкреа-
тодуоденальные и подпилорические лимфатические узлы 
(№ 13 и № 6 соответственно) – по 15,0%. У пациентов с 
локализацией опухоли в нижней трети желудка выявлена 
следующая частота и локализация регионарных мета-
стазов: лимфатические узлы малой кривизны желудка 
и подпилорические (соответственно № 3 и № 6) – по 
44,4%, лимфатические узлы левой желудочной артерии 
(№ 7) – 29,6%, надпилорические (№ 5) и лимфатические 
узлы общей печёночной артерии (№ 8) – по 22,2%, 
лимфатические узлы печёночно-двенадцатиперстной 
связки (№ 12) – 14,8%. При этом установлено, что из 68 
пациентов с метастазами в регионарных лимфатических 
узлах в 42 случаях отмечено поражение лимфатических 
узлов второго этапа, что составило 61,8%. Метастазы в 
лимфатические узлы третьего этапа метастазирования 
выявлены в 9 случаях – 13,2%. Наличие метастазов только 
в лимфатических узлах второго уровня при интактных 
лимфатических узлах первого уровня отмечено у 9 из 68 
больных, что составило 13,2%.

Частота послеоперационных осложнений в группе 
больных локализованным раком желудка составила 
15,4%. При выполнении D1 лимфодиссекции осложнения 
возникли в 13,8% случаев, D2 лимфодиссекции – 15,7%, 
D3 лимфодиссекции – 39,1%. Различия в частоте после-
операционных осложнений между первой (D1) и второй 
(D2) подгруппами статистически не достоверны (р>0,05), 
в то время как увеличение частоты осложнений в третьей 

группе по сравнению как с первой, так и со второй под-
группами достоверно выше (p<0,05).

Послеоперационная летальность в анализируемой 
группе больных составила 1,6%. При этом, различия в 
частоте данного показателя в первой и второй подгруппах 
(1,7% и 0,9% соответственно) статистически не досто-
верны (p>0,05). Расширение объема лимфодиссекции до 
объема D3 сопровождалось достоверно большей (8,7%) 
частотой послеоперационной летальности. 

Отдалённые результаты лечения прослежены у 415 
больных. Общая одногодичная выживаемость составила 
72,8% (298 пациентов), двухгодичная – 57,3% (235 боль-
ных), трёхгодичная – 40,5% (166 человек), четырёхгодич-
ная – 26,7% (109 больных) и пятилетняя выживаемость 
составила 22,4% (92 человека). При многофакторном 
анализе отдаленных результатов лечения установлено, 
что после выполнения расширенных оперативных вме-
шательств (D2) показатели отдалённой выживаемости 
достоверно выше (p<0,05) по сравнению со стандартной 
лимфодиссекцией D1. Так, один год после D1 диссекции 
прожили 70% больных, в то время как после расширен-
ных объёмов лимфодиссекции 85,6%. Пятилетняя вы-
живаемость после операций с D1 диссекцией составила 
20,7%, после расширенной D2 лимфодиссекции 38,5%. 

Для определения влияния расширения объема 
лимфодиссекции и феномена «миграции стадии» на 
отдаленные результаты лечения нами был предложен 
метод создания «виртуальной» подгруппы пациентов. 
Метод заключается в следующем: стадирование опухоли 
в основной группе больных производили на основании 
результатов микроскопического исследования всех групп 
регионарных лимфатических узлов желудка (№ 1–16), 
удаленных в ходе расширенной лимфодиссекции. «Вир-
туальная» подгруппа представлена теми же пациентами, 
но для стадирования опухоли у которых использовали 
данные гистологического исследования только тех групп 
регионарных лимфатических узлов, которые подлежат 
удалению при выполнении лимфодиссекции в объеме 
D1, т.е. при создании этой подгруппы мы игнорировали 
данные морфологического исследования лимфатических 
узлов второго и третьего «этапов» метастазирования, что 
реально и происходит при выполнении лимфодиссекции 
в объеме D 1 и менее. Подобный подход позволил нам 
смоделировать рандомизацию однородной категории 
пациентов на подгруппы в зависимости от объема вы-
полняемой внутрибрюшной лимфодиссекции. Данная 
«виртуальная» группа больных использована в качестве 
группы контроля при изучении отдаленных результатов 
лечения. Сравнение отдаленных результатов лечения 
анализируемых подгрупп больных с аналогичными 
показателями «виртуальной» подгруппы пациентов по-
казало, что подобное улучшение показателей связано с 
феноменом «миграции стадии»: статистически большую 
продолжительность жизни имели больные без метастазов 
в регионарных лимфатических узлах вне зависимости 
от объема выполненной лимфодиссекции. Улучшение 
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показателей отдаленной выживаемости в подгруппах 
больных, перенесших расширенную лимфодиссекцию, 
достигнуто за счет более точного стадирования опухо-
лей в этих подгруппах. Худшие отдаленные результаты 
лечения в подгруппе больных, у которых выполнена 
лимфодиссекция в объеме D1, обусловлены в первую 
очередь не ограничением объема вмешательства, а оши-
бочным включением в категорию «N0» больных, имевших 
метастазы в регионарных лимфатических узлах второго 
и третьего «этапов» метастазирования. 

Местнораспространенные опухоли выявлены в 
34,1% (359 наблюдений) всех первичных больных раком 
желудка. По нашим данным, резектабельность опухоли у 
этой категории пациентов составила 57,1%. Основными 
причинами нерезектабельности являлись распростра-
ненный карциноматоз брюшины (26,0%), отдаленные 
метастазы (22,7%), местное распространение опухоли 
(19,4%), а также сочетание карциноматоза брюшины и 
других отдаленных метастазов (14,3%). 

Наиболее часто (77,1%) запущенный рак желудка 
выявляется при локализации опухоли в теле и прок-
симальных отделах желудка. По всей вероятности, это 
объясняется относительно ранней клинической мани-
фестацией заболевания в виде стеноза при поражении 
антрального отдела желудка. 

При локализации распространенной опухоли в прок-
симальных отделах желудка наиболее часто в опухолевый 
процесс вовлекаются селезенка (64,0%), ножки и левый 
купол диафрагмы (43,8%), тело и хвост поджелудочной 
железы (38,2%), левая доля печени (9,0%), толстая кишка 
(7,9%), левый надпочечник (6,7%). При локализации опу-
холи в теле желудка частота поражения смежных органов 
распределилась следующим образом: селезенка (60,7%), 
поджелудочная железа (56,5%), толстая кишка (42,0%), 
левая доля печени (10,1%), тонкая кишка (5,8%), передняя 
брюшная стенка (4,3%). При локализации опухоли в ан-
тральном отделе желудка наиболее часто инвазия распро-
странялась на толстую кишку (50,0%), поджелудочную 
железу (35,0%) и левую долю печени (10,0%). Количество 
вовлеченных в опухолевый процесс органов колебалось 
от 1 до 5 и было достоверно больше при проксимальном 
поражении желудка. При этом поражение трех и более 
органов отмечено у 30% больных.

Комбинированные гастрэктомии были выполнены 
в 165 (80,5%) случаях, комбинированные субтотальные 
резекции желудка – в 40 (19,5%). При этом спленэктомия 
была выполнена 109 больным, резекция тела и хвоста 
поджелудочной железы – 83 пациентам, гастропанкреа-
тодуоденальная резекция – в 6 случаях, резекция толстой 
кишки – в 58 наблюдениях, резекция диафрагмы – 40 
больным, резекция левой доли печени – 19 пациентам, 
резекция левого надпочечника – 6 случаев, резекция тон-
кой кишки и передней брюшной стенки в 4 и 3 случаях 
соответственно. У одной больной после резекции диа-
фрагмы выявлено врастание опухоли в нижнюю долю 
левого легкого, что потребовало ее краевой резекции.

Послеоперационные осложнения развились у 51 
больного, что составило 25%. Структура послеопераци-
онных осложнений была следующей: послеоперационный 
панкреатит 5,4%, несостоятельность эзофагоэнтероана-
стомоза 4,4%, спаечная тонкокишечная непроходимость 
3,4%, некроз отключенной по Ру петли тонкой кишки 
1,5%, несостоятельность швов культи двенадцатиперст-
ной кишки 1,0%, внутрибрюшные абсцессы 4,4%, сер-
дечно-легочные осложнения 3,9%. 

Послеоперационная летальность составила 7,8%. 
Причинами летальных исходов явились острый мезен-
териальный тромбоз (n=1), панкреонекроз (n=3), несо-
стоятельность швов эзофагоэнтероанастомоза (n=3), 
несостоятельность швов культи двенадцатиперстной 
кишки (n=2), некроз отключенной по Ру петли тонкой 
кишки (n=1), острое нарушение мозгового кровообра-
щения (n=1), пневмония (n=2), острая сердечно-легочная 
недостаточность (n=2), тромбоэмболия легочной артерии 
(n=1).

Изучение отдаленных результатов хирургического 
лечения больных местнораспространенным раком же-
лудка показало, что оставление резидуальной опухоли 
в ходе вмешательства является наиболее существенным 
неблагоприятным фактором прогноза. Так, одногодичная 
выживаемость после радикальных (R0) операций соста-
вила 60,8%, а после паллиативных (R1-2) вмешательств 
– 27,8% (p<0,05), двухлетняя – 45,9% и 19,4% соответ-
ственно (p<0,05), трехлетняя 29% и 2% соответственно 
(p<0,05). Четырехлетнюю выживаемость не удалось до-
стичь ни в одной группе.

Выводы
При любой локализации опухоли высока вероят-

ность поражения забрюшинных лимфатических узлов 
как второго (№ 7, 8, 10, 11) так и третьего (№ 12, 13) 
этапов метастазирования. Несмотря на тот факт, что 
сама по себе расширенная лимфодиссекция не оказы-
вает существенного влияния на отдаленные результаты 
хирургического лечения локализованного рака желудка, 
частое поражение забрюшинных лимфатических узлов 
второго и третьего этапов метастазирования, а также 
обнаружение метастазов в лимфатических узлах второго 
уровня при интактных лимфатических узлах первого 
уровня указывает на необходимость широкого удаления 
лимфатического аппарата желудка. Уменьшение объема 
вмешательства может привести помимо заведомого 
снижения радикальности операции к неправильному 
стадированию заболевания.

Выполнение расширенной внутрибрюшной лимфо-
диссекции в объеме D2 не сопровождается существенным 
повышением частоты интра- и послеоперационных 
осложнений и летальности по сравнению с выполнением 
лимфодиссекции D1, что позволяет считать этот объем 
вмешательства на лимфатическом аппарате желудка 
оптимальным. Дальнейшее расширение лимфодиссекции 
до объема D3 приводит к существенному ухудшению не-
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посредственных результатов лечения. Эти данные, наряду 
с отсутствием убедительных доказательств влияния объ-
ема лимфодиссекции на отдаленные результаты лечения 
больных локализованным раком желудка, заставили нас 
отказаться от выполнения подобных вмешательств по 
«принципиальным показаниям». К факторам неблаго-
приятного прогноза следует отнести наличие регионар-
ных лимфогенных метастазов, низкую дифференцировку 
опухолевых клеток, диффузно инфильтративную форму 
роста опухоли и распространение поражения на серозную 
оболочку желудка

Радикальное или паллиативное удаление опухоли 
возможно более чем у половины больных местнораспро-
страненным раком желудка. Выполнение мультиорган-
ных резекций оправдано как с точки зрения приемлемой 
частоты послеоперационных осложнений и летальности, 
так и отдаленных результатов лечения. В целом, отдален-
ные результаты хирургического лечения местнораспро-
страненного рака остаются неудовлетворительными и 
достоверно лучше после радикальных (R0) резекций. 
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 
главным элементом комплексного лечения больных раком 
органов периампулярной зоны [1, 2]. В 1992 г. М. Gagner, 
впервые выполнив лапароскопическую панкреатоду-
оденальную резекцию (ЛПДР), показал возможность 
использования эндовидеохирургических технологий и в 
этом, одном из самых сложных разделов абдоминальной 
хирургии [7]. Однако в отличие от других лапароскопи-
ческих операций, быстрого распространения методика 
не приобрела. Максимальное число таких вмешательств 
в одних руках на сегодняшний день составляет 52 [11]. 
Помимо сложности самой операции, одной из причин 
медленного внедрения лапароскопической технологии 
при выполнении ПДР является известная насторожен-
ность хирургов, обусловленная опасностью развития 
трудно контролируемых кровотечений на этапе выделе-
ния панкреатодуоденального комплекса. Такие ситуации, 
по мнению «традиционных» хирургов неизбежно требуют 
немедленной конверсии, так как массивная кровопотеря 
существенно осложняет послеоперационный период. Не-
которые авторы, имеют опыт выполнения подобного рода 
операций, используя специальный рукав для введения в 
брюшную полость «руки помощи», что, по их мнению, 
ускоряет операцию и делает ее более безопасной [8, 12, 3]. 
Однако, такое сохранение возможности использования 

ОСОБЕННОСТИ КОНТРОЛЯ ГЕМОСТАЗА ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

Хатьков И.Е.1, Цвиркун В.В.2, Израилов Р.Е.1
1 Московский государственный медицинский стоматологический 
университет,
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Резюме

В исследование включены 14 пациентов (от 49 до 75 лет) со злокачественным 
поражением органов билиопанкреатодигастичной зоны. С января 2007 по март 2009 
года этим больным успешно выполнена панкреатодуоденальная резекция полностью 
лапароскопическим способом (ЛПДР). В модификации Whipple операция закончена у 
4-х пациентов, с сохранением привратника у 10. В ходе 8 операций струйные излияния 
крови в брюшную полость развились из крупных артериальных и венозных сосудов. Во 
всех случаях временный и окончательный гемостаз успешно достигнут лапароскопи-
ческим способом. Средний объем кровопотери составил 650 мл (150–2100 мл). Таким 
образом, накопленный начальный опыт выполнения ЛПДР показал возможность и 
эффективность использования эндовидеохирургических технологий в осуществлении 
надежного гемостаза при кровотечениях из таких сосудов как верхняя брыжеечная 
вена, её ветвей, гастродуоденальная артерия.

Ключевые слова: операция Whipple, лапароскопическая панкреа-
тодуоденальная резекция, лапароскопическая проксимальная резекция 
поджелудочной железы, рак органов билиопанкреатодуоденальной зоны, 
лапароскопический гемостаз. 

приемов работы в открытом хирургическом поле, ставит 
под сомнение известные преимущества лапароскопи-
ческих технологий, которые становятся наиболее суще-
ственными в случае их применения в процессе всего вме-
шательства. Поэтому разработка технических приемов, 
направленных на профилактику, контроль и надежную 
остановку кровотечений в ходе лапароскопической пан-
креатодуоденальной резекции способствует более широ-
кому внедрению эндовидеохирургических технологий, что 
должно положительно сказаться на результатах лечения 
больных с опухолями органов периампулярной зоны.

Цель исследования:
оценка возможностей и эффективности применения 

эндовидеохирургических технологий с целью остановки 
кровотечений из крупных венозных и артериальных 
сосудов при выполнении лапароскопической панкреа-
тодуоденальной резекции.

Материал и методы
С января 2007 по март 2009 года в ФГУЗ Клиническая 

больница № 119 ФМБА России полностью лапароскопи-
ческим способом выполнено 14 панкреатодуоденальных 
резекций: 10 – пилоруссохраняющая модификация 
(ЛПДРп), 4 – гастропанкреатодуоденальная резекция или 
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PARTICULARS OF HAEMOSTASIS CONTROL DURING 
LAPAROSCOPIC PANCREO-DUODENAL RESECTION 
Khatkov I.E., Zvirkun V.V., Israilov R.E.

The study incorporated 14 patients (from 49 to 75 years old) with malignant lesions 
of bilio-pancreato-duodenal zone organs. From January 2007 to March 2009, these patients 
had successfully undergone pancreato-duodenal resection by complete laparoscopic 
technique (LPDR). In 4 patients, the operation was completed using Whipple modification, 
and in 10 patients with preservation of pylorus. In the course of 8 operations, blood stream 
effusions into abdominal cavity from major arterial and venous vessels have developed. In 
all cases the temporal and complete haemostasis was successfully achieved by laparoscopic 
technique. The average volume of blood loss was 650 ml (150–2100 ml). Therefore, the 
accumulated initial experience of LPDR performance showed the opportunity and efficiency 
of endovideosurgical technologic application for carrying out of reliable haemostasis during 
hemorrhages from such vessels as the upper mesenteric vein, its tributaries and gastro-
duodenal artery. 

Keywords: Whipple operation, laparoscopic pancreato-duodenal resection, 
laparoscopic proximal resection of pancreas, cancer of bilio-pancreato-duodenal 
zone organs, laparoscopic haemostasis.
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операция Whipple (ЛГПДР). Средний возраст пациентов 
62 года (49–75 лет). В 7 случаях гистологически верифици-
рован рак головки поджелудочной железы (ПЖ), в 5 – рак 
большого дуоденального сосочка (БДС) и 2 – рак дисталь-
ного отдела общего желчного протока (ДООЖП). Средний 
уровень билирубинемии при поступлении составил 222,7 
мкмоль/л. Во всех случаях наличие механической желтухи 
потребовало выполнения предварительной билиарной 
декомпрессии: чрескожная чреспеченочная холангиосто-
мия (ЧЧХС) – 8, чреспеченочное наружно-внутреннее 
дренирование – 1, эндоскопическое транспапиллярное 
дуоденобилиарное стентирование – 1, чрескожная чреспе-
ченочная холецистостомия – 2, холецистогастроанастомоз 
– 1, эндоскопическая папиллосфинктеротомия – 1.

При проведении операций помимо электрокоагуля-
ции в стандартных режимах использовали ультразвуко-
вой диссектор «Harmonic», биполярную коагуляцию ап-
паратом «LigaSure», клипатор, прошивающие кассеты. 

Результаты и обсуждение
Продолжительность операций составила от 420 до 

690 мин. (средняя – 558 мин.). Все выполнены полностью 
лапароскопическим способом. Средний объем кровопо-
тери в ходе операций составил 642,3 мл (150–2100 мл).

На этапе выделения органокомплекса мы столкну-
лись с кровотечением из крупных венозных стволов и 
артерии у 8 больных. На реконструктивном этапе под-
текание крови отмечено только из зон формирования 
анастомозов. Данные кровотечения, за исключением 
одного случая, где для остановки кровотечения потре-
бовалось выполнить легирование сосуда с прошиванием, 
были остановлены с помощью коагуляции.

У 2 больных интраоперационная кровопотеря превы-
сила 1000 мл. Диффузное холемическое кровотечение из 
тканей, у пациента с длительной механической желтухой 
и интраоперационной билирубинемией 105 мкМоль/л, 
наблюдали в первом случае – кровопотеря составила 
1700 мл. Этот опыт убедил нас в необходимости более 
тщательного соблюдения требований к предоперацион-
ной подготовке. У другого пациента источником крово-
течения явился артериальный сосуд в месте вкола иглы в 
паренхиму культи ПЖ по задней ее поверхности при фор-
мировании инвагинационного терминотерминального 
панкреатодигестивного анастомоза. Объем кровопотери 
– 2100 мл, был обусловлен несвоевременным обнаруже-
нием источника кровотечения и его локализацией, так 
как уже сформированное панкреатодигестивное соустье 
ограничивало доступ и манипуляции в зоне кровотече-
ния. Повреждения магистральных сосудистых структур у 
данных пациентов во время вмешательства не было, хотя 
именно эти наблюдения обусловили указанную величину 
средней кровопотери. Средняя кровопотеря без этих двух 
случаев составила всего 413 мл, что является более сопо-
ставимым с результатами зарубежных авторов. 

Главным отличием остановки активного кровотече-
ния из крупного сосуда при лапароскопическом способе 

выполнения операции является отсутствие возмож-
ности использовать мануальное прижатие. Хирургам, 
выполнявшим ПДР, хорошо знакомо напряжение во 
время выделения верхней брыжеечной и воротной вен, 
мобилизации крючковидного отростка головки ПЖ и её 
перешейка, когда разрыв даже мелких сосудов приводит 
к достаточно активному кровотечению. Попытки захвата 
вены зажимом часто не эффективны, приводят к ещё 
большему повреждению сосудистой стенки и усугублению 
кровотечения. Прошивание без четкой идентификации 
кровоточащего сосуда и дефекта его стенки существенно 
затрудняет анатомическую корректность дальнейшей 
мобилизации панкреатодуоденального комплекса. Более 
того, именно вследствие таких действий чаще всего разви-
ваются опасные нарушения кровообращения кишечника. 
В сложившейся ситуации опытные хирурги приостанав-
ливают излияние крови левой рукой, четыре пальца кото-
рой расположены позади мобилизованных головки ПЖ и 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), осуществляя тракцию 
органокомплекса в нужном направлении. Пережимая со-
суды в корне брыжейки и головке ПЖ между указанными 
четырьмя и большим пальцем руки, хирург добивается 
контроля зоны кровотечения, что означает прекращение 
поступление крови, осушение операционного поля и 
выявление дефекта в сосуде. Отсутствие «руки помощи» 
при лапароскопическом доступе требовало поиска иных 
способов быстрой остановки кровотечения за счет при-
жатия или пережатия сосудов с помощью эндовидеохи-
рургического инструментария.

Техническая сложность остановки внутрибрюшного 
кровотечения из крупных сосудов при лапароскопиче-
ском вмешательстве во многом обусловлена особенно-
стями внутрибрюшной визуализации. Объектив опти-
ческой системы, в отличие от глаз хирургов находится 
очень близко от источника кровотечения. Излившаяся 
под давлением из сосуда кровь, попадая на объектив, 
мгновенно лишает поля зрения, и, следовательно, возмож-
ности каких-либо действий, всю операционную бригаду. 
Восстановление визуального контроля операционного 
поля требует времени, а его при массивных кровоте-
чениях всегда очень мало. В открытом операционном 
поле ситуация менее напряжена, так как в случае утраты 
визуализации оперирующим хирургом, другие члены 
бригады имеют возможность приостановить или пре-
кратить поступление крови прижатием сосуда.

В ходе 8 операций мы наблюдали струйные изли-
яния крови в брюшную полость из крупных сосудов. 
Кровотечение из проксимальной культи гастродуоде-
нальной артерии после ее клипирования 2-мя клипсами 
развилось в одном случае. Причиной явилось смещение 
проксимальной клипсы при последующих тракциях и 
манипуляциях с панкреатодуоденальным комплексом. 
Кровотечение временно остановлено пережатием крово-
точащего сосуда зажимом. Затем, после дополнительного 
выделения культи артерии, кровотечение окончательно 
остановлено наложением 2 клипс (рис. 1 А, Б).
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В последующем мы выделяли гастродуоденальную 
артерию на более протяженном участке, позволяющем 
пережимать её 4-мя клипсами – по 2 с каждой стороны. 
(рис. 2) В нашей серии мы более не наблюдали подобных 
осложнений.

Активное кровотечение из верхней брыжеечной 
вены (ВБВ), после ее линейного надрыва в процессе 
выделения органокомплекса, потребовало принятия 
следующих немедленных мер. Временное прекращение 
кровотечения достигнуто прижатием ВБВ наконечником 
аспиратора в тканях корня брыжейки ниже места дефекта 
в сосуде. Это дало время и возможность более точно визу-
ализировать дефект в сосуде, максимально атравматично 
наложить на сосуд зажим и избрать оптимальный способ 
окончательной остановки кровотечения (рис. 3, 4).

Кроме того, использование наконечника аспирато-
ра-ирригатора позволяло осушить операционное поле, 
что обеспечивало необходимый обзор в зоне повреж-
дения. Восстановление целостности сосудистой стенки 
в иллюстрируемом случае было достигнуто краевым 
клипированием ВБВ вдоль разрыва и последующим его 
ушиванием нерассасывающейся монофиламентной ни-
тью на атравматичной игле.

Анализируя доступную литературу, мы обнаружили, 
что с похожим осложнением в своей работе сталкивались 
также J.L. Dulucq и C. Palanivelu. [5, 6, 10] В своих статьях 
они указывают на возникшее повреждение воротной 
вены в процессе ее выделения. Оба автора, как и в нашем 
случае, добились гемостаза, ушив поврежденную стенку 
сосуда интракорпорально.

Наиболее часто в наших наблюдениях струйное 
кровотечение было обусловлено травмой коротких вен, 
идущих из крючковидного отростка к ВБВ, во время мо-
билизации панкреатодуоденального комплекса. С данным 
осложнением мы столкнулись 8 раз. Кровотечение оста-
навливали прижатием или пережатием сосуда и дальней-

Рис. 1. Остановка кровотечения из гастродуоденальной артерии: А – пульсирующее струйное кровотечение после смещения клипсы на проксимальной 
культе артерии; Б – пережатие культи сосуда зажимом с последующим дополнительным клипированием

Рис. 2. Клипирование гастродуоденальной артерии – сосуд выделен на 
протяжении для наложения 4-х клипс: по 2 в проксимальном и 
дистальном направлениях

Рис. 3. Струйное кровотечение из дефекта ВБВ: А – поджелудочная железа; 
Б – ВБВ

А

Б

А Б
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шей биполярной коагуляцией аппаратом «LigaSure» либо 
клипированием. В одном случае окончательный гемостаз 
достигнут легированием сосуда с дополнительным его 
прошиванием. Использование на данном этапе аппарата 
«Harmonic» оказалось менее эффективным. Избежать 
кровотечения из коротких вен позволяла их четкая 
визуализация на этапе выделения и предшествующее 
пересечению прицельное клипирование.

Крайне важным является готовность хирургической 
бригады к такой ситуации, т.к. последняя ставит под угро-
зу не только продолжение операции из лапароскопическо-
го доступа, но и её результаты. Истечение крови должно 
быть немедленно взято под контроль, то есть любыми 
из находящихся в зоне действий инструментами необ-
ходимо интракорпорально прекратить или существенно 
уменьшить поступление крови из поврежденного сосуда. 
Это дает время для осущения зоны действий, оценки ис-
точника кровотечения и характера повреждения сосуда, 
избрания и применения способа окончательного лапа-
роскопического гемостаза (коагуляция, клипирование, 
ушивание сосудистой стенки). Особая роль в указанных 
ситуациях принадлежит аспиратору-ирригатору, ис-
пользование которого на этапах повышенного риска 

развития кровотечения, является обязательным. От его 
применения, так как изложено выше, напрямую зависит 
объем кровопотери и судьба дальнейшего хода операции. 
Наконечник аспиратора-ирригатора в ходе операции 
также применяется для улавливания дыма, особенно 
при использовании монополярной коагуляции, тракции 
органов и анатомических структур, препаровки тканей, 
в том числе гидродинамической.

Совершенно ясно, что все указанные действия воз-
можны только при сохранении визуального контроля 
зоны операции. Особенностей этого контроля в ходе 
выполнения ЛПДР мы уже касались. Необходимо оста-
новиться ещё на ряде моментов. Чрезвычайно важна в 
ходе всей операции деятельность оператора видеосисте-
мы. Помимо чисто технической подготовки он должен в 
деталях знать ход операции, предугадывая на каждом из 
этапов возможные варианты развития событий, прежде 
всего кровотечения. В отличие от других операций, при 
ЛПДР в силу обширности операционного поля видеоси-
стема в ходе вмешательства располагается в каждом из 5 
троакаров. В случае возникновения серьезного кровоте-
чения времени на перемещения хирургов и аппаратуры 
вокруг больного нет. Поэтому, все члены оперирующей 
бригады должны владеть и знать особенности управления 
видеосистемой в таких условиях. Впрочем, это в полной 
мере относится не только к видеосистеме, но и к другим 
эндовидеохирургическим инструментам. Только при та-
ких условиях можно надеяться на быстрые, согласованные 
и эффективные действия, направленные на интракорпо-
ральную остановку кровотечения из крупных сосудов.

Очевидно, что всего перечисленного невозможно 
добиться не только без современного оснащения и соот-
ветствующей эндовидеохирургической техники, но также 
без достаточного опыта и, если так можно выразиться, 
тренинга ПДР и других операций на органах БПДЗ тра-
диционным способом. Авторы настоящей работы идут 
именно этим путем.

В случае невозможности контроля кровотечения с 
помощью описанных приемов от дальнейших попыток 
продолжить операцию лапароскопическим способом 
нужно отказаться в пользу немедленной лапаротомии, 
хотя хочется отметить, что во всех наших случаях этого 
удалось избежать. 

Табл. 1. Объем кровопотери при ЛПДР

Авторы Год Кровопотеря (мл) Полностью лапаросокопически Всего пациентов

Собственные данные 2008
642,3
(150–2100)

+ 12

A.Gumbs 2008 300 + 35

C. Palanivelu 2007
65
(35-395)

+ 41

J. L.Dulucq 2006 89±49 + 13

B. Lu 2006 770 формирование анастомозов из минилапаротомного доступа 5

MH Zheng 2006 50 формирование анастомозов из минилапаротомного доступа 1

Рис. 4. Кровотечение из дефекта ВБВ временно остановлено прижатием 
наконечником аспиратора: А – поджелудочная железа; Б – ВБВ;  
В – наконечник аспиратора

А

Б

В
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При анализе собственных данных и литературных 
источников нами отмечено, что использование лапаро-
скопического способа при выполнении ПДР, несмотря 
на начальный этап освоения, способствовало снижению 
интраоперационной кровопотери в сравнении с тра-
диционными операциями (табл. 1). По данным РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН, средняя кровопотеря при ГПДР 
по поводу рака БДС составила 1250,0±480,0 мл [2].

Из таблицы 1 видно, что полученный нами средний 
объем кровопотери пока в большинстве случаев превы-
шает данные других авторов. Однако если исключить из 
анализа описанные нами выше наблюдения с наиболь-
шей кровопотерей, где были допущены тактические и 
технические погрешности, то ее средний объем – 413 мл 
выглядит вполне сравнимым с оптимальными на насто-
ящий момент данными.

Заключение
Контроль гемостаза является одним из определяю-

щих моментов успешного выполнения радикальных пан-
креатодуоденальных резекций при раке органов БПДЗ. 
Вероятность развития неконтролируемых кровотечений 
на этапе мобилизации органокомплекса является сдержи-
вающим фактором внедрения полного использования 
лапароскопического варианта этих операций, так как 
представляется неизбежно приводящим к конверсии. 
В то же время, лапароскопические операции различной 
степени сложности, в том числе и резекции поджелу-
дочной железы, по данным большинства исследований, 
сопровождаются меньшей по сравнению с традицион-
ными методами кровопотерей, что благоприятно влияет 
на результаты лечения. Накопленный нами начальный 
опыт выполнения ЛПДР показал возможность и эф-
фективность использования эндовидеохирургических 
технологий в осуществлении надежного гемостаза при 
кровотечениях из таких сосудов как верхняя брыжеечная 
вена, её ветвей, гастродуоденальная артерия. Применение 
представленных приемов требует современного оснаще-
ния, высокой хирургической техники, большого опыта 
выполнения такого рода вмешательств и отточенной 
слаженности операционной бригады. Дальнейшая работа, 
направленная на внедрение лапароскопических техно-
логий в комплексном лечении больных с раком органов 
панкреатодуоденальной зоны, позволит выработать более 
детальные рекомендации действий при возникновении 
кровотечений на этапе выделении панкреатодуоденаль-
ного комплекса.
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Проблема хирургического лечения заболеваний 
пищевода по праву считается одной из самых сложных 
в области реконструктивно-пластической хирургии 
[1, 2, 4]. Видеоэндохирургические операции получили 
широкое распространение и прочно внедрились в хи-
рургическую практику при лечении нервно-мышечных 
и доброкачественных заболеваний пищевода (лапаро- 
или торакоскопическая эзофагокардиомиотомия с фун-
допликацией по Дору; лапаро- или торакоскопическая 
энуклеация лейомиомы), грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы (задняя круроррафия с фундопликацией 
по Ниссену) [3]. Наряду с этим, поиск новых методов и 
технологий, позволяющих снизить травматизм сложных 
оперативных вмешательств при рубцовых стриктурах 
(РСП) и раке пищевода (РП), представляется по-преж-
нему актуальным.

Цель исследования – улучшение результатов хи-
рургического лечения больных с РСП и РП путем раз-
работки и внедрения малотравматичных оперативных 
вмешательств с использованием видеоэндохирургиче-
ской техники.

В работе представлены результаты хирургическо-
го лечения 83 больных с РСП и РП разработанными 
способами с использованием видеоэндохирургической 
техники. 

Проведены топографо-анатомические исследования 
и медико-математическое моделирование оптималь-
ного эндохирургического доступа к органам заднего 
средостения. Установлено, что на критерии выполнения 

ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЧЕСКОЙ
ТЕХНИКИ ПРИ ЭКСТИРПАЦИИ И ПЛАСТИКЕ ПИЩЕВОДА
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1Ростовский государственный медицинский университет,
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Резюме

Представлены результаты хирургического лечения 83 больных с рубцовыми 
стриктурами и раком пищевода разработанными способами с использованием видео-
эндохирургической техники, основанными на топографо-анатомических исследованиях 
и медико-математическом моделировании оптимального эндохирургического доступа 
к органам заднего средостения. Показаны положительные клинические эффекты 
видеоэндохирургических доступов в зависимости от уровня поражения пищевода и 
типа телосложения пациента, видеоэндохирургической внутрипросветной методики 
наложения соустья между пищеводом и трансплантатом на шее, как при выполнении 
второго этапа пластики пищевода, так и при эндоскопической реконструкции ана-
стомоза между пищеводом и трансплантатом на шее в связи с рубцовым сужением 
анастомоза.

Ключевые слова: пищевод, эзофагопластика, внутрипросветный 
анастомоз, видеоэндохирургия.

эндоторакальных манипуляций на пищеводе оказывает 
существенное влияние как тип телосложения пациента, 
так и угол наклона (пронации) его грудной клетки к 
плоскости операционного стола (патент РФ №2269941). 
Разработаны и внедрены в клиническую практику виде-
оэндохирургические доступы в зависимости от уровня 
поражения пищевода и типа телосложения пациента 
(патент РФ № 2312620). При тотальной позадигрудин-
ной эзофагопластике формирование ретростернального 
тоннеля выполнялось с использованием видеоэндохирур-
гической техники (патент РФ № 2285463). При наличии 
показаний к двухэтапному формированию соустья на 
шее для внутрипросветного наложения анастомоза также 
применялась видеоэндохирургическая техника и ориги-
нальное устройство (патент РФ №54304).

Спектр оперативных вмешательств у больных с РСП 
и РП, выполняемых с помощью разработанных способов 
с использованием видеоэндохирургической техники, 
представлен в табл. 1.

Результаты
В соответствии с типом телосложения больного 

определяется оптимальный угол наклона грудной клетки 
пациента к плоскости операционного стола (при доли-
хоморфном типе телосложения – на левом боку с про-
нацией под углом 70°, под углом 60° при мезоморфном 
типе телосложения и под углом 50° при брахиморфном 
типе). Устанавливаются места введения троакаров в со-
ответствии с локализацией патологического процесса в 
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OPPORTUNITIES PROVIDED BY VIDEOENDOSURGICAL 
TECHNIQUE DURING EXTIRPATION AND PLASTIC SURGERY 
OF ESOPHAGUS
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Present work performs the results of operative therapy of 83 patients with corrosive 
strictures and esophageal cell cancer using endocrine surgery video-technique, based on 
superimposed radiotherapy research and medical-mathematical modeling of access to 
postmediastinum organs. Positive clinical performances of endocrine surgical video-ac-
cesses were obtained depending on the level of esophagus disease, patient’s somatotype, 
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пищеводе и типом телосложения больного (рис. 1). После 
отведения правого легкого рассекается медиастинальная 
плевра над пищеводом (рис. 2) и производится его мо-
билизация на всем протяжении грудного отдела (рис. 3). 
После выделения и пересечения пищевода на шее из 
отдельного доступа, лапаротомным доступом мобилизо-
ванный пищевод удаляется, формируется трансплантат 
из желудка или ободочной кишки, который проводится в 
заднем средостении на шею, где накладывается соустье.

Сравнительные результаты видеоторакоскопической 
и трансхиатальной (наименее травматичной из открытых 
операций) экстирпации пищевода с одномоментной 
эзофагопластикой у больных с РСП и РП представлены 
в табл. 2.

При невозможности выполнения эндохирургиче-
ской операции в связи: с распространённостью пато-
логического процесса или сложностями анатомических 
взаимоотношений органов; осложнениями, возникшими 
во время эндоторакальной операции, которые невоз-
можно устранить с помощью видеоэндохирургической 
техники; безуспешностью развития операции в течение 
30–40 минут; техническими неполадками аппаратуры, 
возникшими во время операции, – показана конверсия 
(переход к открытой операции). В нашем исследовании 
конверсия осуществлена у одного больного (4,2%) в связи 
с распространенностью опухолевого процесса.

Отличительными особенностями выполняемой нами 
тотальной шунтирующей позадигрудинной эзофагопла-
стики являлось создание тоннеля в ретростернальном 
клетчаточном пространстве в условиях дозированного вве-
дения в него газа видеоэндохирургическими инструмента-
ми под контролем видеокамеры. При этом нами установ-
лено, что количество вводимого газа определяется типом 
телосложения пациента. Так, у больных долихоморфного 
типа телосложения его объем составляет от 500 до 700 мл, 
от 800 мл до 1000 мл – у пациентов мезоморфного типа и 
от 1100 до 1300 мл – брахиморфного типа телосложения. 

В случаях тотальной шунтирующей пластики пи-
щевода толстой кишкой операция выполнялась в один 
или два этапа. Первый этап: формирование и проведение 
трансплантата из ободочной кишки по загрудинному 
тоннелю, созданному по оригинальной методике (рис. 
4, 5), выведение орального конца трансплантата на шею. 
Осмотр его сосудистой ножки в загрудинном клетчаточ-
ном пространстве (рис. 6). 

При выполнении операции в один этап накладывал-
ся анастомоз между трансплантатом и шейным отделом 
пищевода. Завершение операции осуществлялось по 
общепринятой методике. Брюшная полость и шейная 
рана дренировались.

Вскрытие правой плевральной полости отмечено 
у 1 пациента (4,5%). Кровотечений в процессе форми-

Табл. 1. Оперативные вмешательства у больных с РСП и РП, выполненные с использованием видеоэндохирургической техники

Заболевания пищевода Виды оперативных вмешательств Количество больных

Рубцовые 
стриктуры пищевода

Шунтирующая тотальная эзофагопластика с видеоэндохирургическим 
формированием позадигрудинного тоннеля

22

Внутрипросветное наложение или реконструкция анастомоза 
между пищеводом и трансплантатом на шее

37

Видеоассистированная торакоскопическая экстирпация пищевода с эзофагопластикой 7

Рак пищевода
Видеоассистированная торакоскопическая экстирпация пищевода 
с лимфодиссекцией и эзофагопластикой

17

Рис. 1. Больной мезоморфного типа телосложения. Расположение  
на операционном столе Рис. 2. Рассечение медиастинальной плевры вдоль пищевода
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Табл. 2. Результаты трансхиатальной и видеоторакоскопической экстирпации пищевода с одномоментной эзофагопластикой у больных с РСП и РП

Трансхиатальная экстирпация 
пищевода с одномоментной 
эзофагопластикой, n=14

Видеоторакоскопическая экстирпация пищевода 
с одномоментной заднемедиастинальной 
эзофагопластикой, n=24

Длительность эзофагэктомии + эзофагопластики, (мин.) 337,8±45,9 379,3±41,9 (p<0,05)

Кровотечение, потребовавшее торакотомии 2 (14,3%) 1 (4,2%)

Вскрытие обеих плевральных полостей 3 (21,4%) 1 (4,2%) (p<0,01)

Отделяемое по дренажам в первые 3 суток, (мл) 1197,5±532,2 683,2±189,1(p<0,01)

Длительность назначения наркотических аналгетиков, (сут.) 3,8±1,0 2,9±1,1(p<0,05)

Послеоперационная пневмония 5 (35,7%) 5 (20,8%)

Несостоятельность анастомоза 3 (21,4%) 4 (16,7%)

Летальность 1 (7,1%) 1 (4,2%)

Рис. 3. Мобилизованный грудной отдел пищевода

Рис. 4. Формирование загрудинного тоннеля Рис. 5. Сформированный загрудинный тоннель

рования загрудинного тоннеля не было. Из гнойных 
осложнений отмечалась несостоятельность анастомоза 
и частичное нагноение швов послеоперационной раны 
на шее у 2 больных (9,0%). Длительность послеопера-

ционного пребывания в стационаре составила 21,3±2,9 
суток. Сравнительные результаты шунтирующей поза-
дигрудинной эзофагопластики открытым способом и 
с использованием видеоэндохирургической техники у 
больных РСП представлены в табл. 3.

При сомнительной «жизнеспособности» трансплан-
тата, тяжелом соматическом состоянии пациента наложе-
ние анастомоза на шее выполнялось вторым этапом через 
1–1,5 месяца. Через гастростомическое отверстие и желу-
дочно-толстокишечный анастомоз эндоскоп проводился 
в просвет трансплантата до места наложения анастомоза 
в зоне ранее подшитого к пищеводу десерозированного 
орального конца трансплантата.

Через ротовую полость в глотку вводили оригиналь-
ное устройство (рис. 7). В условиях трансиллюминации 
(рис. 8) визуализировался светящийся конец эндоскопа, 
в направлении которого электрохирургическим крючком 
формировали отверстие между просветом пищевода и 
трансплантатом. Затем стенку пищевода и трансплан-
тата рассекали на протяжении 3–4 см эндоскопической 
насадкой аппарата Liga Sure, формировали анастомоз 
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Рис. 6. Проведение трансплантата по сформированному загрудинному  
тоннелю. Осмотр трансплантата и его сосудистой ножки

Рис. 7. Использование оригинального устройства для наложения  
пищеводного анастомоза

Табл. 3. Результаты шунтирующей позадигрудинной эзофагопластики открытым способом и с использованием видеоэндохирургической техники у больных 
рубцовыми стриктурами пищевода

Шунтирующая позадигрудинная 
эзофагопластика открытым способом
n=23

Шунтирующая позадигрудинная эзофагопластика 
с использованием видеоэндохирургической 
техники, n=22

Длительность этапа формирования загрудинного 
тоннеля и проведения трансплантата (мин.)

39,5±8,7 47,5±11,3

Длительность операции, (мин.) 347±49,1 327±31,7

Вскрытие одной плевральной полости 5 (21,7%) 1 (4,5%)

Вскрытие обеих плевральных полостей 3 (13,0%) –

Кровотечение 2 (8,7%) –

Отделяемое по дренажам в первые 3 суток, (мл) 174,5±42,2 108,7±29,3

Несостоятельность анастомоза 3 (13,0%) 2 (9,0%)

Летальность 2 (8,7%) 1 (4,5%)

«бок в бок» (рис. 9). Аналогичным способом при стено-
зах ранее наложенных анастомозов производилась их 
реконструкция. 

Клинические результаты формирования и рекон-
струкции анастомоза на шее у больных с РСП представ-
лены в табл. 4.

Выводы 
Определение оптимального угла наклона грудной 

клетки пациента к плоскости операционного стола, 
достижение максимально эффективных критериев опе-
ративного доступа к пищеводу, сокращение количества 
необходимых портов, снижение частоты интра- и по-
слеоперационных осложнений основано на топографо-
анатомическом исследовании и медико-математическом 
моделировании.

Сравнительный анализ результатов экстирпации и 
пластики пищевода с использованием абдомино-церви-

Рис. 8. Наложение пищеводно-толстокишечного анастомоза. 
 Использование аппарата Liga Sure
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Табл. 4. Результаты формирования и реконструкции анастомоза на шее у больных с РСП

Рис. 9. Зона вмешательства после наложения соустья

Внутрипросветное формирование (n=18) 
и реконструкция анастомозов на шее (n=19) , n=37

Формирование анастомоза открытым способом, 
n=27

Интраоперационное кровотечение 1 (2,7%) –

Несостоятельность анастомоза – 6 (22,2%)

Умеренная дисфагия 2 (5,4%) 1 (3,7%)

Стриктуры и рецидивы стриктур анастомоза 1 (4,2%) из 24-х 3 (11,1%) 

кального и видеоторакоскопического доступов раскры-
вает преимущества оригинальной техники: снижается 
количество интра- и послеоперационных осложнений, 
улучшаются ближайшие и отдаленные послеопераци-
онные исходы.

Преимущества видеоэндоскопического формирова-
ния позадигрудинного тоннеля заключаются в адекват-
ной визуализации всех этапов отделения внутригрудной 
фасции от грудины, существенно более низкой частоте 
интра- и послеоперационных осложнений, снижения 
общей травматичности операции. 

Дифференцированное количество вводимого газа 
в загрудинную клетчатку, зависящее от типа телосложе-
ния пациента, не вызывает напряженной эмфиземы и 
экстраперикардиальной тампонады сердца, позволяет 
создавать тоннель оптимальных размеров для свободного 
проведения трансплантата и сохранения его жизнеспо-
собности. 

Видеоэндохирургический способ формирования 
тоннеля и проведения трансплантата обеспечивает 
контроль положения сосудистой ножки трансплантата, 
снижает риск интраоперационных осложнений (по-
вреждение париетальной плевры и неконтролируемого 
кровотечения в ретростернальном клетчаточном про-
странстве), и в целом повышает качество хирургической 
техники при лечении больных с протяженными РСП.

Получены положительные клинические эффекты 
разработанной видеоэндоскопической внутрипросвет-
ной методики наложения анастомоза между пищеводом 
и трансплантатом на шее как при выполнении второго 
этапа пластики пищевода, так и при эндоскопической ре-
конструкции анастомоза между пищеводом и трансплан-
татом на шее в связи с рубцовым сужением анастомоза.
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Переливание крови – важный элемент высокотехно-
логичной помощи в сердечно-сосудистой и торакальной 
хирургии. Наряду с положительным лечебным эффектом 
переливание крови связано с повышенными затратами 
на лечение, увеличением количества осложнений и ле-
тальности [4].

В соответствии с Правилами клинической практики 
периоперативного переливания крови и консервирова-
ния крови в кардиохирургии Американских обществ 
торакальных хирургов и сердечно-сосудистых анесте-
зиологов программа консервирования крови должна 
предполагать всеобщее управление качеством (Total qu-
ality management, TQM), включая постоянное измерение 
и анализ факторов, влияющих на переливание крови, а 
также оценку новых технологий в этой области [3].

Снижению расхода компонентов, сокращению не-
благоприятных эффектов гемотрансфузий, повышению 
медицинской и экономической деятельности клиники 
способствует основанная на доказательствах ограничи-
тельная тактика назначения переливания крови [2]. Такая 
тактика отражена в Правилах назначения компонентов 
крови (далее – Правила) разработанных в 2006–2007 гг. на 
основе консенсуса заинтересованных специалистов Пиро-
говского центра и утвержденных в середине 2007 г. [1]. 

В связи с этим представляет интерес анализ пере-
ливания аллогенной крови при оказании высокотехно-
логичной помощи в клинике торакальной хирургии в 
процессе внедрения Правил.

Материалы и методы
В Национальном центре грудной и сердечно-со-

судистой хирургии изучена медицинская документация 
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Резюме

Оценили изменения в переливании эритроцитов при оказании высоко-
технологичной помощи в клинике торакальной хирургии - в процессе внедрения 
ограничительных правил назначения компонентов крови. Установлено, что внедрение 
кровесберегающей идеологии привело к снижению потребления эритроцитов в рас-
чете на одного пациента, способствовало сокращению продолжительности лечения и 
повышению хирургической активности.

Ключевые слова: переливание крови, эритроциты, торакальная хи-
рургия, сердечно-сосудистая хирургия.

EVOLUTION OF RED BLOOD CELLS TRANSFUSION  
IN THORACIC AND CARDIOVASCULAR SURGERY 
 

Zhiburt E.B., Shestakov E.A., Vasilashko V.I., Gubanova M.N., Karavaev A.V.

A change of red blood cells transfusion in thoracic surgery has been evaluated at the 
tume of implementation restrictive transfusion strategy. There were determined that blood 
saving policy leaded to decreasing of red blood cells consumption per one patient, shortening 
of length of staying in hospital and increasing of surgical activity.

Keywords: blood transfusion, red blood cells, thoracic surgery, cardiov-
ascular surgery

о результатах хирургической работы в 2006 и 2007 гг. 
Оценивали количество и долю реципиентов аллогенных 
эритроцитов, структуру переливания эритроцитов во 
время и после операции, а также потребность в алло-
генных эритроцитах в расчете на одного реципиента и 
пациента при однотипных операциях.

Полученные результаты оценили с применением 
дескриптивных статистик при уровне значимости 0,05.

Результаты и обсуждение
Проведенные операции структурированы в пять 

групп (табл. 1). В 2007 году выполнено на 31,2% больше 
операций по сравнению с предыдущим годом, при этом 
прирост количества операций с применением аппарата 
искусственного кровообращения составил 39,1%.

В целом в 2007 году в НЦГССХ перелито на 44 дозы 
эритроцитов (8,8%) больше, чем в 2006 году (табл. 2).

Доля реципиентов эритроцитов существенно отлича-
лась в зависимости от типа операции (табл. 3). Значимое (на 
33,5%) сокращение количества реципиентов аллогенных 
эритроцитов при выполнении шунтирования коронарных 
артерий привело к уменьшению аналогичного показателя 
по всему контингенту пациентов НЦГССХ – на 18,8%.

Переливание эритроцитов производится во время 
или после операции. Доля пациентов, получивших транс-
фузии эритроцитов во время операции, при внедрении 
ограничительных правил назначения компонентов крови 
сокращается: при шунтировании коронарных артерий на 
46,7%, а по всему контингенту пациентов НЦГССХ этот 
показатель сократился на 29,0% (табл. 4).

Количество и доля пациентов, получивших транс-
фузии эритроцитов после операции, несколько возросли: 
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Табл. 1. Структура операций в Национальном центре грудной 
 и сердечно-сосудистой хирургии

Перечень операций 
2006 год 2007 год

Всего ИК Всего ИК

Шунтирование коронарных артерий 273 258 417 388

Коррекция клапанных и врожденных пороков 145 116 150 133

При опухолях и образованиях легкого 102 0 129 0

На магистральных артериях 53 1 72 1

Другие 543 0 709 1

Всего 1116 375 1477 523

Операция 2006 год 2007 год

Шунтирование коронарных артерий 219 244

Коррекция клапанов 198 217

При опухолях легкого 41 29

На крупных артериях 21 23

Другие 21 31

Всего 500 544

Табл. 2. Количество трансфузий эритроцитов различным категориям 
 пациентов (доз)

Операция
2006 год 2007 год

n % n %

Шунтирование коронарных артерий 124 45,42 126 30,22*

Коррекция клапанных и врожденных пороков 71 48,97 80 53,33

При опухолях и образованиях легкого 13 12,75 11 8,53

На магистральных артериях 9 16,98 11 15,28

Другие 10 1,84 16 2,26

Всего 227 20,34 244 16,52**

Табл. 3. Количество и доля пациентов, получивших трансфузии 
 эритроцитов

Анализируя количество перелитых эритроцитов, сле-
дует отметить, что, как правило, при наличии показаний 
к трансфузиям потребность в эритроцитах при шунти-
ровании коронарных артерий не превышала двух доз, а 
при операциях на клапанах сердца и онкоторакальных 
операциях – трех доз (табл. 7).

Учитывая, что при применении кровесберегающих 
технологий значительная доля пациентов не нуждается 
в переливании аллогенных эритроцитов, то для расчета 
потребности клиники в трансфузионных средах могут 
быть использованы данные, приведенные в таблице 8. 

Заключение
Таким образом, внедрение кровесберегающей иде-

ологии привело к изменению тактики трансфузионной 
терапии в периоперационном периоде, снижению потре-
бления эритроцитов в расчете на одного пациента, спо-
собствовало сокращению продолжительности лечения и 
повышению хирургической активности.
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* χ2=16,51; p<0,0001
** χ2=6,24; p=0,0125

трансфузии выполняются в плановом порядке на осно-
вании мониторинга анемии и для коррекции клинически 
значимого дефицита транспорта кислорода. При опера-
циях на клапанах сердца доля реципиентов послеопера-
ционных трансфузий эритроцитов увеличилась на 35,8% 
(табл. 5). Однако эти отличия не являются статистически 
значимыми (p>0,10).

Если в 2006 году более половины доз эритроцитов 
переливали во время операции, то в 2007 году ситуация 
изменилась на противоположную: большую часть доз 
эритроцитов переливали после операции. Наиболее суще-
ственно это соотношение изменилось при шунтировании 
коронарных артерий, при операциях на клапанах сердца 
и в целом по группе пациентов (табл. 6).

Операция
2006 год 2007 год

n % n %

Шунтирование коронарных артерий 97 35,53 79* 18,94

Коррекция клапанов 65 46,43 66 44,90

При опухолях легкого 9 10,00 9 7,83

На крупных артериях 8 23,53 7 14,89

Другие 5 1,79 12 3,60

Всего 184 23,50 173** 16,85

Табл. 4. Количество и доля пациентов, получивших трансфузии 
 эритроцитов во время операции

* χ2=23,89; p<0,0001
** χ2=12,42; p=0,0004

Табл. 5. Количество и доля пациентов, получивших трансфузии 
 эритроцитов после операции

Операция
2006 год 2007 год

n % n %

Шунтирование коронарных артерий 53 19,41 73 17,51

Коррекция клапанов 37 26,43 52 35,37

При опухолях легкого 8 8,89 9 7,83

На крупных артериях 4 11,76 6 12,77

Другие 7 2,51 7 2,10

Всего 109 13,92 148 14,41
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Табл. 8. Количество эритроцитов в расчете на одного пациента (доз)

Табл. 6. Структура трансфузий эритроцитов во время и после операции (доз)

Табл. 7. Количество эритроцитов в расчете на одного реципиента (доз)

Операция

2006 год 2007 год

Во время 
операции

После 
операции

Во время 
операции

После 
операции

n % n % n % n %

Шунтирование коронарных артерий 119 54,34 100 45,66 92 37,70 152* 62,30

Коррекция клапанов 110 55,56 88 44,44 100 46,08 117** 53,92

При опухолях легкого 11 26,83 30 73,17 13 44,83 16 55,17

На крупных артериях 11 52,38 10 47,62 10 43,48 13 56,52

Другие 5 23,81 16 76,19 15 48,39 16 51,61

Всего 256 51,20 244 48,80 230 42,28 314*** 57,72

* χ2=12,87; p=0,0003
** χ2=3,72; p=0,0539
*** χ2=8,33; p=0,0039

Операция 2006 год 2007 год

Шунтирование коронарных артерий 1,77 1,94

Коррекция клапанов 2,79 2,71

При опухолях легкого 3,15 2,64

На крупных артериях 2,33 2,09

Другие 2,10 1,94

Всего 2,20 2,23

Операция 2006 год 2007 год

Шунтирование коронарных артерий 0,80 0,59

Коррекция клапанов 1,41 1,48

При опухолях легкого 0,46 0,25

На крупных артериях 0,62 0,49

Другие 0,08 0,09

Всего 0,64 0,53

3. Ferraris V.A. Perioperative blood transfusion and blood conservation in cardiac 
surgery: the Society of thoracic surgeons and the Society of cardiovascular anesthe-
siologists clinical practice guideline / V.A. Ferraris, S.P. Ferraris, S.P. Saha et al. // 
Ann. Thorac. Surg. – 2007. – Vol. 83, №1. – P. 27–86.

4. Scott B.H. Blood transfusion is associated with increased resource utilisation, mo-
rbidity and mortality in cardiac surgery / B.H. Scott, F.C. Seifert, R. Grimson // Ann. 
Card. Anaesth. – 2008. – Vol. 11, № 1. – P. 15–19.
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Миома матки является наиболее часто встречающей-
ся солидной опухолью органов таза, которая возникает 
у 20–25% женщин репродуктивного возраста и у 30% 
женщин в возрасте старше 30–50 лет [6]. В настоящее 
время наблюдается тенденция к увеличению количества 
органосохраняющих оперативных вмешательств при 
миоме матки у женщин репродуктивного возраста для 
сохранения детородной функции [5].

Нередко выполнение миомэктомии ведет к об-
разованию спаек. Причем спайки выявляются после 
миомэктомии, выполненной как путем лапаротомии, так 
и эндоскопическим методом [8]. Частота образования 
спаек после миомэктомии, найденных при контрольной 
лапароскопии по данным разных авторов находится в 
диапазоне от 16,6% до 100% [11].

Эта проблема является особенно актуальной, так как 
развитие спаечного процесса приводит не только к ухуд-
шению качества жизни больных из-за возникновения бо-
левого синдрома, увеличения риска повторных операций, 
но и способствует развитию трубно – перитонеального 
бесплодия у пациенток репродуктивного возраста. В 
структуре женского бесплодия частота перитонеальных 
форм варьирует в пределах – от 9,2 до 34% [3]. Это ставит 
перед хирургами актуальную проблему – предупреждение 
образования послеоперационных спаек. 

Материалы и методы исследования
В качестве противоспаечного средства нами пред-

ложена и применена антиадгезивная смесь, состоящая 
из полиглюкина, гепарина и дексаметазона. Данная смесь 
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Изучена эффективность двух противоспаечных барьеров: антиадгезивной 
смеси, состоящей из полиглюкина, гепарина и дексаметазона, и препарата «Мезогель» 
у 106 пациенток. Противоспаечные препараты использовались у женщин репродук-
тивного возраста при традиционной и лапароскопической миомэктомии. Выполнено 
исследование раннего и отдаленного послеоперационного периода по следующему ал-
горитму: лабораторные показатели, анализ качества жизни больных с использованием 
опросника SF-36, оценка репродуктивной функции пациенток, гистеросальпинграфия, 
УЗИ малого таза. Сделано заключение о том что, антиадгезивная смесь и препарат 
«Мезогель» являются эффективными и безопасными противоспаечными средствами, 
способствующими улучшению результатов проведения органосберегающих оператив-
ных вмешательств в гинекологии и репродуктивного прогноза.

Ключевые слова: противоспаечное средство, миомэктомия, репродук-
тивная функция, качество жизни, гистеросальпингография. 

сочетает в себе противоспаечный эффект полиглюкина, 
основанный на гидрофлотации, действие гепарина, вли-
яющего на гуморальное звено адгезиогенеза, и дексаме-
тазона, повышающего активность коллагеназы и распад 
новообразованного коллагена [1, 7, 9].

Отечественными производителями, в качестве 
противоспаечного средства, был предложен противо-
спаечный препарат «Мезогель», разработанный на основе 
карбоксиметиллцелюлозы. В опытах на животных (до-
клинические исследования) и при применении на людях 
(клинические исследования) установлено, что метилцел-
люлоза нетоксична даже при длительном введении и не 
влияет на иммунологическую реактивность организма 
[4, 10]. Результаты микробиологических исследований 
показали, что гель метилцеллюлозы не способствует ро-
сту и размножению микроорганизмов. Противоспаечная 
активность «Мезогеля» основана на «принципе скольже-
ния». Этот препарат вызывает расслоение и скольжение 
относительно друг друга участков поврежденных тканей, 
предупреждая на время реэпитализации их слипание за 
счет своей вязкости [2]. 

Целью нашего исследования явилось создание про-
токола использования и оценки эффективности двух 
противоспаечных барьеров: антиадгезивной смеси, со-
стоящей из полиглюкина, гепарина и дексаметазона и 
препарата «Мезогель». 

В отделении гинекологии ФГУ «НМХЦ им. Пирого-
ва» Росздрава за период с 2005 по 2008 г. выполнено 106 
миомэктомий у пациенток репродуктивного возраста. 
Из них у 89 (83,9%) миомэктомия была произведена 
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лапароскопическим способом и у 17 (16,1%) пациенток 
– лапаротомным доступом. Возраст пациенток варьи-
ровал в пределах от 23 до 44 лет. У 24 (22,6%) пациенток 
миома матки сочеталась со спаечной болезнью малого 
таза. У 41 (38,7%) пациентки миома матки сопровожда-
лась бесплодием.

30 (28,3%) пациенткам для профилактики спаечной 
болезни интраоперационно на завершающем этапе опе-
рации в малый таз вводился противоспаечный препарат 
«Мезогель». Антиадгезивная смесь была использована у 
30 (28,3%) пациенток. В 51 (85%) случае препараты вво-
дились интраоперационно – на завершающем этапе опе-
рации, и в 9 (15%) случаях, потребовавших дренирования 
брюшной полости – перед удалением дренажа. 46 (43,4%) 
пациенткам (группа контроля) профилактика спаечного 
процесса не проводилась. В послеоперационном периоде 
выполнялась ранняя активизация больных, физиотера-
пия. Осложнений при применении антиадгезивной смеси 
и препарата «Мезогель» не отмечено. Перистальтика 
кишечника восстанавливалась в первые сутки. 

Обсуждение результатов исследования
Изучение основных лабораторных параметров по-

казало, что на 1 сутки после операции у всех пациенток 
наблюдался достоверный рост уровня лейкоцитов и СОЭ 
(по сравнению с дооперационными значениями), при 
этом послеоперационные распределения этих параметров 
в основных и контрольной группах также практически 
не различались. У пациенток с повышенным лейкоци-
тозом нормализация этого показателя наблюдалась к 
4-м суткам после операции, нормализация уровня СОЭ 
происходила медленней – к 7-м суткам. Достоверного 
изменения количества эозинофилов в периферической 
крови у послеоперационных больных во всех группах 
не отмечено.

Аллергических реакций на введение противоспаеч-
ных препаратов не наблюдалось. Большой интерес вы-
звало изучение определение биодеградации противоспа-
ечных средств при ультразвуковом исследовании. Однако, 
антиадгезивная смесь и «Мезогель» не визуализировались 
даже при направленном (прицельном) УЗИ исследовании 
на 5-6 сутки. При этом фиксировались изменения, харак-
терные для определенных суток послеоперационного 
периода (наличие шовного материала, отек). У обследо-
ванных нами больных случаев осумкования жидкости в 
брюшной полости, потребовавших дренирования под 
УЗИ – наведением, не было. 

Сроки отдаленного наблюдения за пациентками 
составили от 7 до 36 месяцев. Оценка проводилась по 
диагностическому алгоритму, который включал оцен-
ку качества жизни с использованием опросника SF-36, 
оценку репродуктивной функции пациенток, гистеро-
сальпинграфию. 

Всем пациенткам в период с 6 до 9 месяцев после 
оперативного вмешательства была произведена оценка 
качества жизни с использованием опросника SF-36. В 

контрольной группе было выявлено снижение качества 
жизни по сравнению с исследуемыми группами, что в 
большей степени коррелировало с физическим компо-
нентом здоровья. 

Табл. 1.  Результаты гистеросальпингографии

Проходимость маточных труб
1 группа 2 группа 3 группа

абс % абс % абс %

Проходима одна маточная труба 4 13,3 2 6,7 13 28,3

Проходимы обе маточные трубы 24 80 26 86,7 27 58,7

Трубы непроходимы 2 6,7 2 6,7 6 13,0

Через 6–8 месяцев после оперативного лечения всем 
пациенткам обследуемых групп была выполнена гисте-
росальпингография, результаты которой представлены 
в таблице 1.

Частота непроходимости маточных труб после ми-
омэктомии с применением антиадгезивной смеси соста-
вила 20%, с применением препарата «Мезогель» – 13,3%, 
что статистически значимо ниже, чем при оперативном 
вмешательстве без профилактики спаечной болезни 
(41,3%). Эти данные свидетельствуют об эффективно-
сти противоспаечной смеси и препарата «Мезогель» по 
сравнению с группой контроля. 

Оценивая результаты восстановления фертильно-
сти у пациенток основных и контрольной групп, следует 
отметить, что в группе с применением антиадгезивной 
смеси из 12 пациенток с бесплодием беременность на-
ступила у 4 (33,3%), в группе с применением препарата 
«Мезогель» из 12 женщин с бесплодием беременность на-
ступила у 5 (41,7%), а в группе контроля из 17 пациенток 
беременность наступила у 3 (17,6%).

Заключение
Таким образом, антиадгезивная смесь и препарат 

«Мезогель» являются эффективными противоспаеч-
ными средствами, способствующими улучшению ре-
зультатов проведения органосберегающих оперативных 
вмешательств и улучшению репродуктивного прогноза. 
Эффективность официнального препарата «Мезогель» 
несколько выше, по сравнению с антиадгезивной смесью. 
Использование его в практической деятельности более 
удобно, без каких-либо аллергических и гнойно-воспа-
лительных осложнений.
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Рецидивирующие инфекции нижних мочевых путей 
у женщин остаются актуальной проблемой, несмотря на 
возможности современной антибактериальной терапии 
[6]. Каждый эпизод рецидива сопровождается клини-
ческими проявлениями цистита в среднем в течение 6,1 
суток, ограничением социальной дисадаптации, активно-
сти и потерей трудоспособности на протяжении 2,4 суток 
[10]. Частота рецидива после первого эпизода цистита со-
ставляет 50%, у некоторых женщин рецидивы отмечаются 
более 3 раз в год. У части женщин выявляется корреляци-
онная связь между степенью сексуальной активности и 
появлением симптомов острого цистита в течение 24–48 
часов [8]. О высокой распространенности и трудностях 
достижения ремиссии данного заболевания сообщают 
многие авторы [1, 3, 10, 5, 10, 11]. Диапазон клинических 
проявлений варьирует от единичных эпизодов острого 
воспаления, до тяжелого хронического воспалительного 
процесса с выраженным болевым симптомом и восходя-
щим инфицированием верхних мочевых путей.

Особенности течения заболевания связаны с целым 
рядом факторов: анатомическим строением женской 
уретры, подверженностью нижних мочевых путей гормо-
нальному воздействию и изменениям, происходящим во 
время беременности и родов. При некоторых вариантах 
расположения наружного отверстия мочеиспускатель-
ного канала создаются условия для ретроградного инфи-
цирования его влагалищной флорой во время полового 
акта. Это является одним из этиологических факторов 
возникновения рецидива инфекции нижних мочевых 
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путей у женщин и появления различных сексуальных 
расстройств. Как правило, это приводит к обострению 
хронического цистита в течение 12–36 часов после 
полового акта. Следствием является нарушение сексу-
альной функции у женщин и отказ от половой жизни 
[6]. Этиотропная хирургическая тактика хронического 
посткоитального цистита и уретрита до сих пор вызывает 
разногласие среди урологов. Хирургическая коррекция 
влагалищной дистопии наружного отверстия уретры 
– относительно новый метод урологии [7].

Существуют несколько видов оперативного лече-
ния при посткоитальных рецидивирующих циститах. 
Целью оперативного лечения в таких случаях является 
максимальное удаление наружного отверстия уретры от 
влагалища и его перемещение к клитору [3, 10, 4, 11, 17]. 
Однако, в некоторых случаях короткая уретра, обуслов-
ленная дистопией последней, не позволяет выполнить 
данное пособие в предложенных операциях, в связи с 
чем мы предлагаем свой вариант реконструкции с транс-
позицией дистального отдела уретры. 

Материал и методы исследования
Предлагаемый нами метод оперативного лечения 

хронического рецидивирующего цистита при влагалищ-
ной дистопии уретры у женщин применяется в урологи-
ческой клинике Национального медико-хирургического 
Центра им. Н.И. Пирогова с 2005 года. С данного периода 
на стационарном лечении находились 81 пациентка, стра-
дающих рецидивирующим циститом в возрасте от 19 до 

Резюме

Обсуждаются основные методы диагностики и лечения рецидивирующих 
инфекций нижних мочевых путей, возникающих вследствие влагалищной дистопии 
наружного отверстия мочеиспускательного канала. Обоснована целесообразность 
применения реконструкции с транспозицией дистального отдела уретры. При этом 
у пациенток с посткоитальным циститом при наличии дистопированной дистальной 
уретры отмечается полное выздоровление и улучшение качества жизни у 93,5% 
больных, тогда как у пациенток, отказавшихся от оперативного лечения при наличии 
дистопии уретры, полная ремиссия отмечена лишь у 0,6% больных.

Ключевые слова: хронический рецидивирующии цистит,  транспози-
ция дистального отдела уретры. 
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SURGICAL TREATMENT OF RECURRENT INFECTIONS  
OF LOWER URINARY TRACT IN FEMALES
Stoiko Yu.M., Nesterov S.N., Kisamedenov N.G.,  
Rogachikov V.V., Ilchenko D.N., Brook Yu.F.

The issue of the article is the basic diagnostics and medical treatment methods 
of chronic recurrent cystitis arising in consequences of the vaginal malposition’s external 
urethra foramen. The application’s expediency of the new method’s open treatment is 
well-founded. This new method is the repairing with the transposition of the urethra’s distal 
section. On application of the repairing and transposition urethra’s distal section the patients 
having postcoital cystitis in the presence of dystopic urethra the total convalescence and 
improvement of the quality of life among the 93,5% patients are to be observed, when the 
total remission among the patients who have rejected surgical treatment in the presence of 
dystopic urethra was recorded at 0,6% of patients. 

Keywords: chronic recurrent cystitis, transposition of the urethra’s distal 
section. 
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53 лет. Среди госпитализированных женщин у 39 выявле-
на влагалищная дистопия уретры. У 5 из них заболевание 
протекало бессимптомно. Для сравнения результатов 
лечения больные были разделены на три группы:

1 группа (31 пациенток): женщины, которым была 
выполнена предложенная нами реконструкция с транспо-
зицией дистального отдела мочеиспускательного канала.

2 группа (8 пациенток): женщины, использовавшие 
посткоитальную профилактику мочевой инфекции.

3 группа пациенток – 42, без дистопии уретры, с 
хроническим циститом, получавшие традиционную 
консервативную терапию.

Пациентками исследуемых нами групп являлись 
женщины репродуктивного возраста, у которых развитие 
рецидивирующей инфекции нижних мочевых путей, как 
правило, связано с началом половой жизни, а обострения 
заболевания возникают после полового акта.

Продолжительность заболевания варьировала от 6 
месяцев. 

В первый год заболевания к врачу обратились 24 
(32,9%) женщины, спустя 1–5 лет – 31 (42,5%). В более 
поздние сроки – 18 (24,6%). Значительное количество 
больных – 49 (67,1%) длительное время страдали хро-
ническим рецидивирующим циститом. У 89,3% больных 
симптомы воспалительного поражения нижних мочевых 
путей возникли в период половой зрелости. При выясне-
нии жалоб симптомокомплекс хронического рецидиви-
рующего цистита оказался весьма разнообразным. Об-
ращают на себя внимание жалобы пациенток, связанные с 
половым актом, где основными являлись возникновение 
и усиление болей в области половых органов при коитусе 
у 34 больных, что составило 87,1% от общего количества 
страдающих посткоитальным циститом. Наличие хро-
нического рецидивирующего цистита, обусловленное 
коитальным фактором, приводило к снижению качества 
жизни у всех пациенток. Появление вышеперечисленных 
симптомов после полового акта, является характерным 
признаком наличия влагалищной дистопии уретры. 

При оценке половой жизни пациенток 1 и 2 групп, 
обращают на себя внимание такие показатели как, невоз-
можность получения оргазма в 77,4% случаев. Тогда как в 
3 группе пациенток, не имеющих аномалии расположения 
уретры качество половой жизни (в том числе нарушение 
оргазма) достоверно не изменено. 

При обследовании пациенток, поступивших с ре-
цидивирующим циститом, мы проводили исследование 
по методике О´Доннел-Хиршхорна, которое выполняли 
следующим образом: указательный и средний пальцы 
кисти правой руки, введенные во влагалище, разводятся 
латерально и одновременно производят давление на 
стенку влагалища. При выполнении этого теста диагно-
стируют гипермобильность дистального отдела уретры, 
степень дилатации наружного отверстия мочеиспуска-
тельного канала, эластичность тканей преддверия; на-
личие уретро-гименальных спаек; степень ригидности 
гименального кольца или его остатков, обуславливающих 

интравагинальную тракцию наружного отверстия моче-
испускательного канала при половом акте. 

Бактериологическое исследование мочи проведено 
всем пациенткам исследуемых групп. У всех больных моча 
была инфицирована. Во всех случаях степень бактериу-
рии превышала 104 микробных тел в 1 мл мочи. В 1 и 2 
группах пациенток выявлена смешанная микрофлора с 
преобладанием грамотрицательных бактерий. 

При наличии патологического отделяемого из по-
ловых органов у 58,2% пациенток были выявлены неспе-
цифические воспалительные заболевания мочеполовых 
органов.

Каждой больной проводилась урофлоуметрия, 
которая выполнялась 2–3 раза, что необходимо для ис-
ключения элемента случайности и сведения к минимуму 
психологического дискомфорта. 

При цистоскопии практически у всех больных в 
исследуемых группах определяется отечность слизистой 
оболочки, гиперемия шейки мочевого пузыря и мочепу-
зырного треугольника Льето. Некоторые авторы [2, 9, 12, 
15, 17, 19] считают гиперемию и отечность шейки и моче-
пузырного треугольника проявлением заднего уретрита. 
Отсутствие в мочевом пузыре каких-нибудь изменений не 
позволяет исключить наличие воспалительного процесса 
в мочеиспускательном канале. 

Результаты проведенного нами комплексного кли-
нико-лабораторного обследования показали, что для 
пациенток 1 группы на фоне длительно текущего воспа-
лительного процесса характерны различные нарушения 
половой жизни: от незначительных болезненных ощуще-
ний во время полового акта и до снижения либидо. 

Техника операции
Под общим обезболиванием или спинномозговой 

анестезией, отступя 0,5 см от клитора П-образным раз-
резом по направлению к наружному отверстию уретры 
рассекают ткани преддверия влагалища. Разрез заканчи-
вается в 2–3 мм до наружного отверстия уретры. Ткани 
по краям разреза отсепаровываются, создавая ложе для 
последующего перемещения уретры. Разрез продолжают 
вниз по направлению к преддверию влагалища, также 
создавая П-образный (перевернутый), с последующей 
отсепаровкой лоскута в сторону наружного отверстия 
уретры. Острым путем выделяют наружное отверстие 
уретры на протяжении 0,5 см. Нижний дефект раны 
ушивается узловыми швами. На катетере путем сшивания 
краев выкраенных лоскутов формируется дистальный 
отдел уретры, который в дальнейшем перемещается на 
верхний край (под клитор) разреза. Одним швом из син-
тетического рассасывающегося шовного материала на 12 
часах условного циферблата сформированное наружное 
отверстия уретры фиксируется к верхнему краю разреза. 
После этого накладываются еще два аналогичных шва 
симметрично по обе стороны от первого на 2 и 10 часах. В 
результате этого наружное отверстие уретры оказывается 
перемещенным вентрально на 1,0–1,5 см без какого-либо 
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натяжения. Далее производится широкое рассечение 
остатков уретро-гименальных спаек. Затем окончательно 
формируют наружное отверстие уретры отдельными 
швами из синтетических рассасывающихся материалов. 
Окончательным этапом операции является восстановле-
ние целостности передней стенки влагалища.

Результаты 
Послеоперационный период, как правило, протекал 

благополучно и не был продолжительным. Средняя про-
должительность послеоперационного периода составила 
2,5 суток. Уретральный катетер удаляется на 2 сутки 
после операции. Описанные нарушения мочеиспуска-
ния полностью регрессируют на 7–8 сутки с момента 
операции, что соответствует срокам заживления раны. В 
раннем послеоперационном периоде осложнения нами не 
наблюдались. В течение первых 2-х суток после операции 
были выписаны 27 пациенток, что составляет 87,1% всех 
оперированных больных. В раннем послоперационном 
периоде осложнения, связанные с операцией (кровотече-
ние, расхождение швов, воспаление послеоперационной 
раны) или наркозом, мы не наблюдали. 

Отдаленные результаты после операции изучены у 
всех 31 больных за период от 1 месяца до 3-х лет. В раз-
личные сроки после операции из исследования выбыли 
4 больных. Усиление либидо отмечено у 30, улучшение 
оргазма у 25, восстановление регулярности половой 
жизни у 30, исчезновение диспареунии у 29, беременность 
наступила у 7 пациенток. При влагалищном исследовании 
не обнаружено изменений в половой системе, связанных 
с операцией. Через 6 месяцев после операции рубцов не 
определяется. Симптом О´Доннел-Хиршхорна у всех 
больных отрицательный. При калибровке мочеиспуска-
тельного канала оливообразными бужами признаков 
стенозирования не выявлено. Показатели урофлоуметрии 
у всех оперированных больных оставались в пределах 
нормальных величин. У одной больной эффект от опе-
рации, несмотря на проведение неоднократных курсов 
комплексной терапии, отсутствовал. 

По собственной оценке пациенток улучшение ка-
чества жизни после перенесенного оперативного вме-
шательства отметили 29 (93,5%) женщин. Это касается 
и уменьшения, а, в ряде случаев, и отсутствия болевых 
ощущений во время полового акта; исчезновение страха 
появления расстройств мочеиспускания после полового 
акта; улучшение качества мочеиспускания.

Через 6 месяцев после перенесенной операции всем 
больным была выполнена уретроцистоскопия. При этом 
уменьшение воспалительных изменений в зоне шейки 
и треугольника мочевого пузыря и мочеиспускательном 
канале отмечено у 27 (87,1%) больных.

Полное выздоровление наступило у 24 (77,4%) 
оперированных больных. Дальнейшее лечение потребо-
валось 7 (22,5%) пациенткам. Оно заключалось в прове-
дении курсов антибактериальной и противовоспалитель-
ной терапии. Использовались и физиотерапевтические 

методы лечения. Применение комбинированной анти-
бактериальной, противовоспалительной иммунокорре-
гирующей, местной и физиотерапии позволило достичь 
положительных результатов.

Одной из основных задач проводимого лечения 
является сексуальная реабилитация женщин. Учитывая 
субъективизм понятия «сексуальная реабилитация», 
основными критериями считались: исчезновение боле-
вых ощущений при половом акте – 35 (47.9%) больных; 
восстановление регулярной половой жизни – 26 (35,6%) 
женщин.

При оценке результатов лечения данной группы 
больных мы использовали те же критерии, что и в группе 
оперированных больных. 

Посткоитальная антибиотикопрофилактика реци-
дивирующих инфекций нижних мочевых путей оказа-
лась эффективной у 6 (75%) из 8 пациенток. Снижение 
частоты рецидивов заболевания зафиксировано у 1 
(0,6%) больной. При уретроцистоскопии регресс вос-
палительных изменений в зоне шейки и треугольника 
мочевого пузыря и в мочеиспускательном канале отме-
чен у 2 (25%) пациенток. У 4 (50%) больных отмечены 
побочные эффекты антибиотикотерапии, несмотря на 
то, что препараты группы фторхинолонов, по данным 
литературы, отличаются незначительным побочным 
действием [11, 13, 15, 16, 18]. Различные расстройства 
желудочно-кишечного тракта и кандидозный кольпит 
являлись основными осложнениями антибиотикопро-
филактики. Это послужило основанием для отказа от 
дальнейшего лечения 3 (37,5%) человек. 

При изучении результатов лечения в группе тра-
диционной терапии хронического рецидивирующего 
цистита положительный эффект отмечено у 6 (17,6%) 
из 34 больных. При этом изменение качества половой 
жизни отметили 3 (8,8%) пациентки. Из них исчезновение 
болевых ощущений во время полового акта отмечено у 
1 (2,9%), восстановление регулярности половой жизни 
– у 2 (5,8%), улучшение оргазма – 1 (2,9%) пациентки. 
Снижение частоты рецидивов заболевания выявлено у 
5 (14,7%) больных. При уретроцистоскопии регресс вос-
палительных изменений в шейке и треугольнике мочевого 
пузыря и в мочеиспускательном канале отмечен у 2(5,8%) 
больных. В стационарном лечении более 2 раз в течение 
года нуждались 27 (79,4%) пациенток. Выраженный 
болевой симптом при проведении местной терапии по-
служил основанием для отказа от дальнейшего лечения 
2 (5,8%) больных. 

Выводы
Выполняемая нами оперативная коррекция вла-

галищной дистопии наружного отверстия уретры 
позволила улучшить результаты лечения больных, 
страдающих рецидивирующей инфекцией нижних 
мочевых путей.

Лечение рецидивирующих инфекций нижних 
мочевых путей при наличии влагалищной дистопии 

Стойко Ю.М., Нестеров С.Н., Кисамеденов Н.Г., Рогачиков В.В., Ильченко Д.Н., Брук Ю.Ф.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ ИНФЕКЦИЙ НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У ЖЕНЩИН



56 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

наружного отверстия мочеиспускательного канала 
общепринятыми методами эффективно только в по-
ловине случаев. Учитывая низкую эффективность этой 
методики, требующей длительного пребывания больных 
в стационаре, она может быть использована только при 
наличии различных противопоказаний к оперативному 
вмешательству.

Эффективность посткоитальной антибиотико-
профилактики рецидивирующих инфекций нижних 
мочевых путей достигает 83,4%. Наилучшие результаты 
сексуальной реабилитации женщин, страдающих реци-
дивирующими инфекциями нижних мочевых путей, 
получены в группе оперированных больных.
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Оценка эффективности комбинированного лечения 
рецидивов рака яичников является одним из наиболее 
дискуссионных вопросов в онкогинекологии. В ряде иссле-
дований было продемонстрировано, что при выполнении 
вторичных циторедуктивных операций с резидуальной 
опухолью менее 2 см статистически значимо увеличивается 
выживаемость больных рецидивным раком яичников [1, 
2, 3, 6]. В противоположность этому в работах Rose P.G. et 
al. (2004) и van der Burg M.E.L. et al. (1995), сравнивающих 
результаты комбинированного лечения рецидива рака 
яичников и полихимиотерапии не выявлено достоверной 
разницы по показателю медианы общей выживаемости 
между группами. Медиана общей выживаемости при 
комбинированном лечении составила 36 мес. и 26 мес., при 
химиотерапии – 35,7 мес. и 20 мес. [4, 5]. В настоящее время 
оказание медицинской помощи больным рецидивом рака 
яичников стало междисциплинарной проблемой, так как 
значительной части больных проводятся комбинирован-
ные операции совместными бригадами онкогинекологов 
и хирургов различного профиля в зависимости от рас-
пространенности опухолевого процесса [1].

Цель исследования: оценка эффективности комби-
нированного лечения рецидива рака яичников. 

Материал и методы исследования
В исследование включено 95 больных, лечившихся в 

ГВКГ им. Н.Н. Бурденко и НМХЦ им. Н.И. Пирогова по 
поводу рецидива рака яичников с 1996 по 2008 г. Рак яич-
ников I стадии был у 13 (13,7%) больных, II – у 5 (5,3%), III 
– у 41 (43,2%), IV – у 36 (37,8%). Серозная аденокарцинома 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ РАКА ЯИЧНИКОВ

Брюсов П.Г.1, Мелько А.И.1, 
Левчук А.Л.2, Титова В.В.1, Чаус З.А.1
1 Государственный институт усовершенствования врачей МО РФ, 
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Резюме

В исследование включено 95 больных рецидивом рака яичников. Комбиниро-
ванное лечение рецидива заболевания проведено 38 (40%) пациенткам, химиотерапия 
– 57 (60%). Общая 5-летняя выживаемость после комбинированного лечения составила 
9% (медиана 39 мес.). При проведении химиотерапии не было пациенток, проживших 
более 5 лет (медиана общей 5-летней выживаемости – 18 мес.). Двухлетняя бес-
событийная выживаемость в группе комбинированного лечения была 17% (медиана 
10 мес.), при химиотерапии 9% (медиана 6 мес.). Объективный ответ на проводимую 
цитостатическую терапию был достигнут у 24 (68,6%) оперированных больных и у 23 
(40,4%) больных в группе без оперативного лечения.

Ключевые слова: рак яичников, рецидив, комбинированное лечение.
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верифицирована у 65 (68,4%) больных, муцинозная – 13 
(13,7%), эндометриоидная – у 10 (10,5), светлоклеточная 
– у 7 (7,4%). Степень дифференцировки опухоли G1 
была у 13 (13,7%) пациенток, G2 – у 20 (21,0%), G3 – у 62 
(65,2%). Всем больным проведено комбинированное ле-
чение (операция+химиотерапия) с платиносодержащими 
схемами полихимиотерпии: платинорезистентными были 
47 (49,5%), платиночувствительными – 48 (50,5%). 

Комбинированное лечение рецидива заболевания (цито-
редуктивная операция + химиотерапия) проведено 38 (40%) 
пациенткам: у 8 (8,4%) – экстирпация культи шейки матки 
или резекция влагалища с удалением опухоли, у 2(2,1%) – 
лимфаденэктомия, у 28 (29,5%) – удаление опухолевых масс. У 
18 (18,9%) пациенток операция дополнялась хирургическим 
вмешательством на органах желудочно-кишечного тракта 
(комбинированные операции): резекция толстой кишки с 
анастомозом – у 9 (9,5%), резекция толстой кишки с форми-
рованием колостомы – у 4 (4,2%), резекция тонкой кишки с 
анастомозом – у 2 (2,0%), аппендэктомия – у 3 (3,2%). 

В связи с выполнением комбинированных хирур-
гических вмешательств у 18 больных в операционной 
бригаде участвовал абдоминальный хирург. 

Программа химиотерапии проведена 57 (60%) 
больным. В целом химиотерапия I линии применена у 50 
(54,3%) пациенток, II линии – у 42 (45,7%). У 3 больных 
химиотерапия не проводилась в связи с летальными ис-
ходами в послеоперационном периоде.

Под термином «рецидив заболевания» в данном ис-
следовании понимался любой рост опухоли после начала 
проведения лечения (Г.А. Франк,2006). 

Брюсов П.Г., Мелько А.И., Левчук А.Л., Титова В.В., Чаус З.А.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ РАКА ЯИЧНИКОВ

EVALUATION OF EFFICIENCY OF COMBINATION TREATMENT 
OF RECURRENT OVARIAN CANCER
Brusov P.G., Melo A.I., Levchuk A.L., Titova V.V., Chaus Z.A.

The study incorporated 95 patients with recurrent ovarian cancer. The combination 
treatment of recurrent disease was carried out for 38 (40%) of patients, and chemotherapy 
for 57 (60%) of patients. The total 5-year survival rate after combination treatment was 9% 
(median – 39 months). Upon carrying out chemotherapy, there were no patients who lived 
beyond 5 years (median of total 5-year survival was 18 months). The two-year uneventful 
survival in the combination treatment group was 17% (median – 10 months), and upon 
chemotherapy it was 9% (median – 6 months). The objective response to the carried out 
cytostatic therapy was achieved in 24 (68.6%) of operated patients, and in 23 (40.4%) 
patients without surgical treatment. 

Keywords: ovarian cancer, recurrence, combination treatment. 
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В качестве основного критерия эффективности лече-
ния выбрана общая 5-летняя выживаемость – продолжи-
тельность жизни от начала лечения рецидива рака яичников 
до летального исхода от любой причины. Вторичными 
критериями были: 2-летняя бессобытийная выживаемость 
(длительность жизни от начала лечения до рецидива за-
болевания или летального исхода от любой причины), эф-
фективность химиотерапии (оценивалась согласно RECIST 
критериев и GCIG). Объективным ответом являлась сумма 
полных и частичных регрессий опухоли, клиническим от-
ветом – сумма полных, частичных регрессий и стабилизации 
заболевания. Для оценки выживаемости больных применя-
ли построение кривых Каплана-Майера.

Статистическая обработка результатов проводилась 
методами непараметрической статистики по программе 
«Statistica 6,0» с расчетом средних, относительных вели-
чин; лог-ранк теста, двухстороннего точного критерия 
Фишера, χ2. Сравниваемые группы между собой не были 
связаны. Критическим значением являлось р=0,05.

Результаты исследования
При изучении эффективности комбинированного 

лечения и химиотерапии была получена статистически 
значимая разница между группами по всем оценивае-
мым критериям. Общая 5-летняя выживаемость в груп-
пе комбинированного лечения составила 9% (медиана 
39 мес). В группе больных, лечившихся химиотерапией 
не было пациенток, проживших более 5 лет. Медиана 
общей 5-летней выживаемости в этой группе составила 
медиана 18 мес (р<0,01 между группами, лог-ранг тест) 
(рис. 1). 

Двухлетняя бессобытийная выживаемость в группе 
комбинированного лечения была 17% с медианой 10 мес. 
При химиотерапии эти показатели составили 9% и 6 мес 
соответственно (р=0,04 между группами, лог-ранг тест) 
(рис. 2). В группе комбинированного лечения полная ре-
грессия опухоли достигнута у 16 (45,7%) больных, частич-
ная регрессия – у 8 (22,9%), стабилизация заболевания – у 
6 (17,1%). Прогрессирование заболевания наблюдалось у 
5 (14,3%) пациенток. 

В группе больных, лечившихся химиотерапией эти 
показатели были следующими: полная регрессия опу-
холи – у 17 (29,8 %) больных, частичная регрессия – у 6 
(10,5%), стабилизация заболевания – у 11 (19,3%). Про-
грессирование заболевания наблюдалось у 23 (40,4%) 
пациенток (р<0,04 между группами, критерий χ2). 
Объективный ответ на проводимую цитостатическую 
терапию был достигнут у 24 (68,6%) оперированных 
больных и у 23 (40,4%) больных в группе без опера-
тивного лечения (р=0,01 между группами, критерий 
Фишера). Разница в клиническом ответе опухоли между 
этими группами была также статистически значимой. 
В группе оперированных больных клинический ответ 
достигнут у 30 (85,7%) пациенток, у больных без опера-
тивного лечения – у 34 (59,7%) (р=0,01 между группами, 
критерий Фишера). 

Вывод
Комбинированное лечение рецидива рака яичников 

увеличивает общую 5-летнюю и 2-летнюю бессобытий-
ную выживаемость больных, а также частоту объектив-
ного ответа опухоли на химиотерапию. 
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Рис. 1. Общая 5-летняя выживаемость больных рецидивом рака яичников 
при различных программах лечения (лог-ранг тест)

Рис. 2. Двухлетняя бессобытийная выживаемость при различных про-
граммах лечения рецидива рака яичников (лог-ранг тест)
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Проведено ретроспективное многоцентровое ко-
гортное исследование качества жизни пациентов после 
радикальных ректальных резекций, выполненных в 
шести крупных профильных клиниках города Ново-
сибирска: областной клинической больнице, областном 
онкологическом диспансере, городских клинических 
больницах № 11 и № 25, Дорожной клинической больни-
це, стационаре Сибирского Окружного Медицинского 
Центра Росздрава1. План исследования предполагал сопо-
ставление результатов сфинктеросохраняющих резекций 
и радикальных колостомирующих вмешательств, а также 
сравнение результатов сфинктеросохранящих вмеша-
тельств между собой, в зависимости от высоты и способа 
формирования анастомоза. Основной метод получения 
информации – анкетный опрос. Изучению подлежало 
функциональное состояние пациентов, перенесших 
радикальные резекционные вмешательства не ранее, 
чем за 12 месяцев до исследования. Годичный интервал 
обусловлен сроком, требующимся для функциональной 
стабилизации [21]. Глубина поиска составила 5 лет. Не-
обходимым условием было информированное согласие 
пациента и личное участие в анкетировании. Изначально 
планировалось, что все пациенты, вне зависимости от 
клиники, где была выполнена операция, будут разделены 
на 4 группы. А именно, перенесшие: 
1) переднюю резекцию прямой кишки (уровень форми-

рования анастомоза выше 7 см от анокутанной линии) 
– «ПР»; 

УДК 616.351-006.04-089.87

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОСЛЕ 
СФИНКТЕРОСОХРАНЯЮЩИХ РЕЗЕКЦИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ
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Резюме

Проведено ретроспективное многоцентровое когортное исследование качества 
жизни 117 пациентов, перенесших колостомирующие и сфинктеросохраняющие ради-
кальные резецирующие операции на прямой кишке с разными способами и уровнями 
формирования анастомозов. По данным опросников SF-36 и FIQL, функциональные 
результаты передних резекций – оптимальны, низких передних резекций – умеренно 
снижены, но не выходят за границы социально приемлемых; качество жизни после 
сфинктеросохраняющих резекций с трансанальным этапом мобилизации прямой 
кишки (брюшно-анальная, интерсфинктерная) значимо не отличается от результатов 
стомирования, являющегося самым низким. 

Ключевые слова: качество жизни, колостома, резекция прямой кишки, 
каловое недержание. 

QUALITY OF LIFE AFTER SPHINCTER-SAVING RECTAL 
RESECTIONS 
Andreev A.V., Chekanov M.N., Gatilov A.V.

A retrospective multicenter cohort study was performed to evaluate the quality of life 
(QoL) of 117 patients who underwent rectal resections of different methods and anastomosis 
levels, or permanent colostomy. According to the SF-36 and FIQL questionnaires, the QoL 
results of anterior resections are optimal. However, results of low anterior resections are 
moderately reduced, but at socially acceptable levels. Quality of life after sphincter-saving low 
rectal resections with transanal mobilization (abdomino-peranal resection, intersphincteric 
resection) is not significantly different from the results reported by colostomy patients, who 
have the lowest results. 

Keywords: quality of life, colostomy, rectal resection, faecal incontinence.

2) низкую переднюю резекцию (уровень формирова-
ния анастомоза ниже 7 см от анокутанной линии) 
– «НПР»;

3) сверхнизкую резекцию прямой кишки с трансаналь-
ным этапом мобилизации (уровень формирования 
анастомоза в непосредственной близости от зубчатой 
линии) — «СНРТЭ»; 

4) колостомирующие радикальные операции – «Стома».
Все анастомозы были выполнены по типу «конец-

в-конец».
Критерии исключения:

1) наличие признаков прогрессирования или рецидива 
основного заболевания;

2) проведение реконструктивной операции до начала 
исследования;

3) неполное заполнение анкетных опросных листов;
4) тяжелые формы сопутствующих заболеваний.

На первом этапе изучались истории болезни па-
циентов, перенесших резекционные вмешательства на 
прямой кишке, из них отобраны 388, соответствующих 
критериям включения и не имеющих признаков ис-
ключения. Этим пациентам направлены анкеты с разъ-
яснением цели исследования и просьбой участвовать в 
нём. Получено 188 ответов (48,5%). Такая доля ответов, 
в сравнении с количеством направленных анкет, вполне 
сопоставима с данными европейских исследований, где 
она составляет 59% непосредственно после выписки па-
циента и 36% – при опросе спустя 2 года [15]. 117 (30,1%) 
соответствовали всем критериям, эти респонденты, при 
необходимости уточнения полученной информации, до-
полнительно интервьюировались по телефону. По виду 
вмешательства пациенты распределились так:

1 Авторы выражают признательность руководителям и сотрудникам ука-
занных клиник за содействие проведению исследований.
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1. «ПР» – 24 (20,5%), 
2. «НПР» – 27 (23,1%), 
3. «СНРТЭ» – 27 (23,1%), 
4. «Стома» – 39 (33,3%).

Паспортные и часть клинических данных, таких, 
как диагноз, стадия заболевания, локализация патоло-
гического очага, дата и вид выполненного оперативного 
вмешательства, были получены при рассмотрении архи-
вов историй болезней. Анамнестические данные, а также 
информация, касающаяся качества жизни, получены 
путем письменного опроса пациентов. 

Использовали специальный опросник Fecal Incontin-
ence Quality of Life Scale для определения качества жизни 
при фекальной инконтиненции, применявшийся ранее и 
у стомированных пациентов [11, 13, 19]. Сведений о сопо-
ставимых специальных опросниках для оценки качества 
жизни при аноректальных дисфункциях в доступной 
литературе нами и другими исследователями [1] найдено 
не было, но встречались сообщения о применении для 
этой цели общих опросников. В качестве такового был из-
бран широко известный «MOS 36-item Short-Form Health 
Survey» (SF-36) [2, 25]. Проприетарные исследовательские 
продукты использовались после получения разрешения 
правообладателей. Кроме того, степень недержания кала 
у пациентов с сохраненным естественным его пассажем 
измерялась по Wexner score («Cleveland Clinic Continence 
Score questionnaire») [17]. 

Для выявления значимых различий между груп-
пами использовался однофакторый дисперсионный 
анализ ANOVA. Взаимное влияние оценено корреляцией 
Пирсона. Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии различий и 
влияний) принят равным 0,05. Характеристики выбо-
рок представлены в виде средних величин и их ошибок. 
Расчеты осуществлялись программами статистической 
обработки данных SPSS 11.5 и Statistica 6.0, а также MS 
Excel из пакета MS Office 2003. 

Результаты
Из обследованных 117 человек: мужчин – 44, женщин 

– 73. Возраст от 33 до 81 года (табл. 1). Достоверных воз-
растных и гендерных различий, а также значимых разли-
чий в сроках от момента операции и стадиях заболевания 

между сформированными четырьмя группами не выяв-
лено. Наличие или отсутствие у пациентов в обследуемой 
группе сопутствующих заболеваний также не оказало 
значимого влияния на показатели качества жизни.

107 (91,5%) пациентов оперированы по поводу рака, 
остальные 10 (8,5%) – по поводу доброкачественных забо-
леваний (ворсинчатая опухоль прямой кишки – 9, болезнь 
Крона – 1). Локализация патологии указана в таблице 2.

Из 117 оперативных вмешательств у опрошенных 
пациентов (n=117) выполнено: 24 (20,6%) передние резек-
ции, низкие – у 27 (23,1%), брюшно-анальные резекции 
– у 20 (17,1%), интерсфинктерные – у 7 (5,9%), брюшно-
промежностные экстирпации – у 22 (18,8%), операция 
Гартмана – у 17 (14,5%). Таким образом, сфинктеросох-
раняющие вмешательства составили 67%. Результаты 
обработки исходных данных, распределенных по шкалам 
использованных опросников и типам оперативных вме-
шательств, приведены в таблицах 3, 4 и на рис. 1.

Результаты SF-36 выражены в виде «norm-based», 
иными словами, представлены по отношению к показа-
телям здоровой популяции, средние значения которых 
обозначены как 50 баллов со стандартным отклонением 
10. Ввиду отсутствия российских данных, использованы 
нормы американского населения от 1998 года, являю-
щиеся актуальными до настоящего времени2. Это дает 
возможность, помимо межгруппового сопоставления, 
получить представление об изменении качества жизни 
относительно общей популяции. Несомненно, так мог-

2 Использованы данные, опубликованные на сайте правообладателя SF-
36: www.qualitymetric.com

Табл. 2.  Локализация опухоли по отделам прямой кишки

Локализация Число пациентов

Ректосигмоидный отдел 7 (5,9%)

Верхнеампулярный отдел 24 (20,5%)

Среднеампулярный отдел 38 (32,5%)

Нижнеампулярный отдел 47 (40,2%)

Анальный канал 1 (0,9%)

Всего 107 (100%)

Табл. 1. Характеристика пациентов и распределение по группам

ПР НПР СНРТЭ Стома Всего

Возраст (годы) 65,5±1,66 61,3±2,36 63,3±1,6 66,2±1,41 64,2±0,88

Количество
мужчины
женщины

24 (20,5%)
8 (33,3%)
16 (66,6%)

27 (23,1%)
8 (29,6%)
19 (70,4%)

27 (23,1%)
14 (51,6%)
13 (48,4%)

39 (33,3%)
14 (35,9%)
25 (64,1%)

117 (100%)
44 (37,6%)
73 (62,4%)

Срок от операции (годы) 2,95±0,34 2,85±0,27 2,93±0,3 2,87±0,19 2,9±0,13

Стадии рака по FIGO
I стадия
II стадия
III стадия

5 (25%)
9 (45%)
6 (30%)

5 (20,8%)
11 (45,8%)
8 (33,4%)

9 (36%)
7 (28%)
9 (36%)

16 (42,1%)
15 (39,5%)
7 (18,4%)

35(32,7%)
42(39,3%)
30 (28%)
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Табл. 3. Показатели качества жизни по шкале SF-36 (Norm-based)

* Штриховкой указаны все имеющиеся значимые различия между группами.

ПР НПР СНРТЭ Стома

Физическое функционирование (PF) 45,0±2,18 40,27±1,94 42,42±2,82 34,66±1,86

Ролевое функционирование (физическое) (RP) 54,17±8,6 32,41±7,53 34,5±2,21 31,07±1,24

Интенсивность боли (BP) 48,8±2,13 44,02±1,9 46,74±2,63 39,99±1,58

Общее состояние здоровья (GH) 38,1±1,8 39,82±1,74 38,23±1,8 32,03±1,32

Жизненная активность (VT) 51,23±1,48 48,15±2,03 44,62±2,04 42,03±1,11

Социальное функционирование (SF) 45,36±1,92 40,65±1,87 34,04±2,82 36,0±1,77

Ролевое функционирование (эмоциональное) (RE) 40,84±2,6 33,49±2,51 31,82±2,36 27,7±1,44

Психическое здоровье (MH) 42,46±2,61 40,58±2,43 38,4±2,18 33,16±1,2

Физический компонент здоровья (PСH) 45,44±2,02 40,86±1,91 43,62±2,02 37,34±1,37

Психологический компонент здоровья (MСH) 43,71±2,18 39,98±2,41 34,91±1,97 33,66±1,2

p<0,01

p<0,05

Табл. 4. Показатели качества жизни по опроснику Fecal Incintinence Quality of Life

* Имеющиеся значимые различия между смежными группами показаны штриховкой, несмежные по высоте резекции группы достоверно отличаются 
друг от друга за исключением «ПР-НПР» по шкале депрессии и «НПР-Стома» по шкале поведения.

ПР НПР СНРТЭ Стома

Образ жизни (ОЖ) 3,47±0,18 2,52±0,2 1,96±0,18 1,81±0,1

Поведение (П) 3,43±0,19 2,3±0,2 1,73±0,16 1,72±0,13

Депрессия/ Самовосприятие (Д/С) 3,48±0,16 3,11±0,38 2,17±0,18 1,93±0,11

Затруднения/ Смущение (З/С) 3,67±0,16 2,63±0,19 1,92±0,15 1,69±0,13

p<0,01

p<0,05
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Табл. 5. Средние показатели по Wexner score у пациентов, перенесших 
сфинктеросохраняющие вмешательства

Рис. 1. Показатели качества жизни по Fecal Incontinence Quality of Life Score 
(FIQL)

ПР НПР СНРТЭ

3,83±0,82 7,81±1,02 13,04±1,03

p<0,01

p<0,05
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ла возникнуть некая систематическая ошибка, однако, 
учитывая сравнительный характер исследования, она не 
должна значительно исказить результат сопоставления.

У пациентов с сохраненным каловым пассажем ис-
следовали степень анальной инконтиненции с помощью 
опросника Wexner score (табл. 5).

Обсуждение
Сегодня в мире отмечается отчетливая тенденция 

к сокращению показаний к стомирующим операциям, 
снижению их количества в пользу сфинктеросохраня-
ющих [18], вплоть до крайних мнений об уместности 
колостомирующих вмешательств в современной хи-
рургии вообще [23] в связи с предполагаемым низким 
последующим качеством жизни [7, 8, 10, 12, 14]. 

Четко прослеживается связь функциональных ре-
зультатов с уровнем формирования анастомоза [16]. По 
результатам наших исследований отмечено снижение 
показателей качества жизни, обратно пропорциональное 
высоте формирования анастомоза. SF-36 продемонстри-
ровал достоверно различающийся уровень качества 
жизни пациентов группы ПР и колостом по большинству 
шкал, а также между ПР и СНРТЭ в части физического и 
ролевого (физического и эмоционального) функциони-
рования и по психологическому компоненту здоровья. 
Качество жизни стомированных и пациентов с СНРТЭ 
отличимо лишь по шкале общего состояния здоровья и 
физического функционирования. Результаты высоких и 
низких передних резекций оказались более схожими.

Однако следует учитывать универсальность данного 
опросника и весьма низкую специфичность, в отличие от 
FIQL. По данным последнего, общие тенденции качества 
жизни после перечисленных вмешательств сохраня-
ются. Показатели качества жизни у пациентов группы 
ПР, отличаются (p<0,01) от таковых у НПР по шкалам 

образа жизни, поведения, смущения. Уровень депрессии/
самовосприятия и смущения различимы (p<0,05) между 
группами НПР и СНРТЭ. Пациенты с постоянными ко-
лостомами демонстрировали минимальные показатели 
качества жизни, схожие по всем шкалам с таковыми у 
СНРТЭ (рис. 1). Наличие стомы у обследованных паци-
ентов привело к резкому снижению показателей качества 
жизни, как по сравнению с результатами некоторых сфин-
ктеросохраняющих операций, так и с литературными 
данными о стомированных пациентах в других странах. 
Следует иметь в виду, что, кроме собственно медицинских 
аспектов, на уровень показателей качества жизни большое 
влияние оказывают географические, этнокультурные 
и религиозные факторы. Сравнивая полученные нами 
данные с данными по FIQL, представленными в 2005 г. 
Holzer B. et al. [11], качество жизни обследованного нами 
стомированного контингента сопоставимо с подобными 
показателями в мусульманских странах Азии. Жители 
Европы, напротив, при большем национально-географи-
ческом и культурном сходстве с Россией, имеют гораздо 
более высокий функциональный результат. Вероятно, это 
объясняется пристальным вниманием к самочувствию 
пациентов, тщательностью психологической и образова-
тельной предоперационной подготовки, послеоперацион-
ной адаптации с высокой доступностью средств ухода и 
специалистов-стоматерапевтов [6]. Важность целенаправ-
ленного реабилитационного лечения подчеркивает П.В. 
Царьков, указывая на невозможность самостоятельного 
восстановления дооперационного жизненного статуса 
указанной группой пациентов в 80% случаев [3].

По данным ряда исследователей ПР является опе-
рацией выбора в аспекте функционального результата. 
Качество жизни со стомой не всегда хуже, а порой и 
лучше, чем с сохраненным естественным каловым пас-
сажем после низких резекций, которые в подавляющем 
большинстве случаев оказывают существенное негатив-
ное влияние на удерживающую функцию аноректума 
[5, 9, 10, 13, 21, 22, 24]. Результаты сверхнизких ректаль-
ных резекций с формированием прямого колоанального 
анастомоза, по нашим данным, нельзя признать вполне 
удовлетворительными – качество жизни после их выпол-
нения достоверно неотличимо от такового у пациентов с 
колостомами. Мы объясняем это высокой частотой случа-
ев анальной инконтиненции, степень которой в среднем 
составляет 13±1,03 баллов по Wexner score, превышая 
социально приемлемое значение (9 баллов) [20]. 
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Существенное влияние оказывает невозможность 
эффективного контроля калового недержания в таких слу-
чаях с помощью обычных гигиенических средств. Имеется 
корреляционная связь между данными по использованным 
шкалам качества жизни и уровнем недержания (p<0,05). 
Критическое падение качественных показателей при СНРТЭ, 
очевидно, объясняется не столько утратой резервуарной 
функции прямой кишки, которая значительно страдает и 
при НПР, сколько с необратимым повреждением иннерва-
ции и удерживающих структур аноректума и тазового дна. 
Таким образом, при среднеампулярной локализации опухоли 
(по возможности), выбирая хирургическую тактику, следует 
отдавать предпочтение НПР. А ввиду частой затруднитель-
ности формирования колоректального анастомоза на весьма 
низком уровне, сама техника НПР требует совершенство-
вания. Техника СНРТЭ требует усовершенствования, на-
правленного на улучшение функциональных результатов, 
уточнения показаний и противопоказаний [4].

Выводы
1. Качество жизни после «высоких» ПР – вполне до-

статочное и может служить, своего рода, «золотым 
стандартом» в оценке функциональных результатов 
ректальных резекций.

2. НПР продемонстрировали несколько более бедный 
функциональный результат, однако, не выходящий 
за рамки социально приемлемого.

3. Функциональные результаты брюшно-анальной и ин-
терсфинктерной резекций нельзя признать удовлет-
ворительными ввиду того, что они не обеспечивают 
социально приемлемого уровня калового держания, 
а качество жизни после них значимо не отличается 
от качества жизни колостомированных пациентов. 
Таким образом, мотивы предполагаемого более вы-
сокого уровня функциональных результатов не могут 
являться убедительным основанием для выбора в 
пользу СНРТЭ, в сравнении с колостомирующими 
вмешательствами.

4. При среднеампулярной локализации опухоли НПР 
предпочтительнее СНРТЭ.

5. Техника СНРТЭ должна совершенствоваться с учетом 
нейромышечной анатомии замыкательного аппарата 
аноректума.

6. Необходимо дооперационное планирование функци-
онального результата с адекватным ориентированием 
пациента не только в случае формирования стомы, но 
и при сохранении естественного калового пассажа.
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Резюме

Изучены особенности хирургической тактики у 92 пациентов, подвергшихся 
закрытию колостомы после ранений ободочной и прямой кишок. Закрытие дву-
ствольной колостомы внутрибрюшным способом с циркулярной резекцией стомы и 
формированием прямого анастомоза сопровождалось меньшим числом осложнений в 
сравнении с внебрюшинным способом и краевыми методами анастомозирования. При 
закрытии одноствольной колостомы дифференцированная хирургическая тактика с 
выполнением малоинвазивных вмешательств из локального доступа в области стомы 
и с лапароскопической ассистенцией позволила снизить уровень послеоперационных 
осложнений с 46,7% до 12,5%.

Ключевые слова: ранения толстой кишки, закрытие колостомы, 
осложнения.

COLOSTOMY CLOSURE AFTER COLONIC 
AND RECTAL INJURIES
Kukunchikov A.A., Voynovskiy A.E, Koltovich A.P.

Peculiarities of surgical tactics in 92 patients undergoing colostomy closure 
after colonic and rectal injuries were studied. The intraperitoneal method of double-barrel 
colostomy closure + resection of stoma and end-to-end anastomosis was associated with 
fewer complications than was extraperitoneal method + simple transverse closure. Dif-
ferentiated surgical tactics by reversal single-barrel colostomy through the stomal site and 
laparoscopically guided procedure has allowed to lower level of postoperative complications 
wich 46,7% to 12,5%.

Keywords: colon injuries, colostomy closure, complications.
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ЗАКРЫТИЕ КОЛОСТОМЫ ПОСЛЕ РАНЕНИЙ ОБОДОЧНОЙ И ПРЯМОЙ КИШОК

Введение
По материалам вооруженных конфликтов послед-

них десятилетий при огнестрельных ранениях живота и 
таза отмечено увеличение частоты повреждений толстой 
кишки, которые встречаются в 50%–70% случаев [2, 5]. 
При этом 46,3%–75% операций завершались форми-
рованием различных видов колостом, что потребовало 
отсроченного восстановления естественной кишечной 
проходимости [6, 14]. Травматичность и технические 
сложности закрытия колостом у раненых обуславливают 
высокую частоту послеоперационных гнойно-септиче-
ских осложнений, которые развиваются в 24,4%–30%, а 
частота несостоятельности швов восстановительного 
анастомоза достигает 12,8% [11, 13]. При этом выбор 
наиболее рационального способа восстановительной 
операции остается до конца не решенным вопросом 
хирургии кишечных стом. Продолжается дискуссия 
между сторонниками внебрюшинного и внутрибрюш-
ного закрытия двуствольных колостом у пациентов 
с заболеваниями толстой кишки [1, 7], а отдельные 
публикации по этой проблеме, касающиеся хирурги-
ческой реабилитации раненых в период вооруженных 
конфликтов, относятся еще к периоду войны армии США 
во Въетнаме [9, 10]. Устранение одноствольных колостом 
большинство хирургов традиционно выполняют из 
лапаротомного доступа. Это обусловлено необходимос-
тью широкой ревизии и мобилизации кишечника из 
спаечного процесса, проблемами «короткой» ректальной 
культи и наложения низкого колоректального анасто-
моза. Несмотря на указанные трудности, ряд авторов 
при закрытии одноствольных колостом у пациентов с 
дивертикулитом и колоректальным раком используют 
локальный доступ в области стомы [4, 15] и лапароско-

пически ассистированные операции [3, 8, 12]. В тоже 
время исследования, рассматривающие возможности 
выполнения малоинвазивных операций при закрытии 
колостом после огнестрельных ранений толстой кишки, 
в литературе отсутствуют. 

Цель исследования: оптимизация хирургической 
тактики при закрытии колостом у раненых.

Материалы и методы
Изучены 92 пациента, подвергшихся закрытию 

колостомы после ранений ободочной и прямой кишок в 
период 1994–2009 гг. В соответствие с различными подхо-
дами в хирургической тактике в разные периоды работы 
были сформированы 2 группы: I (контрольная) группа 
включала 32 раненых при наведении конституционного 
порядка в Чеченской республике (1994–1996); II (основ-
ную) группу составили 60 раненых во время проведения 
антитеррористической операции на Северном Кавказе 
(1999–2002) и последующий период до 2009 г.

Группы были однородны и сопоставимы по возраст-
но-половому составу, механизму повреждения толстой 
кишки, видам, локализации, срокам закрытия колостом 
(табл. 1). Раненые с толстокишечными свищами были 
исключены из анализа.

Было 89 мужчин и 3 женщины в возрастном диапа-
зоне от 18 до 58 лет (средний возраст 25,5±8,2 лет), прак-
тически здоровые люди до получения ранения. Причиной 
колостомии у 84 (91,3%) человек были огнестрельные 
ранения, при этом пулевые преобладали над осколочны-
ми ранениями в обеих группах. Менее 10% приходилось 
на долю закрытой травмы живота, ранений холодным 
оружием и повреждений прямой кишки со стороны ее 
просвета типа «падения на кол». 
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считался оптимальным с учетом редукции воспалитель-
ных и рубцово-спаечных изменений брюшной полости 
и области колостомы. В то же время процент «ранних» 
операций (до 3 месяцев после колостомии) был выше 
при закрытии двуствольных колостом – 14(31,1%) про-
тив 7(14,9%) при устранении одноствольных колостом. 
Причиной переноса восстановительной операции на вто-
рое полугодие у 26(28,3%) раненых послужило развитие 
абдоминальных осложнений, требующих длительного от-
ключения естественного пассажа каловых масс, у 8(8,7%) 
– лечение доминирующих сочетанных повреждений. 

Хирургическая тактика
Всем пациентам в обеих группах выполнены опе-

рации, направленные на устранение двуствольных или 
одноствольных колостом. Закрытие петлевых колостом 
у 17(100%) оперированных в I группе и 3(10,7%) – во 
II группе осуществляли из местного доступа в области 
стомы внебрюшинным способом с использованием 
краевых методов анастомозирования. В зависимости от 
размеров дефекта кишечной стенки в 8(40%) случаев 
кишечную целостность восстанавливали наложением 
бокового шва, в 12(60%) случаев – путем формирования 
анастомоза в 3\4 по Мельникову. Анастомозы накладыва-
ли двухрядными узловыми швами. Для обоих рядов ис-
пользовали синтетический нерассасывающийся шовный 
материал. К зоне анастомоза устанавливали резиновый 
дренаж, который убирали не ранее четвертых суток при 
неосложненном течении послеоперационного периода. К 
этому сроку восстанавливался пассаж через анастомоз с 
самостоятельным опорожнением кишечника. 

Используя внутрибрюшной способ анастомозирова-
ния, у 25(89,3%) оперированных во II группе выполняли 
циркулярную резекцию стомы и формировали прямой 
анастомоз. В 14(56%) случаев накладывали анастомозы 
«конец-в-конец» двумя рядами узловых швов. Использо-
вали атравматический шовный материал с длительным 
сроком резорбции (Vicril, PDS II). В 11(44%) случаев 
для формирования анастомозов применяли линейные 
степлеры (GIA 55mm «Auto Suture», TLC 55mm «Ethicon» 
и др.), что сокращало время операции и повышало асеп-
тичность вмешательства. Рану после иссечения стомы 
ушивали биологически инертными нитями «Prolene» без 
установки подкожных дренажей. 

У всех раненых в I группе закрытие одноствольных 
колостом проводилось с использованием традиционного 
лапаротомного доступа. Во II группе к выбору способа 
операции подходили дифференцированно. При рент-
генологической близости анастомозируемых сегментов 
(длинная культя, диастаз культя-стома <10 см) в 13(40,6%) 
случаев восстановление кишечной непрерывности вы-
полняли из малотравматичного доступа в области сто-
мы. У 6(18,8%) раненых проведена лапароскопически 
ассистированная операция (ЛАО). Условием успешного 
выполнения ЛАО, наряду с топографо-анатомическими 
взаимоотношениями анастомозируемых сегментов, слу-

Критерии I группа 
n=32 

II группа 
n=60

Возраст, годы (М±m) 22,5±7,4 27,0±8,3

Пол, м/ж 32/0 57/3

Причина колостомии

огнестрельные ранения 29(90,6%) 55(91,7%)

колото-резаные ранения – 1(1,7%)

закрытая травма живота 3(9,4%) 2(3,3%)

ранение прямой кишки со стороны ее просвета – 2(3,3%)

Виды колостом

двуствольная 17(53,1%) 28(46,7%)

одноствольная 15(46,9%) 32(53,3%)

Локализация колостом 16(50%) 41(68,3%)

десцендо-сигмостома

трансверзостома 11(34,4%) 13(21,7%)

асцендостома 2(6,2%) 5(8,3%)

цекостома 3(9,4%) 1(1,7%)

Интервал до закрытия колостомы, мес.

<3 5(15,6%) 16(26,7%)

3–6 12(37,5%) 25(41,7%)

6–12 12(37,5%) 14(23,3%)

>12 3(9,4%) 5(8,3%)

Операции закрытия двуствольной колостомы

внебрюшинный способ + краевое анастомозирование 17(53,1%) 3(5%)

внутрибрюшной способ с резекцией стомы + полный анастомоз – 25(41,7%)

Операции закрытия одноствольной колостомы 

с применением традиционной лапаротомии 15(46,9%) 13(21,7%)

с применением локального доступа в области стомы – 13(21,7%)

лапароскопически ассистированные операции – 6(10%)

Техника кишечного шва

«ручной» 18(56,3%) 37(61,7%)

механический 14(43,7%) 23(38,3%)

Табл. 1. Характеристика групп раненых, включенных в исследование

Двуствольные и одноствольные колостомы сформи-
рованы в 45(48,9%) и 47(51,1%) случаев соответственно. 
По локализации преобладали стомы, выведенные в левых 
отделах ободочной кишки – 57(62%). 

Ранения толстой кишки в 71(77,2%) случаев носили 
сочетанный характер, в 57(61,9%) характеризовались 
множественностью повреждений органов брюшной по-
лости, в 50(54,3%) – сопровождались шоком, в 25(27,2%) 
тяжелой и крайне тяжелой кровопотерей, в 48(52,2%) 
– перитонитом, что обуславливало высокий уровень по-
слеоперационных осложнений – 52(56,5%). У 34(37%) 
выполнялись повторные хирургические вмешательства 
по поводу развившихся абдоминальных гнойно-септиче-
ских осложнений и острой кишечной непроходимости. 
Это отразилось на сроках проведения восстановительных 
операций, которое было возможным только после лик-
видации раневых осложнений, нормализации основных 
клинико-лабораторных показателей и восстановления 
трофологического статуса пациентов. 

Закрытие колостом выполнено в сроки от 1 месяца 
до 13 лет после колостомии. Максимальное количество 
восстановительных операций было в интервале от 3 до 6 
месяцев как в первой, так и во второй группе. Этот период 
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Рис. 1. Алгоритм хирургической тактики при закрытии одноствольной 
колостомы

жили характер и распространенность абдоминального 
спаечного процесса. В отсутствие достоверных тестов 
дооперационной диагностики, оценку выраженности 
адгезивных изменений брюшной полости в 15(46,9%) 
случаев осуществляли, используя прием открытой лапа-
роскопии через рану после иссечения стомы. С этой це-
лью операцию всегда начинали с этапа внутрибрюшной 
мобилизации колостомы. Были определены следующие 
показания к применению варианта ЛАО: 1. культя отклю-
ченного отдела расположена над уровнем тазовой брю-
шины; 2. диастаз между культей и стомой 10 см и более; 
3. ограниченный абдоминальный спаечный процесс (I–III 
степень по классификации Блинникова О.И., 1993). При 
этом размер отключенного отдела определял способ нало-
жения анастомоза. При длинной культе и диастазе между 
культей и стомой >10 см в условиях ограниченного спаеч-
ного процесса мобилизацию анастомозируемых концов 
кишки в 2 случаях выполняли с лапароскопической асси-
стенцией, а анастомоз формировали экстракорпорально. 
В 4 наблюдениях культя прямой кишки располагалась 
на уровне тазовой брюшины и имела длину 10–16 см; 
наложение колоректального анастомоза выполняли под 
видеоконтролем интракорпорально с использованием 
циркулярных степлеров (CDH 29mm «Ethicon», РС-ЕЕА 
28mm «Auto Suture»). При технических сложностях лапа-
роскопической мобилизации анастомозируемых концов 
толстой кишки в условиях спаечного процесса в 2 случаях 
выполняли ЛАО с мануальной ассистенцией через рану 
после иссечения стомы. Показаниями для применения 
традиционного лапаротомного доступа в 3(9,4%) случаев 
служили трудности мобилизации короткой (менее 10 
см) культи прямой кишки, у 10(31,3%) оперированных 
– диффузный абдоминальный спаечный процесс, под-
твержденный данными открытой лапароскопии. При 
формировании восстановительного анастомоза с одина-
ковой частотой использовали «ручной» и механический 
тип шва.

Опыт выполнения восстановительных операций на 
толстой кишке у раненых позволил нам сформулировать 
алгоритм выбора хирургической тактики при закрытии 
одноствольной колостомы (Рис. 1).

Результаты хирургического лечения
Летальных исходов не было, но общее число по-

слеоперационных осложнений составило 19(20,7%): в I 
группе – 13(40,6%), во II – 6(10%). 

При устранении двуствольных колостом послеопера-
ционные осложнения наблюдались в I группе у 6(35,3%), 
во II группе – у 2(7,1%) оперированных (табл. 2). 

Несостоятельность внебрюшинного анастомоза 
развилась у 2 раненых в I группе и у 1 – во II группе. 
Вследствие отграничения процесса от свободной брюш-
ной полости в 2 случаях каловая фистула закрылась 
спонтанно. У 1 раненого выполнена реколостомия по 
поводу перитонита. При интраабдоминальном способе 
с циркулярной резекцией стомы и наложением прямого 

анастомоза это осложнение не было отмечено нами ни 
разу. Нагноение раны после иссечения колостомы на-
блюдалось в I группе у 3 раненых при отсутствии раневых 
осложнений в основной группе. В числе «прочих» абдо-
минальных осложнений у 1 раненого в I группе после 
закрытия проксимальной колостомы возник рецидив 
мочепузырно-прямокишечной фистулы, послуживший 
показанием к реколостомии. Экстраабдоминальные 
осложнения после закрытия двуствольных колостом с 
использованием местного доступа не были выявлены ни 
в одном случае, что объясняется малой травматичностью 
вмешательства и ранней активизацией. Лишь у 1 раненого 
во II группе вынужденный отказ от формирования вос-
становительного анастомоза из разреза в области стомы 
в пользу традиционной лапаротомии привел к развитию 
респираторных осложнений.

Таким образом, при закрытии двуствольных коло-
стом у раненых все послеоперационные абдоминальные 
осложнения были связаны с формированием внебрю-
шинного анастомоза.

При закрытии одноствольных колостом послеопера-
ционные осложнения наблюдались у 11(23,4%): в I группе 
– у 7(46,7%), во II группе – у 4(12,5%) оперированных. 
Характерно, что все осложнения развились после вмеша-
тельств с использованием традиционной лапаротомии. 
При закрытии одноствольной колостомы из разреза в 
области стомы и ЛАО осложнений не было. Преимуще-
ственно это связано с применением малотравматичного 
доступа и ограничением объема адгезиолизиса, сниже-
нием выраженности болей в области операционных ран, 
быстрым восстановлением моторики желудочно-кишеч-
ного тракта, как следствие – ранней послеоперационной 
реабилитацией. 

Несостоятельности анастомозов не было. Раневые 
осложнения отмечены у 4 оперированных в I группе и 
носили характер поверхностных нагноений. Во II группе 
имел место случай кровотечения из раны после иссечения 
стомы как следствие неполного интраоперационного 
гемостаза, при этом гнойных осложнений мы не наблю-
дали. Травматичность расширенного энтеролиза явля-
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Кукунчиков А.А., Войновский А.Е., Колтович А.П.
ЗАКРЫТИЕ КОЛОСТОМЫ ПОСЛЕ РАНЕНИЙ ОБОДОЧНОЙ И ПРЯМОЙ КИШОК

Осложнения I группа II группа

ДКС n=17 ОКС n=15 ДКС n=28 ОКС n=32

Абс % Абс % Абс % Абс %

АБДОМИНАЛЬНЫЕ
   несостоятельность анастомоза
   нагноение операционной раны
   динамическая кишечная непроходимость
   прочие

6
2
3
–
1

35,3
11,8
17,6
–
5,9

4
–
4
–
–

26,7
–
26,7
–
–

1
1
–
–
–

3,6
3,6
–
–
–

4
–
–
3
1

12,5
–
–
9,4
3,1

ЭКСТРААБДОМИНАЛЬНЫЕ – – 3 20,0 1 3,6 – –

Всего осложнений 6 35,3 7 46,7 2 7,2 4 12,5

Табл. 2. Характер и частота осложнений при закрытии колостом у раненых

ДКС – двуствольные колостомы
ОКС – одноствольные колостомы

лась основной причиной грубых нарушений моторики 
кишечника в раннем послеоперационном периоде. Во 
II группе наблюдали 3 случая послеоперационной дина-
мической кишечной непроходимости, которую удалось 
разрешить при помощи консервативных мероприятий. В 
таких ситуациях считаем принципиальным ограничение 
объема адгезиолизиса зоной основного оперативного 
приема и сращениями, потенциально опасными в плане 
развития кишечной непроходимости. У 3 раненых в I 
группе развились экстраабдоминальные (респираторные) 
осложнения, что еще раз свидетельствует о значительной 
травматичности вмешательств из традиционного лапа-
ротомного доступа. 

Выводы
1. У раненых с двуствольной колостомой внутри-

брюшной способ анастомозирования с циркулярной 
резекцией стомы и наложением прямого анастомоза, 
применением степлерной техники толстокишечного шва 
и использованием биологически инертного шовного 
материала, отказом от установки подкожных дренажей 
позволили снизить уровень послеоперационных абдо-
минальных осложнений с 35,3% до 3,6%. 

2. У раненых с одноствольной колостомой в соот-
ветствие с разработанным алгоритмом хирургической 
тактики восстановление непрерывности толстой кишки  
в 59,4% случаев выполнено из доступа в области стомы 
и с помощью лапароскопической техники, что привело 
к сокращению частоты послеоперационных осложнений 
с 46,7% до 12,5%.
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В настоящее время наиболее распространенными 
классами лекарственных препаратов, которые исполь-
зуются для лечения гиперацидных состояний, являются 
антагонисты Н2-рецепторов гистамина и блокаторы 
«протонной помпы» [4, 5, 11, 12]. 

В то же время, как показали многочисленные исследо-
вания последних лет, блокаторы «протонной помпы» обла-
дают более выраженной антисекреторной активностью по 
сравнению с антагонистами Н2-рецепторов гистамина. 

Как показали многочисленные современные ис-
следования, наиболее оптимальным для заживления 
дуоденальной язвы считается тот антисекреторный пре-
парат, который позволяет фиксировать значения интрага-
стального рН>3 в течение 18ч. в сутки. В то же время, для 
регресса рефлюкс-эзофагита наиболее эффективными 
являются значения интрагастрального рН>4. 

Эрадикация инфекции H.pylori может быть весь-
ма успешна при значениях интрагастрального рН>5 
(создаются худшие условия для бактерии и лучшие для 
реализации эффекта антибиотиков).

Антагонисты Н2-рецепторов гистамина, например, 
ранитидин в стандартной дозировке – 150 мг 2 раза в 
день, оказывают существенное влияние на значения 
рН (что видно при сравнении с плацебо) и достаточно 
эффективны при лечении язвенной болезни желудка и 
12-перстной кишки. В то же время, антагонисты Н2-ре-
цепторов гораздно менее эффективны при лечении га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и в эрадикации 
инфекции H.pylori. 

В антихеликобактерной терапии в соответствии с 
решениями Второй согласительной конференции по 
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Резюме

Представлены результаты использования блокатора «протонной» помпы 
– эзомепразола в лечении пациентов с высокой угрозой развития рецидива кровоте-
чения из хронических язв желудка и двенадцатиперстной кишки, а также в качестве 
профилактики кровотечений из острых язв и эрозий в послеоперационном периоде. 
Отмечено, что применение эзомепразола способствовало значительному снижению 
случаев развития рецидива кровотечений из хронических язв. Блокаторы «протонной» 
помпы также являются весьма эффективными препаратами в профилактике острых 
гастродуоденальных геморрагий у пациентов в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: язвенные кровотечения, рецидив кровотечения, 
блокаторы «протонной помпы».

диагностике и лечению заболеваний, ассоциированных 
с H.pylori (Маастрихт, 2000) [15], рекомендуется исполь-
зовать только один препарат из этой группы – ранити-
дин-висмут-цитрат, специально синтезированный для 
этого показания.

Важно подчеркнуть, что, блокаторы протонной 
помпы позволяют добиться оптимальных значений рН 
(>3) для заживления язвы при однократном приеме 
стандартной дозы (20 мг для омепразола, 30 мг для лан-
сопразола) [22, 25]. Этот класс лекарственных препаратов 
позволил добиться существенного прогресса в лечении 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [14, 16, 28], 
в том числе тяжелых степеней рефлюкс-эзофагита [5, 
14, 22]. Повышение и фиксирование рН>5 оказывает-
ся достаточным для развития синергизма ингибитора 
протонной помпы и двух антибиотиков в уничтожении 
H.pylori [10, 13, 23, 24, 26].

Показания к назначению эзомепразола (Нексиум), 
а также других блокаторов протонной помпы в хирур-
гической гастроэнтерологии напрямую связаны с их 
физиологическим эффектом – выраженным подавлением 
кислотопродукции:

Показания к назначению антисекреторных пре-
паратов:
1. Лечение кровотечений, вызванных язвенными забо-

леваниями желудочно-кишечного тракта.
2. Профилактика острых язв (эрозий) желудка и две-

надцатиперстной кишки у пациентов в критических 
ситуациях.

3. Лечение кровотечений, возникающих вследствие 
эрозивных и геморрагических гастритов.

Шуркалин Б.К., Титков Б.Е., Воленко А.В.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭЗОМЕПРАЗОЛА В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

EFFICIENCY OF ESOMEPRAZOL IN SURGICAL 
GASTROENTEROLOGY
Shurkalin, B.K., Titkov B.E., Volenko, A.B.

The results are presented over using of the «proton» pump blocker, esomeprazol, 
for treatment of patients with high risk of development of recurrent hemorrhage from chronic 
peptic ulcer of stomach and duodenum , as well as for prophylaxis of hemorrhages from acute 
peptic ulcers and erosions in the post-operation period. It is noted that esomeprazol admin-
istration promoted significant reduction of cases with recurrent hemorrhages from chronic 
peptic ulcers. The “proton” pump blockers are also quite efficient compounds for prophylaxis 
of acute gastro-duodenal hemorrhages in patients in the post-operation period.

Keywords: ulcer hemorrhages, recurrent hemorrhage, «proton» pump 
blockers. 
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4. Профилактика желудочно-кишечных кровотечений 
в послеоперационном периоде.

5. Лечение больных в раннем послеоперационном пе-
риоде после ушивания прободной язвы.

6. При экстренных операциях (профилактика синдрома 
Мендельсона).

Лечение в большинстве из вышеперечисленных 
ситуаций требует парентерального введения блокато-
ров протонной помпы. На сегодняшний день наиболее 
эффективным препаратом является НЕКСИУМ (эзоме-
празол (S-изомер омепразола), «AstraZeneсa»).

Язвенные гастродуоденальные кровотечения
Применение блокаторов протонной помпы при 

таком осложнении ЯБЖ или ЯБДК, как кровотечение, 
приводит к значительному снижению частоты повторных 
желудочно-кишечных кровотечений, особенно если в 
процессе лечения была достигнута эрадикация Н.pylori. 
O. Schaffalizky и соавт. [27] показали, что внутривенное 
введение блокаторов протонной помпы приводило, по 
сравнению с плацебо, к значительному сокращению 
продолжительности и интенсивности кровотечения 
(р=0,004), снижению частоты и объему переливаний 
крови, уменьшению частоты оперативных вмешательств 
и дополнительных эндоскопических манипуляций. В 
исследовании M.S. Khuroo и соавт., [19] также была до-
казана более высокая эффективность внутривенного 
введения блокаторов протонной помпы по сравнению с 
плацебо-терапией. 

1. Профилактика рецидива язвенного кровотечения
В рамках хирургической тактики лечения больных 

язвенными гастродуоденальными кровотечениями часть 
пациентов подлежит срочным оперативным вмешатель-
ствам в связи с высокой угрозой рецидива язвенного 
кровотечения [2, 3, 8]. Понятно, что пациенты с вы-
соким риском развития повторного кровотечения из 
язвы должны подвергаться срочному хирургическому 
вмешательству, цель которого, выполнить операцию 
до развития рецидива геморрагии, то есть в более бла-
гоприятных условиях, после полноценной и быстрой 
предоперационной подготовки. Что делать в том случае, 
если такой пациент пожилого или старческого возраста с 
тяжелой сопутствующей патологией? Риск оперативного 
вмешательства в данной клинической ситуации крайне 
высокий!

Проводимое в таких случаях консервативное ле-
чение должно рассматриваться как вынужденная мера. 
В связи с этим, введение в лечебную программу таких 
больных блокаторов протонной помпы, особенно в 
рамках антихеликобактерного лечения, позволяет избе-
жать развития рецидива кровотечения более чем у 93% 
пациентов с Нр – ассоциированной язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки [1, 6–9, 17, 18, 20, 
21, 23, 26].

В первые трое суток лечения больного, показано 
парентеральное введение антисекреторных препаратов, 
особенно тех, которые, в течение длительного времени 
могут поддерживать высокие показатели интрагастраль-
ного рН, необходимого для профилактики рецидива 
кровотечения. Данному требованию полностью отве-
чает блокатор протонной помпы Нексиум (эзомепразол 
«AstraZeneсa»). 

Мы располагаем опытом лечения 19 пациентов с 
высокой угрозой рецидива язвенного кровотечения. 
Всем пациентам проводилось лечение Нексиумом в виде 
пролонгированной инфузии по следующей схеме: 40 мг 
в/в струйно (болюсная доза), затем 160 мг/сутки в виде 
пролонгированной инфузии, с 3 суток переходили на 
таблетированную форму препарата в рамках эрадика-
ционной терапии. 

Динамика рН у пациентов на фоне введения Нек-
сиума: до лечения – 1,1, на 1 сутки лечения – 6,1, на 5 
сутки – 6,3. 

Рецидив кровотечения, потребовавший экстренного 
оперативного лечения по жизненным показаниям, от-
мечен у 1 (5,3%) больного. 

Таким образом, Нексиум (эзомепразол) способен 
создавать и стабильно поддерживать значения рН же-
лудочного сока в течение длительного времени, что 
необходимо для надежной профилактики рецидива 
кровотечения.

2. Профилактика острых эрозивных кровотечений 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта в ран-
нем послеоперационном периоде

Течение раннего послеоперационного периода 
осложняется развитием острого гастродуоденального 
кровотечения у 15–17% пациентов, находящихся в кри-
тическом состоянии. В первую очередь это осложнение 
развивается у больных, перенесших обширные травма-
тические вмешательства по поводу распространенного 
перитонита, кишечной непроходимости, панкреонекроза, 
механической желтухи и др. 

Основным источником кровотечения, выявляемым 
при экстренной ЭГДС, в этих случаях являются острые 
язвы и эрозии пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки. 

Понятно, что с целью профилактики развития этих 
кислотозависимых состояний целесообразно использо-
вать антисекреторные препараты. Превентивное приме-
нение блокаторов протонной помпы достоверно снижает 
частоту развития таких кровотечений. 

Наш опыт применения НЕКСИУМА у данной катего-
рии больных включает 23 пациентов, которые перенесли 
различные травматичные оперативные вмешательства. 

Схема введения Нексиума у данных пациентов была 
следующей: 40 мг в/в струйно (болюсная доза), затем 
160 мг/сутки в виде пролонгированной инфузии в течение 
3–5 суток, с 5 суток переходили на таблетированную дозу 
препарата с общей суточной дозой – 40мг.

Шуркалин Б.К., Титков Б.Е., Воленко А.В.
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Кровотечение из острых язв и эрозий в раннем 
послеоперационном периоде отмечено всего у 1 (4,3%) 
пациента.
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По эпидемиологическим данным ВОЗ 40% населения 
развитых стран имеют скрытую или явную аллергию, а 
заболевания, обусловленные гиперчувствительностью не-
медленного типа, выявляются примерно у 15% взрослого 
населения [2, 3, 5]. Наблюдается тенденция к утяжелению 
аллергических реакций различного генеза [4, 5, 6, 8]. 

В клинической практике отмечается гиподиагности-
ка аллергических заболеваний, как врачами первичного 
звена, так и специалистами стационаров, а также неадек-
ватный выбор тактики лечения этих больных. Запозда-
лая диагностика и неадекватное оказание медицинской 
помощи приводит к серьезным осложнениям и форми-
рованию резистентных к лечению форм аллергических 
состояний [1, 2, 7].

Проведен анализ данных 364 больных (127 мужчин 
и 237 женщин), проходивших лечение в хирургических 
отделениях Орловской областной клинической больницы 
по поводу разных заболеваний за трехлетний период. У 
этих пациентов была диагностирована различная пато-
логия аллергологической природы, осложнившая лечение 
основного заболевания, с учетом которой больных можно 
было распределить на несколько групп:
– пациенты, нуждающиеся в экстренных и плановых 

хирургических пособиях, имеющие сопутствующие 
аллергические болезни хронического течения (брон-
хиальная астма, сезонный и круглогодичный аллер-
гический ринит, атопический дерматит, хроническая 
крапивница) – 167 чел. (45,9%);

– больные с обострением хронических аллергических 
заболеваний после экстренных и плановых хирурги-
ческих вмешательств – 62 чел. (17%);

– пациенты с острыми аллергическими реакциями на 
медикаменты в процессе предоперационного обсле-
дования и лечения – 16 чел. (4,4%);

ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ И АЛЛЕРГИЕЙ

Оболенская Т.И., Морозов Ю.М., Турчина М.С.
Медицинский институт ГОУ ВПО «Орловский государственный 
университет», г. Орел

Резюме

Сочетание у больного хирургической и аллергологической патологий приводит к 
взаимоотягощению имеющихся заболеваний. Острые аллергические реакции у больных 
хирургического профиля протекают в более тяжелой форме.

Ключевые слова: сочетанная хирургическая и аллергологическая 
патология, гиперреактивность.

– пациенты с острыми аллергическими реакциями на 
медикаменты и материалы медицинского назначения, 
перенесшие оперативные вмешательства – 119 чел. 
(32,7%);

Все больные находились под наблюдением аллер-
голога. Им проводили необходимое дополнительное 
обследование и соответствующее лечение.

Характер выявленной аллергологической патоло-
гии у обследуемого контингента больных представлен 
в таблице 1.

У 112 больных отмечалось сочетание нескольких 
нозологий аллергического плана. Во внимание прини-
мали ведущую клиническую форму, что не отразилось 
на общем количестве заболеваний. 

У 174 хирургических больных с сопутствующими 
аллергическими заболеваниями в процессе исследова-
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Табл. 1. Аллергические состояния, выявленные у больных, госпитализиро-
ванных по поводу заболеваний хирургического профиля

Аллергологические состояния Число больных (%)

Бронхиальная астма 63 (17,3)

Аллергический ринит и конъюнктивит 23 (6,4)

Атопический дерматит 33 (9)

Хроническая крапивница 110 (30,1)

Острая крапивница 33 (9)

Отек Квинке 21(5,8)

Распространенный аллергический дерматит 21(5,8)

Контактный дерматит 16 (4,4)

Токсидермии 28 (7,7)

Анафилактический шок 9 (2,5)

Сывороточная болезнь 7 (1,9)

Всего: 364 (100)
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Табл. 2. Сравнительные данные иммунного статуса у хирургических больных 
при наличии и отсутствии у них сопутствующей аллергологической 
патологии

Показатели иммунного статуса Средние значения показа-
телей в группах больных

основной 
n=174 чел.

контрольной 
n=195 чел.

Т-лимфоциты (%) 69,7±4,6 58,4±3,8

В-лимфоциты (%) 36,4±2,9 20,1±7,6

Тл CD4 (%) 48,5±9,1 37,3±6,7

Тл CD8 (%) 16,7±2,1 18,3±3,4

Тл CD16 (%) 13,2±4,5 9,6±3,2

ИРИ (CD4/CD8) (ед.) 2,9±0,7 2,1±0,6

Ig А (мг/дл) 74,7±9,2 198,0±16,4

Ig М (мг/дл) 86,3±6,4 156,4±6,8

Ig G (мг/дл) 1712,8±18,1 1036,4±14,3

Ig Е общ. (МЕ/мл) 335,5±38,3 95,5±16,0

ЦИК (ус. Ед.) 142,4±12,8 126,0±13,5

Фагоцитарная активность нейтрофилов (%) 58,2±2,3 74,1±6,7

патологии у больных заболеваниями хирургического 
профиля существенно осложняет процесс их лечения. 
Повышенная реактивность организма и аллергическое 
воспаление, приводящие к повреждению собственной 
ткани, нарушают репаративные процессы в организме 
больных людей, способствуют развитию осложнений за 
счет снижения неспецифической защиты, ограничивают 
выбор диагностических и лечебных мероприятий. По 
этой причине необходим комплексный подход к лечению 
больных заболеваниями хирургического профиля, соче-
танными с аллергической патологией, с участием и тес-
ным взаимодействием в решении подобных задач разных 
специалистов – хирургов, аллергологов, терапевтов.

С целью изучения клинических особенностей прояв-
лений гиперреактивности у 364 обследованных больных 
хирургического профиля проведен их сравнительный 
анализ с аллергозаболеваниями у 802 пациентов, не име-
ющих хирургической патологии, прошедших лечение в 
отделении аллергологии-иммунологии областной клини-
ческой больницы за трехлетний период.

Тяжесть течения аллергического заболевания у 
пациентов определялась характером и распространен-
ностью реакции гиперчувствительности, системными 
нарушениями.

Анализ проявлений аллергии по характеру и тяжести 
среди пролеченных пациентов представлен в таблице 3.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у 
больных с сочетанной хирургической и аллергологиче-
ской патологией удельный вес тяжелых форм аллергиче-
ских заболеваний выше.

Среди хронических форм болезней аллергической 
природы у пациентов с хирургическим заболеванием 
преобладает хроническая крапивница и рецидивирую-
щий отек Квинке.

В структуре острой аллергической патологии у 
больных хирургического профиля токсические дерма-
титы, а также более тяжелые и осложненные формы 
аллергических реакций (синдромы Стивенса-Джонсона, 
Лайелла, анафилактический шок, сывороточная болезнь) 
встречаются чаще.

Проведенный анализ случаев лечения больных хи-
рургической патологией, сочетанной с сопутствующими 
аллергическими заболеваниями, позволяет сделать ряд 
выводов: 
– нередко специалисты хирургического профиля не-

дооценивают роль аллергии в патогенезе ряда забо-
леваний, что приводит к неэффективным и не всегда 
обоснованным хирургическим вмешательствам и 
осложнениям; 

– аллергические состояния часто сопровождаются 
обострениями на фоне заболеваний хирургического 
профиля и оперативных вмешательств; 

– пациенты с хирургической патологией испытывают 
значительную медикаментозную нагрузку препарата-
ми, обладающими высокими антигенными свойствами 
и повышенной гистаминолиберацией: антибиотики, 

ния проведен анализ иммунного статуса. Для сравнения 
данных была выбрана контрольная группа (195 чел.) 
аналогичного контингента больных с хирургическими 
заболеваниями, у которых аллергических состояний не 
было (таб. 2).

Анализ результатов исследования иммунного статуса 
у больных патологией хирургического профиля, соче-
танной с заболеваниями аллергологического профиля, 
показал, что в этих случаях выявляются существенные 
сдвиги в иммунологических показателях. Последнее вы-
ражается в увеличении процентного содержания Т- и 
В-лимфоцитов, субпопуляции Т-хелперов и снижении 
цитотоксических Т-лимфоцитов с соответствующим 
увеличением ИРИ (CD4/CD8). В группе обследования оче-
видно повышенное содержание натуральных киллеров в 
сравнении с контрольным контингентом обследованных 
пациентов. В гуморальном звене иммунитета у больных 
контрольной группы происходят изменения, приводящие 
к увеличению содержания иммуноглобулинов классов E 
и G свыше нормы и увеличению количества циркули-
рующих иммунных комплексов. Кроме того, в группе 
обследования, в сравнении с контрольной группой, 
констатировано умеренное снижение уровней иммуно-
глобулинов А и М. У больных патологией хирургического 
профиля, сочетанной с сопутствующими заболеваниями 
аллергологического профиля, отмечается заметное сни-
жение показателей активности фагоцитоза.

Изменения иммунного статуса у пациентов с соче-
танием аллергологической и хирургической патологией, 
вероятно, свидетельствуют о наличии у них синдрома 
вторичного индуцированного иммунодефицита, об-
условленного повышенной стимуляцией эффекторного 
звена, приводящей к дисбалансу его составляющих, при-
знаков аутоиммунного повреждения и снижения неспе-
цифических факторов защиты. Наличие аллергической 
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антисептики, нестероидные противовоспалительные 
средства, анестетики, рентгенконтрастные вещества, 
препараты крови и кровезаменители, материалы из 
латекса, резины и др., что может быть причиной раз-
вития тяжелых аллергических реакций; 

– пациенты с аллергией имеют значительный риск раз-
вития послеоперационных осложнений; 

– среди острых аллергических заболеваний у хирур-
гических больных наиболее частыми являются ток-
сидермии, анафилактический шок, сывороточная 
болезнь; 

– при наличии аллергических состояний необходима до-
полнительная подготовка пациентов к хирургическим 
вмешательствам и их противоаллергическое сопровож-
дение в течение всего периода хирургического лечения; 

– наибольшую сложность в плане ведения больных с 
хронической аллергической патологией представляют 
пациенты с бронхиальной астмой. 
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Табл. 3. Распределение проявлений аллергических заболеваний с учетом характера и тяжести патологического процесса

Характер патологии Частота встречаемости патологии у больных

основной группы
364 (156 чел.)

контрольной группы
(802 чел. – 100%)

I. Хронические аллергические заболевания 229 (62,9%) 473 (59%)

Бронхиальная астма:
– легкое течение
– течение средней тяжести
– тяжелое течение

63 (17,3%)
16 (4,5%)
21(5,8%)
26 (7,1%)

166 (20,7%)
61 (7,6%)
49 (6,1%)
56 (7%)

Аллергический ринит и конъюнктивит:
– легкое течение
– течение средней тяжести
– тяжелое течение

23 (6,4%)
5 (1,3%)
9 (2,6%)
9 (2,6%)

79 (9,9%)
17 (2,2%)
50 (6,2%)
12 (1,5%)

Атопический дерматит:
– легкое течение (очаговая форма)
– тяжелое течение (осложненная, распространенная форма)

33 (9%)
9 (2,6%)
24 (6,6%)

86 (10,7%)
32 (4%)
54 (6,7%)

Хроническая крапивница и рецидивирующий отек Квинке 110 (30,1%) 142 (17,7%)

II. Острые аллергические заболевания 135 (37,1%) 329 (41%)

Острая крапивница 33 (9%) 132 (16,5%)

Отек Квинке 21 (5,8%) 73 (9,1%)

Аллергический дерматит 21 (5,8%) 68 (8,5%)

Токсический дерматит 16 (4,4) 4 (0,5)

Токсидермии:
– токсическая небуллезная эритема
– многоформная буллезная эритема (без поражения слизистых)
– синдром Стивенса-Джонсона
– синдром Лайелла

28 (7,7%)
3 (0,8%)
7 (1,9%)
12 (3,3%)
6 (1,6%)

37 (4,6%)
20 (2,5%)
9 (1,1%)
5 (0,6%)
3 (0,4%)

Анафилактический шок:
– легкой степени
– средней степени тяжести
– тяжелой степени

9 (2,6%)
2 (0,6%)
5 (1,4%)
2 (0,6%)

11 (1,4%)
2 (0,2%)
7 (0,9%)
2 (0,2%)

Сывороточная болезнь 7 (2%) 4 (0,5%)
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Введение
Источником приобретения новых знаний в рамках 

системы клинического управления служит процедура 
клинического аудита. Важной составляющей клиниче-
ского аудита является аудит гемотрансфузий, позволя-
ющий 
– выявить системные отклонения от регламентирован-

ных процессов переливания крови [6];
– выявить значимые факторы, влияющие на клини-

ческую и экономическую эффективность работы 
лечебной организации [4, 5].

– создать базис для образовательных усилий среди 
хирургов, анестезиологов и врачей других специаль-
ностей по стандартизации практики переливания 
крови [3];

С появлением Правил назначения компонентов 
крови 12.07.2008 в Пироговском центре появилась воз-
можность аудита трансфузий [2]. Первый опыт аудита 
охватил все трансфузии эритроцитов, выполненные с 1 
по 15 апреля 2007 года [1]. 

Цель исследования
Рассматривая аудит как составляющую непрерыв-

ного медицинского образования, с целью оценки его эф-
фективности провели второй этап исследования: оценили 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВНЕДРЕНИЯ 
АУДИТА ТРАНСФУЗИЙ ЭРИТРОЦИТОВ 
В КЛИНИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ

Жибурт Е.Б.1, 2, Шестаков Е.А.1, Коденев А.Т.2, 
Клюева Е.А.2, Золотухина Е.А.2, Губанова М.Н.2
1 Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова,
2 Российская ассоциация трансфузиологов

Резюме

С появлением Правил назначения компонентов крови в Пироговском центре 
появилась возможность аудита трансфузий. Первый опыт аудита охватил все транс-
фузии эритроцитов, выполненные с 1 по 15 апреля 2007 года. Рассматривая аудит 
как составляющую непрерывного медицинского образования, с целью оценки его 
эффективности провели второй этап исследования: оценили соответствие правилам 
всех трансфузий эритроцитов, выполненных в июне 2008 года. Установлено, что, 
системный аудит гемотрансфузий способствует:
– сокращению доли трансфузий, выполненных с нарушением правил;
– сокращению трансфузионной нагрузки на одного пациента;
– внедрению современных трансфузионных сред;
– выявлению дефектов оформления истории болезни, связанных с изменением 

медицинских технологических процессов;
– выявлению лечебных отделений, в которых продолжающееся медицинское об-

разование по трансфузиологии недостаточно эффективно.

Ключевые слова: кровь, эритроциты, переливание, аудит.

EFFECTIVENESS OF IMPLEMENTATION OF AUDIT OF RED 
BLOOD CELLS TRANSFUSIONS IN CLINICAL PRACTICE 
Zhiburt E.B., Shestakov E.A., Kodenev A.T., 
Klyueva E.A., Zolotukhina E.A., Gubanova M.N.

Blood transfusion audit has become possible after implementation of evidence-based 
guidelines to blood component transfusion. For the first time in Russia the guidelines were 
implemented in Pirogov center on 12th of July, 2007. First red blood cell transfusion audit 
included all transfusions fulfilled since 1st to 15th of April, 2007. Results of transfusion audit 
should be part of continuing medical education. To confirm the hypothesis second red blood 
cell transfusion audit has been made in relation to all transfusions realized in April, 2007.

There is determined that regular audit is conducive to:
– reduction in non-appropriate transfusions;
– reduction in donor exposure per patient;
– implementation of modern blood components;
– disclose of wrong medical report design after medical technologies changing;
– disclose of departments where current CME in transfusion medicine is not effective.

Keywords: blood, red blood cells, transfusion, audit.
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соответствие правилам всех трансфузий эритроцитов, 
выполненных в июне 2008 года (80 пациентов в процессе 
139 переливаний получили 155 доз эритроцитов). 

Результаты аудита исследованы с использованием 
дескриптивных статистик при уровне значимости 0,05.

Результаты
Результаты исследования представлены в таблицах 

1–10.

Обсуждение
Установлено, что в отношении трансфузиологиче-

ского пособия верно оформлены 48 историй болезни. 
Дефекты оформления выявлены в 91 истории болезни (от 
1 до 3 дефектов, в среднем 0,71±0,06). Структура дефектов 
представлена в таблице 1.

Наиболее частым дефектом, не встречавшимся ра-
нее, стало отсутствие первичного протокола определения 
группы крови. В конце 2007 года в практику лаборатории 
Пироговского центра внедрен полуавтомат фенотипиро-
вания эритроцитов и скрининга антиэритроцитарных 
антител. Аппарат оснащен принтером, распечатывающим 
результаты исследования. Таким образом, если ранее, при 
ручном подтверждающем тесте результаты первичного и 
подтверждающего исследования оформлялись на одном 
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бланке, то в настоящее время – на разных бланках. При 
этом ввод фамилии пациента при подтверждающем ис-
следовании осуществляется вручную. Что не может ис-
ключить ошибку оператора. Особенно при совпадающих 
фамилиях. Исключение бланка первичного определения 
группы крови и учет только результатов, зафиксирован-
ных в бланке подтверждающего теста, может привести к 
трансфузии иногруппной крови – при ошибке оформ-
ления бланка. Вклеивание в историю болезни бланков 
обоих исследований – дополнительный этап контроля 
правильности действий лечебного отделения и лабора-
тории, дополнительная мера безопасности.

В соответствии с Правилами, реципиенты 126 транс-
фузий разделены на 6 групп (табл. 2).

Седьмую группу составили 13 трансфузий, выпол-
ненных пациентам с кровотечением, поскольку Правила 
применяются к трансфузиям выполненным пациентам 
вне продолжающегося кровотечения. Эти 13 трансфузий 
частично исключены из последующего анализа.

Концентрация гемоглобина перед переливанием не 
определялась в 5 случаях (табл. 3).

Трансфузии в указанный период проводились в 
пятнадцати лечебных отделениях (табл. 4). При этом в 
неврологическом отделении и в первом хирургическом 
отделении выполнили по одной трансфузии пациентам 
с продолжающимся кровотечением.

В тринадцати лечебных отделениях выполняли 
трансфузии пациентам, относящимся к группам, ква-
лифицированным в Правилах. Частота трансфузий, не 
соответствующих правилам, составила 10,3% (табл. 5). В 
восьми отделениях, выполнивших 68 трансфузий (от 2 до 
31 трансфузии), все процедуры соответствовали прави-
лам. Еще в пяти отделениях, выполнивших 58 трансфузий 
(от 3 до 25 трансфузий), правилам соответствовали от 
66,7% до 84,0% процедур. То есть, частота отклонений 
от правил в отделениях, допустивших такие отклонения, 
составила 25,4±3,8%.

Лидером качества переливания эритроцитов являет-
ся гематологическое отделение, в котором частота несо-
ответствия трансфузий Правилам статистически значимо 
ниже обобщенных показателей центра (χ2=4,73; p=0,029). 
Максимальная частота неточного назначения переливания 
эритроцитов – в отделении реанимации Национального 
центра грудной и сердечно-сосудистой хирургии имени 
Святого Георгия НЦГССХ (χ2=6,92; p=0,008).

Табл. 1. Дефекты оформления истории болезни

Вид дефекта
Количество

абс. %

Нет протокола первичного определения группы крови 54 54,5

Нет бланка лабораторного анализа группы крови 10 10,1

Нет записи о показаниях 7 7,1

Нет согласия на гемотрансфузию 28 28,3

Итого 99 100

Табл. 2. Распределение трансфузий по соответствию правилам

Клиническая ситуация Количество, абс.

Соответствует 113

Не соответствует 13

При кровотечении 13

Итого 139

Табл. 3. Состояния, при которых не определялась концентрация гемоглобина 
перед трансфузией

Клиническая ситуация Количество, абс.

Интраоперационное кровотечение 1

Операция с аппаратом 
искусственного кровообращения

1

Причина не ясна 3

Итого 5

Табл. 4. Структура трансфузий и их соответствие правилам в 2008 году

Отделение
Соответ-
ствует

Не соответ-
ствует

При кро-
вотечении

Всего

ОАР №1 21 4 2 27

2 кардиохирургическое 4 2 3 9

Гематологическое 31 0 0 31

Реанимация НЦГССХ 13 5 0 18

1 кардиохирургическое 4 0 2 6

Урологическое 2 0 1 3

Торакальное 2 1 2 5

2 хирургическое 5 1 0 6

Неврологическое 0 0 1 1

ПИТ 7 0 1 8

Ортопедическое 4 0 0 4

Гинекологическое 2 0 0 2

КГСХ 12 0 0 12

1 хирургическое 0 0 1 1

2 терапевтическое 3 0 0 3

Диагностическое 3 0 0 3

Всего 113 13 13 139

Значимые отличия частоты соответствия трансфу-
зий Правилам обнаружены в двух группах реципиентов 
(табл. 6). Максимальная частота несоответствия Прави-
лам (41,2%) отмечается среди пациентов без клинических 
признаков анемии и сочетанных заболеваний (χ2=20,22; 
p<0,001). Полное соответствие правилам переливания 
эритроцитов, значимо более высокое по сравнению с 
остальным контингентом выполняли в двух группах: 
пациентам с наличием признаков анемии и сочетанного 
заболевания (χ2=4,33; p=0,037), а также в гематологи-
ческой клинике пациентам на фоне продолжающейся 
химиотерапия или трансплантации костного мозга 
(χ2=3,95; p=0,047).
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соответствующими и не соответствующими Правилам. 
При достаточном резерве функции сердечно-сосудистой 
системы назначение трансфузий при достаточно высокой 
концентрации гемоглобина не улучшает клинический 
прогноз. Уровень гемоглобина перед неадекватной 
трансфузией в среднем был даже выше посттрансфу-

Табл. 5. Соответствие трансфузий правилам в различных отделениях 
 в 2008 году

Отделение
Соответствует Не соответствует

Всего
абс. % абс. %

ОАР №1 21 84,0 4 16,0 25

2 кардиохирургическое 4 66,7 2 33,3 6

Гематологическое 31 100 0 0 31

Реанимация НЦГССХ 13 72,2 5 27,8 18

1 кардиохирургическое 4 100 0 0 4

Урологическое 2 100 0 0 2

Торакальное 2 66,7 1 33,3 3

2 хирургическое 5 83,3 1 16,7 6

ПИТ 7 100 0 0 7

Ортопедическое 4 100 0 0 4

Гинекологическое 2 100 0 0 2

КГСХ 12 100 0 0 12

2 терапевтическое 3 100 0 0 3

Диагностическое 3 100 0 0 3

Всего 113 80,7 13 10,3 126

Табл. 6. Соответствие трансфузий правилам у различных групп реципиентов 
в 2008 году

* χ2=20,22; p<0,001

Группа
Соответствует

Не соответ-
ствует Всего

абс. % абс. %

1. Нет клинических признаков 
анемии и сочетанных заболе-
ваний

10 58,8 7 41,2* 17

2. Признак анемии или 
сочетанное заболевание 

45 88,2 6 11,8 51

3. Продолжающаяся 
химиотерапия или лечение 
острого лейкоза или 
трансплантация костного мозга

27 100 0 0 27

4. Дооперационная анемия 
и ожидаемая потеря крови > 
500 мл или беременность

1 100 0 0 1

5. Признак анемии и сочетан-
ное заболевание

29 100 0 0 29

6. Острый коронарный синдром 
(острый инфаркт миокарда 
или нестабильная стенокардия)

1 100 0 0 1

Всего 113 89,7 13 10,3 126

В отчетный период трансфузии в Пироговском цен-
тре получали люди в возрасте от 19 до 82 лет. В основном 
(около 80%) реципиенты эритроцитов – старше 50 лет 
(табл. 7). Можно предположить, что не всегда точно все 
клинические признаки анемии и сопутствующие заболе-
вания указываются в медицинской карте и учитываются 
при назначении трансфузии.

Пациенты, переливание которым выполнено в со-
ответствии с правилами, на 10 лет старше пациентов, 
получивших необоснованные трансфузии. 

Объяснимо значимое, на 17%, отличие концентра-
ции гемоглобина в группах пациентов с трансфузиями 

Табл. 7. Возраст реципиентов, концентрация гемоглобина перед трансфузи-
ей и количество доз эритроцитов, перелитых в течение трансфузии 
в 2008 году

Показатель
Общая 
группа, 
n=126

Показания

Соответ-
ствуют, 
n=113

Не соот-
ветствуют, 
n=13

Возраст

Среднее 61,22 62,31 51,77*

Медиана 61,00 62,0 52,0

Минимум 19 19 25

Максимум 87 87 72

25% квартиль 53 53 48

75% квартиль 72 73 61

Ст. отклонение 15,43 15,35 13,15

Ст. ошибка 1,37 1,44 3,65

Количество доз

Среднее 1,12 1,12 1,15

Медиана 1,0 1,0 1,0

Минимум 1 1 1

Максимум 3 3 2

25% квартиль 1 1 1

75% квартиль 1 1 1

Ст. отклонение 0,35 0,35 0,38

Ст. ошибка 0,03 0,03 0,10

Концентрация гемоглобина до трансфузии

Среднее 75,25 74,33 88,25**

Медиана 75,0 74,0 86,50

Минимум 34,0 34,0 81,0

Максимум 115,0 115,0 100,0

25% квартиль 66,0 66,0 82,5

75% квартиль 83,0 83,0 93,5

Ст. отклонение 12,96 12,80 6,88

Ст. ошибка 1,18 1,20 2,43

Концентрация гемоглобина после трансфузии

Среднее 86,19 84,84 101,78***

Медиана 85,0 84,0 94,0

Минимум 53,0 53,0 87,0

Максимум 131,0 131,0 122,0

25% квартиль 76,0 75,0 92,0

75% квартиль 95,0 94,5 111,0

Ст. отклонение 14,38 13,74 12,9

Ст. ошибка 1,35 1,35 4,30

Условные обозначения:
* t-критерий – 2,37, p=0,019
** t-критерий – 3,04, p=0,003
*** t-критерий – 3,56, p=0,001
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зионной концентрации гемоглобина при переливании, 
выполненном по показаниям. При дальнейшем развитии 
практики аудита переливания компонентов крови следует 
учитывать посттрансфузионный мониторинг и оценку 
эффективности трансфузии.

К вопросам дальнейшего изучения следует отнести 
и количество доз эритроцитов, переливаемых в течение 
одной трансфузии. 

В 2007 году 52 пациента в процессе 99 переливаний 
получили 133 дозы эритроцитов.

В 2008 году 80 пациентов в процессе 139 переливаний 
получили 155 доз эритроцитов.

Известно, что одна доза перелитых эритроцитов в 
среднем увеличивает гематокрит на 3% (концентрацию ге-
моглобина – на 10%). В нашем исследовании не зарегистри-
ровано отличий количества перелитых одномоментно доз 
в группах пациентов с трансфузиями, соответствующими 
(1,30±0,46 доз) и не соответствующими (1,38±0,56 доз) 
Правилам в 2008 году. Однако в 2008 году, по сравнению 
с аналогичным периодом 2007 года на 17% сократилось 
количество доз эритроцитов, перелитых одному паци-
енту (t-критерий – 4,19, p<0,001) (табл. 8). Также в 2008 
году можно отметить тенденцию сокращения количества 
эпизодов трансфузий у одного пациента (в ходе одного 
эпизода могут быть перелиты несколько доз) по сравнению 
с 2007 годом – с 1,90±1,14 до 1,74±1,00 (табл. 9). Однако эти 
отличия не значимы (t-критерий – -0,88, p<0,296).

Пересмотр устоявшихся подходов к гемотрансфузии 
в сторону ограничения чрезмерно широких показаний 
во многом обусловлен совершенствованием качества 
трансфузионных сред.

Табл. 8. Количество переливаний одному пациенту

Количество 
переливаний

2007 г. 2008 г.

Пациентов, абс. % Пациентов, абс. %

1 24 46,2 45 56,3

2 17 32,3 18 22,5

3 6 11,5 11 13,3

4 3 5,8 5 6,3

5 1 1,9 1 1,3

6 1 1,9 0 0

Всего пациентов 52 100 80 100

Табл. 9. Количество доз эритроцитов, перелитых одному пациенту в июне 
2007 и 2008 гг.

Показатель 2007 2008 

Валидных показателей 99 139

Среднее 1,34 1,12

25% квартиль 1 1

75% квартиль 2 1

Ст. отклонение 0,50 0,34

Ст. ошибка 0,05 0,03

Вид эритроцитов
2007 2008

доз % доз %

Взвесь 22 16,5 98 63,2*

Масса 99 74,5 57 36,8**

Размороженные 12 9,0 0 0***

Всего 133 100 155 100

Табл. 10. Типы доз эритроцитов, перелитых в июне 2007 и 2008 гг.

* χ2=64,18; p<0,001
** χ2=40,90; p<0,001
*** χ2=14,59; p<0,001
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Эволюция гемотрансфузионных сред сопровожда-
ется:
– повышением селективности (уменьшение содержания 

балластных компонентов);
– снижением доли антикоагулянта;
– введением растворов, длительно сохраняющих функ-

циональную полноценность среды;
– повышением безопасности (за счет скрининга инфек-

ций, иммунологических исследований и инактивации 
патогенов);

– увеличением трудозатрат, стоимости расходных ма-
териалов и амортизации оборудования;

– увеличением стоимости приготовленных компонен-
тов крови.

Применение современных компонентов крови по-
зволяет добиться лучшего клинического эффекта при 
меньшем объеме и количестве гемотрансфузий.

Пироговский центр, и снабжающие его центры 
крови, стремятся использовать современные трансфу-
зионные среды. В 2008 году в четыре раза возросла доля 
перелитой эритроцитной взвеси и вдвое сократилась доля 
эритроцитной массы. Плановое поддержание резерва 
эритроцитной взвеси позволило исключить размора-
живание эритроцитов из банка крови по неотложным 
показаниям (табл. 10).

Заключение
Таким образом, системный аудит гемотрансфузий 

способствует:
– сокращению доли трансфузий, выполненных с на-

рушением правил;
– сокращению трансфузионной нагрузки на одного 

пациента;
– внедрению современных трансфузионных сред;
– выявлению дефектов оформления истории болезни, 

связанных с изменением медицинских технологиче-
ских процессов;

– выявлению лечебных отделений, в которых продол-
жающееся медицинское образование по трансфузи-
ологии недостаточно эффективно.
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Развитие атеросклеротического процесса в артери-
альном русле у больных сахарным диабетом носит муль-
тифокальный характер и имеет ряд особенностей: 
– более дистальное поражение (чаще – подколенная и 

берцовые артерии); 
– двусторонняя и множественная локализация стено-

зов; 
– развитие процесса в более молодом возрасте; 
– сопоставимая по частоте заболеваемость мужчин и 

женщин и др. [6–7, 4].
Установлено также, что при нарушении углеводного 

обмена часто обнаруживается быстропрогрессирующая 
форма артериосклеротических изменений сосудов. 
Основной ее причиной считают дисфункцию эндотелия 
сосудов, вызванную хронической гипергликемией [2, 10]. 
Хотя связь сахарного диабета с патологией сосудов оста-
ется до конца не выясненной. Считается, что в основе 
этого процесса лежит потеря регуляторной способности 
эндотелия [8, 11–12].

Важную роль в поражении сосудистого русла также 
играет диабетическая нейропатия, которая развивается 
из-за воздействия избыточного уровня глюкозы крови на 
нервные клетки, главным образом, на аксоны перифери-
ческих нейронов. При гипергликемии в нервной ткани, 
помимо окислительного фосфорилирования, активизи-
руется дополнительный, полиоловый путь утилизации 
глюкозы (полиоловый шунт) с образованием сорбита. 
Последний, накапливаясь в больших концентрациях, об-
ладает цитотоксическими свойствами. Помимо собствен-

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОЯСНИЧНОЙ 
СИМПАТЭКТОМИИ И ВАЗАПРОСТАНА, 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
И ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ СОСУДОВ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
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но метаболических механизмов повреждения нервных 
волокон, имеют место и его сосудистые компоненты. 
Нарушение продукции в нервном волокне оксида азота 
(в норме дает вазодилатирующий эффект) и поражение 
вегетативных волокон, регулирующих сосудистый тонус, 
приводя к изменению функции, а в дальнейшем и к ок-
клюзии vasa nervorum. Развивающаяся ишемия нервных 
стволов способствует прогрессированию дистальной 
нейропатии [1, 3, 5, 9, 13]. Многочисленные эксперимен-
тальные и клинические исследования по выяснению ме-
ханизмов развития дисфункции эндотелия и поражения 
нервных стволов позволяют не только углубить наши 
знания о патогенезе изучаемых заболеваний, но и разра-
ботать принципиально новые методики их лечения.

Цель исследования: оценить опыт применения Ваза-
простана и поясничной симпатэктомии (ПСЭ) у больных, 
страдающих облитерирующим атеросклерозом сосудов 
нижних конечностей в стадии критической ишемии и 
сахарным диабетом.

Изучен опыт лечения 45 больных, страдающих ате-
росклеротическим поражением сосудов нижних конеч-
ностей и сахарным диабетом в возрасте 45–60 лет, нахо-
дившихся на лечении в отделении сосудистой хирургии 
за период 2000–2007 гг.

Критерием включения в исследование являлось 
непригодное для хирургической или эндоваскулярной 
реконструкции сосудистое русло пораженной конечно-
сти. Кроме того, в исследование включались больные с 
мультифокальным поражением различных сосудистых 
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бассейнов: коронарных, каротидных, висцеральных, что 
определяло тяжесть их общего соматического состояния и 
ограничивало возможности радикального вмешательства. 
Этим больным по вышеуказанным причинам не могли 
быть выполнены продолжительные и травматичные 
нестандартные реваскуляризирующие операции (транс-
позиция большого сальника на голень, продолженные 
остеотомии, микрохирургическая пересадка полнослой-
ных кожно-мышечно-фасциальных лоскутов и т.д.). 

С целью изучения эффективности применения пре-
парата Вазапростан и ПСЭ все пациенты были разделены 
на 2 группы.

Первая группа включила 24 пациента, которым 
проводили стандартную комплексную консервативную 
терапию.

Вторую группу составил 21 пациент, которым кроме 
стандартного лечения проводились внутривенные и/или 
внутриартериальные инфузии Вазапростана и была вы-
полнена поясничная симпатэктомия (ПСЭ).

В этих группах, в зависимости от уровня поражения 
артериального русла выделены 4 подгруппы:

1 подгруппу составили пациенты с поражением под-
вздошно-бедренного сегмента;

2 подгруппу – с поражением бедренно-берцового 
сегмента;

3 подгруппу – с поражением берцового сегмента;
4 подгруппу – с тотальным поражением подвздошно-

бедренно-берцового сегмента.
Распределение больных в зависимости от уровня 

поражения артериального русла представлены в табл. 1 
и на рис. 1.

Как видно из табл. и рис. 1, наибольшее количество 
составили пациенты с пораженным бедренно-берцовым 
и подздошно-бедренно-берцовым сегментами, т.е. 2-я и 
4-я подгруппы, наименьшее количество – 1-я и 3-я под-
группы.

С целью определения взаимовлияния уровня по-
ражения и степени ишемии произведен количественный 
подсчет пациентов с 3 и 4 степенями ишемии по под-
группам (табл. 2).

Как следует из табл. 2, отмечается двукратное преоб-
ладание пациентов с 4 степенью ишемии (68,9% против 
31,1%).

С этой же целью, произведен анализ соотношения 
более благоприятной степени ишемии (3 ст.) с менее не-
благоприятной степенью (4 ст.) в подгруппах (рис. 2).

Как видно из рис. 2, наиболее неблагоприятное со-
отношение у пациентов с дистальным и с тотальным 
поражением сосудистого русла. Несколько благоприятнее 
это соотношение у пациентов с подвздошно-бедренным 

Табл. 1. Распределение больных по локализации окклюзионно-стенотиче-
ского поражения

Уровни поражения
Количество больных, 
абс. (%)

Подвздошно-бедренный сегмент 
(1 подгруппа)

7 (15%)

Бедренно-берцовый сегмент 
(2 подгруппа)

13 (29%)

Берцовый сегмент 
(3 подгруппа)

11 (25%)

Подвздошно-бедренно-берцовый сегмент 
(4 подгруппа)

14 (31%)

Рис. 1. Распределение больных по подгруппам

Табл. 2. Распределение больных в зависимости от уровня поражения и 
степени ишемии

Уровни поражения
Степень ишемии, абс. (%)

III IV

Подвздошно-бедренный сегмент 4 (8,9%) 3 (6,7%)

Бедренно-берцовый сегмент 5 (11,1%) 8 (17,8%)

Берцовый сегмент 1 (2,2%) 10 (22,2%)

Подвздошно-бедренно-берцовый сегмент 4 (8,9%) 10 (22,2%)

Итого 14 (31,1%) 31 (68,9%)

Рис. 2. Распределение пациентов по подгруппам и степеням ишемии (%)
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поражением. На рис. 3 отражены вышеуказанные соот-
ношения.

Из рис. 3 видно, что при более дистальном уровне 
поражения конечности происходит усугубление степени 
ишемии и наоборот, чем проксимальнее уровень пора-
жения, тем степень ишемии менее выражена.

Как известно, степень ишемии в значительной мере 
влияет на исход и результаты лечения. Поэтому, нами 
проведен количественный анализ пациентов с наиболее 
тяжелой степенью ишемии в группах. Результат этого 
анализа отображен на рис. 4.

Распределение больных в группах практически оди-
наково, что говорит об их равнозначности.

Больных обследовали с помощью клинико-лабо-
раторных методик, выполняли ультразвуковую доппле-
рографию сосудов нижних конечностей с измерением 
плече-лодыжечного индекса (ПЛИ), дуплексное скани-
рование и рентгенконтрастную ангиографию.

По данным допплерографии периферическая гемоди-
намика характеризовалась низкоамплитудной кривой на 
стопе с сохраненным умеренным кровотоком на голени у 14 
(31,1%) пациентов и полным отсутствием кровотока на сто-
пе с умеренным его сохранением на голени у 31 (68,9%).

Значения ПЛИ у всех больных при поступлении в 
стационар не превышали 0,32+0,05.

При дуплексном сканировании у 35 пациентов ар-
терии голени не визуализировались, а у 10 определялся 
просвет одной из берцовых артерий с ее стенотическим 
поражением до 50–60%. Данные дуплексного сканиро-
вания подтверждены ангиографическими исследова-
ниями.

Практически у всех пациентов имелось сочетание 
двух и более конкурирующих заболеваний. Наибольшее 
количество пациентов страдало патологией сердечно-со-
судистой системы, а так же декомпенсированной формой 
сахарного диабета. Распределение больных по сопутству-
ющей патологии приведены в табл. 4.

Коррекция углеводного обмена являлась одной 
из основных составляющих комплексного лечения и 
проводилась всем пациентам с помощью подкожных 
инъекций инсулина. Дозу инсулина подбирали инди-
видуально под контролем показателей сахара крови. В 
случае компенсации сахарного диабета, корригируемого 
приемом гипогликемических препаратов per os, больных 
переводили на инсулин.

Всем больным проводили стандартную комплексную 
консервативную терапию, включающая в себя режим, 
диету, инфузионную, дезагрегантную и антикоагулянт-
ную терапию, гипербарическую оксигенацию, лазерное 
или ультрафиолетовое облучение крови, физиотерапев-
тическое лечение. В исследуемых группах применяли 
длительное внутривенное и/или внутриартериальное 
введение Вазапростана и выполняли ПСЭ на стороне 
выраженной ишемии конечности.

Лечение Вазапростаном проводили с мониторингом 
суточного артериального давления под наблюдением 
кардиолога, эндокринолога и невролога.

Показанием к выполнению ПСЭ являлось отсутствие 
клинической картины общей интоксикации, признаков 
прогрессирующих вторичных некротических осложнений, 
компенсация сопутствующей патологии. Этим определя-
лись сроки выполнения операции с момента поступления 
больного в стационар (от 6 дней до 1,5 месяцев).

Больным с наличием некрозов и гнойно-септических 
осложнений проводили антибактериальную терапию ши-
рокого спектра действия, а в последующем осуществляли 
коррекцию в зависимости от результатов бактериологи-
ческих исследований на чувствительность флоры.

В табл. 5 приведены результаты лечения больных 
контрольной группы.

Хорошим эффектом лечения считали: 
– при III степени ишемии – купирование ишемических 

болей покоя, уменьшение перемежающейся хромоты, 
увеличение ПЛИ по задней (ЗББА) или передней 
большеберцовых артерий (ПББА);

– при IV степени – купирование ишемических болей 
покоя, эпителизация трофических язв или заживление 
раны после «малой» ампутации на уровне стопы, от-
сутствие прироста ПЛИ по ЗББА или ПББА.

Рис. 3. Динамика изменения степени ишемии в зависимости от уровня 
поражения артериального русла (%)

Рис. 4. Соотношение 4 ст. ишемии в группах (%)
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Хороший результат отмечен более чем в половине 
случаев у пациентов с поражением подвздошно-бедрен-
ного сегмента.

Удовлетворительным результатом расценивали:
– при III степени ишемии – уменьшение интенсивности 

болей покоя, купирование болевого синдрома без ис-
пользования наркотических анальгетиков;

– при IV степени – уменьшение интенсивности болей 
покоя, активация репаративных процессов, очищение 
и частичная эпителизация трофических язв. 

У пациентов 2-й и 3-ей подгруппы количество хоро-
ших результатов меньше. У основной группы получены 
удовлетворительные результаты. Кроме того, 3 больным 
выполнена высокая ампутация. 

В 4-й подгруппе хороших результатов не получено. 
Вместе с тем, увеличивается количество пациентов с ре-
зультатом «без эффекта» и возрастает число ампутаций 
на уровне бедра. 

Летальность в ближайшем послеоперационном пе-
риоде после ампутаций в первой группе больных соста-
вила 8,3%. В обоих случаях причиной смерти был острый 
инфаркт миокарда. Распределение выполненных ампута-
ций по подгруппам I группы представлены на рис. 5.

Как видно из рис. 5, отмечается достоверное увеличе-
ние количества ампутаций в 4 подгруппе и их отсутствие в 
1 подгруппе, что говорит о зависимости количества ампу-

таций в подгруппах от уровня поражения артериального 
русла и динамики течения критической ишемии.

Во второй группе все больные, наряду с комплексной 
консервативной терапией, получали в лечении Вазапро-
стан. Шестерым больным была выполнена ПСЭ. 

Результаты лечения II группы пациентов в зависи-
мости от уровня поражения артериального русла при-
ведены в табл. 6.

Анализ таблицы показывает, что в 1 подгруппе от-
мечаются только хорошие результаты лечения. Во 2 под-
группе отмечен случай отсутствия эффекта от лечения. 
В 3 и 4 подгруппах эффективность лечения еще более 
снижается, 4 больным выполнены ампутации. Из шести 
больных, которым выполнена ПСЭ, троим выполнена 
высокая ампутация (во всех случаях имела место 4 сте-
пень ишемии). В трех оставшихся эффекта от лечения 
не отмечено. 

И все же, несмотря на это, отмечается положитель-
ная динамика в виде отсутствия ампутаций в 1 и 2 под-
группах и уменьшения общего числа ампутаций в 3 и 4 
подгруппах, при сравнении с аналогичными данными, 
полученными в I группе. Также зарегистрировано увели-
чение количества пациентов с хорошими и удовлетвори-
тельными результатами. 

Табл. 4.  Сопутствующая патология

Сопутствующие заболевания
Количество пациентов
абс. (%)

Сахарный диабет, декомпенсация 11 (24,4%)

Ишемическая болезнь сердца, ХСН-2-3. 15 (33,3%)

Гипертоническая болезнь, III–IV стадии 8 (17,8%)

Выраженная дыхательная недостаточность 5 (11,1%)

Хроническая недостаточность мозгового 
кровообращения

4 (8,9%)

Диабетическая нефропатия с ХПН 2 (4,5%)

Итого 45 (100%)

Табл. 5. Результаты консервативного лечения I группы 
 (комплексное лечение)

Резуль-
таты
лечения

Уровень поражения артериального русла

ВсегоПодвздошно-
бедренный

Бедрен-
но-берцо-
вый

Берцовый
Подвздош-
но-бедренно-
берцовый

Хороший 4 2 1 – 7

Удовлетво-
рительный

1 3 3 1 8

Ампутации – 2 1 2 5

Без 
эффекта

– 2 – 2 4

Итого 5 9 5 5 24

Рис. 5. Количество ампутаций по подгруппам I группы (%)

Табл. 6. Результаты лечения II группы (Вазапростан и ПСЭ)

Результаты
лечения

Уровень поражения артериального русла

ВсегоПодвздошно-
бедренный

Бедренно-
берцовый

Берцовый

Подвздош-
но-бедрен-
но-берцовый

Хороший 2 3 2 2 9

Удовлетво-
рительный

– – 3 2 5

Ампутации – – 1 3 4

Без 
эффекта

– 1 – 2 3

Итого 2 4 6 9 21
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Рис. 6. Количество ампутаций во II группе (%)

Рис. 7. Совмещенная диаграмма (%).
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Летальности в ближайшем послеоперационном 
периоде после ампутаций во второй группе больных не 
отмечено. Распределение выполненных ампутаций по 
подгруппам II группы представлены на рис. 6.

Как видно из рис. 6, при применении ПСЭ и Ва-
запростана отмечается достоверное уменьшение ко-
личества ампутаций у пациентов 3-й и 4-й подгрупп 
(данные сопоставимы с результатами лечения I группы), 
и их отсутствие в 1-й и 2-й подгруппах. Прослеживается 
прямая зависимость от степени и уровня поражения 
артериального русла. 

Сравнительный анализ результатов лечения пред-
ставлен на совмещенном рис. 7.

Можно сделать вывод о практически равнозначном 
количественном соотношении пациентов в I и II группах 
(52,2% и 47,7% соответственно), равнозначном количе-
стве наиболее тяжелой 4 степени ишемии, и незначитель-
ном уменьшении количества ампутаций во II группе по 
сравнению с I группой.

Выводы
1. Применение Вазапростана и выполнение ПСЭ позво-

ляет получить более лучшие результаты при лечении 
пациентов с атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей с критической ишемией на фоне декомпенси-
рованного сахарного диабета.

2. Низкий ответ сосудистого русла на комплексную 
терапию подтверждает предположение о нарушении 
вазорегулирующей функции эндотелия и поражении 
вегетативных нервных волокон, регулирующих со-
судистый тонус, при сахарном диабете.

3. Диабетическая нейро- и ангиопатия у больных с 
облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних 
конечностей, не только утяжеляют течение критиче-
ской ишемии, но и являются серьезной проблемой в 
ее лечении, несмотря на применение Вазапростана и 
выполнение ПСЭ.
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Операция на щитовидной железе – признанный 
метод лечения больных доброкачественными заболе-
ваниями щитовидной железы (ДЗЩЖ), широко при-
меняемый в России, США, Японии и Европе. Вопросы 
диагностики, тактики лечения и показаний к операции 
при различных нозологических формах заболеваний 
щитовидной железы далеки от окончательного решения 
и постоянно обсуждаются в периодической печати [11]. 
Исследование качества жизни (КЖ), связанного со здо-
ровьем и его интегрального показателя, выраженного в 
цифровом значении – уникальный подход, позволяющий 
изучить влияние заболевания и лечения на составляющие 
здоровья человека – физическое, психологическое и со-
циальное функционирование [8, 16]. Такие исследования 
дают возможность оценить эффективность выбранной 
тактики диагностики и лечения ДЗЩЖ, основываясь не 
только на показатели стандартных инструментальных 
и лабораторных исследований (УЗИ, ТТГ, ТПБ и др.), 
но и на субъективные восприятия пациентов. Оценка 
интегрального показателя КЖ позволяет уточнить по-
казания к оперативному вмешательству и его объему 
[8]. В последние годы оценка интегрального показателя 
КЖ проводится практически во всех областях медицины. 
Эти исследования признаны высокоинформативными, 
чувствительными и экономически выгодными [15, 17]. 
Исследования КЖ позволяют прогнозировать отда-
ленные результаты оперативного лечения [15]. Однако 
исследования, посвященные изучению КЖ больных 
ДЗЩЖ, имеются в ограниченном количестве. Из анализа 
литературы следует, что вероятность ухудшения КЖ, свя-
занного со здоровьем, у пациентов ДЗЩЖ в долгосрочной 
перспективе очень велика [32]. Описан широкий диапа-
зон проблем, затрагивающий общие и специфические 
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аспекты КЖ пациентов с этими заболеваниями. Однако 
многие исследования используют нестандартизованные 
инструменты, не имеет полного клинического описания 
пациентов. Нет данных об исследованиях, оценивающих 
КЖ пациентов после оперативного лечения ДЗЩЖ в со-
ответствии с современными рекомендациями Российской 
Ассоциации Эндокринологов (РАЭ). Актуальность про-
блемы увеличивается в связи с тем, что ДЗЩЖ поражают-
ся, в основном, лица молодого возраста. Это делает про-
блему не только медицинской, но и социальной [10]. 

До средины 90-х годов XX века фактически не было 
единого подхода к хирургической тактике у больных 
ДЗЩЖ. Наличие узловых образований, не зависимо от их 
размеров и морфологической структуры, уже рассматри-
валось как показание к оперативному вмешательству. При 
этом выполнялись экономные резекции ЩЖ, энуклеации 
не только при узловых, но и при многоузловых формах 
эутиреоидного зоба. Такая тактика тем более в условиях 
йодного дефицита, обычно, приводила к негативным по-
следствиям – рецидиву заболевания. Повторные операции 
многократно увеличивали риск осложнений, таких как 
кровотечение и послеоперационное нарушение подвиж-
ности голосовых складок, и без того являющихся «ахил-
лесовой пятой» хирургической тиреоидологии [5].

Гипотиреоз в послеоперационном периоде у боль-
ных с диффузным токсическим зобом (ДТЗ) считался 
осложнением хирургического вмешательства, тогда 
как сегодня же он является целью операции, равно как 
и радиойодтерапии [1, 3, 7]. В те или иные сроки после 
операционного вмешательства у больных с сохраненным 
тиреоидным остатком развивался гипотиреоз или воз-
никал рецидив тиреотоксикоза [14, 25]. Причинами раз-
вития рецидива заболевания являлись неустраненность 
первичных патогенетических факторов, недостаточный 
объем операции [5]. Многие исследователи сошлись во 
мнении, что сохранение или рецидив тиреотоксикоза 
после операции — это одна из самых неблагоприятных 
ситуаций, которая может возникнуть при лечении ДТЗ 
в целом (по сравнению с гипотиреозом), с чем трудно не 
согласиться. Поэтому оптимальным объемом оператив-
ного вмешательства при ДТЗ, вероятно, следует признать 
тиреоидэктомию [23, 30, 33]. 
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На сегодняшний день заместительная терапия 
препаратами левотироксина при послеоперационном 
гипотиреозе является общепринятой, обоснованием для 
этого служат[4]: 
– простота диагностики гипотиреоза;
– единственной жизненно важной функцией ЩЖ яв-

ляется продукция тиреоидных гормонов;
– суточный ритм секреции у тиреоидных гормонов 

практически отсутствует (вариации в течение суток 
менее 15%), в связи с чем ежедневный прием L-T4 в 
одной и той же дозе легко моделирует их эндогенную 
продукцию;

– стабильность потребности организма в тиреоидных 
гормонах (в редких случаях – изменение подобранной 
дозы L-T4 требуется при выраженной динамике массы 
тела, беременности и параллельном назначении не-
которых лекарственных препаратов);

– высокая биодоступность L-T4 при пероральном при-
еме;

– наличие точного критерия (уровень ТТГ), который в 
полной мере отражает качество компенсации гипоти-
реоза в течение длительного срока (около 2–3 мес); 

– длительный период полужизни L-T4 в плазме (около 
7 сут);

– относительно невысокая цена препаратов L-T4;
– качество жизни пациентов с гипотиреозом, посто-

янно получающих заместительную терапию L-T4, 
незначительно отличается от такового для лиц без 
гипотиреоза [28]. Принципы заместительной терапии 
гипотиреоза хорошо известны и подробно обсужда-
ются во многих руководствах [10, 12, 21, 22].

Неудовлетворенность результатами хирургического 
лечения больных основными ДЗЩЖ, такими как ДТЗ и, 
особенно, узловыми (многоузловыми) формами эутире-
оидного зоба, заставило хирургов и эндокринологов за-
думаться о тактике оперативного лечения и последующей 
лекарственной терапии. Сегодня диагностика, тактика 
лечения и показания к операции при различных нозоло-
гических формах заболеваний ЩЖ детально обозначены 
в современных рекомендациях международных ассоциа-
ций эндокринологов, выработанных в конце XX – начале 
XXI веков [10, 11]. Но в действительности практикующие 
врачи не всегда следуют разработанным алгоритмам диа-
гностики и лечения тиреоидной патологии. Современная 
тактика лечения ДЗЩЖ базируется на ограниченных 
показаниях к хирургическому лечению, при этом объем 
оперативного вмешательства должен быть максимально 
радикальным [11]. Так, при узловых формах зоба мини-
мально допустимым объемом оперативного лечения 
считается гемитиреоидэктомия. При многоузловых и 
диффузных токсических формах зоба – тиреоидэктомия 
или предельно-субтотальная резекци [9]. Хирургическое 
вмешательство остается основным в лечении ДЗЩЖ, 
несмотря на многочисленные публикации об альтерна-
тивных методах лечения ДЗЩЖ (химическая, лазерная, 
радиочастотная деструкция узловых образований ЩЖ). 

При этом, наиболее важными остаются три основных 
аспекта, активно обсуждаемые в литературе: показания 
к операции, выбор оптимального объема оперативного 
вмешательства, профилактика осложнений и рецидива 
заболевания [5, 6]. Именно по этим ключевым положе-
ниям мнения специалистов не всегда совпадают, а порой 
диаметрально расходятся [7, 9, 19].

Среди доброкачественных заболеваний ЩЖ в прак-
тике хирурга – эндокринолога наиболее часто встречают-
ся: диффузный токсический зоб, узловой (многоузловой) 
эутиреоидный зоб, коллоидный узловой (многоузловой) 
токсический зоб, аутоиммунный тиреоидит. 

Понятие «узловой эутиреоидный зоб» является 
собирательным и включает в себя различные патологи-
ческие состояния, которые имеют общие клинические 
признаки: наличие ограниченного (узлового) увеличения 
ЩЖ, определяемое при пальпации или иными методами 
и отличающегося от остальной ткани плотностью или 
другими характеристиками, при сохранении эутиреоид-
ного состояния больных [7, 9, 11, 19]. Термин «многоузло-
вой зоб» целесообразно использовать при обнаружении в 
ЩЖ двух и более узловых образований. Наиболее частым 
заболеванием (около 90%), протекающим с формирова-
нием узловых образований ЩЖ, является коллоидный, 
в разной степени пролиферирующий зоб, который по 
морфологии не относится к опухолям ЩЖ [6, 8, 11]. 
Диффузный токсический зоб (ДТЗ, болезнь Гpейвса, 
Базедова и др.) – системное аутоиммунное заболевание, 
развивающееся вследствие выработки стимулирующих 
антител к ТТГ-рецептору, проявляющееся поражением 
щитовидной железы с развитием тиреотоксикоза в соче-
тании с характерной экстратиреоидной патологией. Сpеди 
заболеваний, пpотекающих с синдpомом тиpеотоксикоза, 
на долю ДТЗ пpиходится до 80% наблюдений [20].

Узловой (многоузловой) токсический зоб в большин-
стве случаев, является йододефицитным заболеванием, 
при котором стойкая патологическая гиперпродукция ти-
реоидных гормонов в условиях йоддефицита обусловлена 
формированием в ЩЖ автономно функционирующих 
тироцитов [9].

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) — заболевание, в 
основе которого лежит органоспецифическая аутоиммуни-
зация тиреоидными антигенами с продукцией аутоантител 
и цитотоксических лимфоцитов вследствие генетического 
или приобретенного дефекта системы иммунологического 
контроля [9, 11].Заболеваемость среди населения разных 
стран по сведениям авторов колеблется от 0,2–1,2% [21].

Важное значение в понимании роли диагностиче-
ского поиска, методов лечения и выбора хирургической 
тактики ДЗЩЖ отведено клиническим рекомендациям 
Российской ассоциации эндокринологов (РАЭ), Евро-
пейской ассоциации и Американской ассоциации эндо-
кринологов по диагностике и лечению узлового зоба [11, 
24, 28]. Рекомендации обобщили мнения экспертов по 
ключевым и наиболее принципиальным аспектам про-
блемы узлового(многоузлового) зоба применительно к 
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клинической практике и разработали базовые принципы 
по его диагностике и лечению. Но на практике, судя по 
публикациям, не все специалисты разделяют подходы к 
диагностике и лечению ДЗЩЖ. Возможно, это обуслов-
лено отсутствием доказательной базы эффективности 
современных рекомендаций.

До последнего времени результаты хирургического 
лечения оценивались самими врачами, в большей части, 
исходя из показателей результатов клинических исследова-
ний: длительности пребывания в стационаре, количества 
интра – и послеоперационных осложнений, летальности, 
а так же частоты и степени выраженности отклонений от 
нормы различных физиологических констант, регистри-
руемых лабораторными и инструментальными методами 
исследований. При этом упускаются из внимания хирурга 
или недостаточно полно отражаются психоэмоциональ-
ные и другие субъективные изменения состояния паци-
ентов в результате операции. И, главное, не учитывается 
мнение самого пациента об эффективности выполнен-
ного оперативного вмешательства, что для больного 
имеет большее значение, чем динамика лабораторных и 
инструментальных показателей [9, 16]. Эффективность 
хирургического лечения, по мнению экспертов ВОЗ, 
следует оценивать интегральным показателем КЖ паци-
ентов в послеоперационном периоде. Исследовательская 
группа ВОЗ в настоящее время рассматривает вопросы 
эффективности и качества медицинской помощи с учетом 
трех основных критериев: адекватности, экономичности 
и научно-технического уровня [16, 33]. При этом под 
адекватностью медицинской помощи следует понимать 
необходимость достижения приемлемого для больного 
уровня КЖ. Следовательно, КЖ исследователи определя-
ют, как степень удовлетворения человека своим физиче-
ским, психическим и социальным состоянием. Медицин-
скими же аспектами КЖ считают влияние заболевания 
(отдельных симптомов), ограничение функциональной 
способности и проводимого или проведенного лечения 
на повседневную жизнедеятельность человека [17]. При 
изучении КЖ можно представить сущность клинической 
проблемы и выбрать наиболее рациональный подход к 
лечению и оценить его эффективность по параметрам, 
занимающим промежуточное положение между точными 
клиническими (лабораторно-инструментальными) ис-
следованиями и субъективными ощущениями пациента. 
Ведущие специалисты, занимающиеся этой проблемой, 
полагают, что пока не изучено влияние заболевания и 
хирургического лечения на качество жизни в отдаленные 
сроки, нельзя с полной мерой объективности судить об 
эффективности такого лечения [8, 9, 15, 33].

Следовательно, пока не изучена динамика показате-
лей КЖ пациентов с ДЗЩЖ, оперированных в соответ-
ствии с современными клиническими рекомендациями, 
хирургическая тактика лечения патологии ЩЖ критична, 
открыта для дискуссии, а ее выбор весьма субъективен 
и зависит от индивидуальных предпочтений хирургов, 
установок различных региональных школ и других фак-

торов [11, 13, 14]. Данные о КЖ, сообщаемые пациентом, 
наряду с традиционными врачебными заключениями, по-
зволяют создать полную и объективную картину болезни. 
Основополагающим фактором в оценке КЖ является 
непосредственное участие в нем больного, который пред-
ставляет субъективное восприятие своего здоровья. Как 
показали проведенные исследования, эта информация, 
получаемая от пациента, зачастую, не совпадает с вра-
чебной [18]. Особое значение метод оценки КЖ имеет 
в определении экономической эффективности разных 
методов лечения и лечебных программ. Для получения 
сопоставимых результатов и их дальнейшего примене-
ния в клинической практике пользуются стандартными 
инструментами оценки КЖ, которыми являются опро-
сники [15, 16]. В настоящее время известно более 500 
опросников оценки КЖ больных с разными заболевани-
ями [33]. В России, США и Европе существуют центры, 
специализирующиеся на разработке опросников КЖ. 
Методология исследования КЖ позволяет применение 
только стандартизированных опросников, апробирован-
ных в клинических исследованиях и на практике [17, 31]. 
Значение изучения КЖ обусловлено тем, что зачастую 
уровень КЖ, связанного со здоровьем и тяжесть заболе-
вания не имеет прямой зависимости. Его интегральный 
показатель в цифровом значении отражает субъективное 
восприятие человека его физического, психологического, 
эмоционального и социального функционирования до 
– и после оперативного лечения. 

Всем понятна эффективность хирургического лече-
ния при ДТЗ и МУТЗ, которые сопровождаются тяжелым 
течением тиреотоксикоза. Показания же к хирургическо-
му лечению узловых (многоузловых) зобов с нормальной 
гормональной активностью имеет размытые границы 
и трактуются весьма произвольно [9]. Прослеживается 
негативная тенденция к увеличению оперативной актив-
ности, не всегда оправданной, в отношении различных 
контингентов больных с заболеваниями ЩЖ. Зачастую 
это маскируется возможностью проведения миниинва-
зивных, малотравматичных операций, применением ин-
новационных технологий. Последнее усугубляет тот факт, 
что при этом часто выполняются частичные резекции 
ЩЖ и энуклеации узлов [7]. Некоторые литературные 
источники сообщают о целесообразности операций 
при банальном коллоидном зобе, в том числе при мини-
мальных размерах образований и без компрессионного 
синдрома [2, 5, 6, 19, 32]. Изучение влияния заболевания 
и хирургического лечения на КЖ пациентов при диф-
ференцированном подходе к показаниям оперативного 
лечения, адекватном объеме хирургического вмеша-
тельства, в соответствии с последними рекомендациями 
международных асcоциаций эндокринных хирургов по-
зволит оценить эффективности современных подходов 
к хирургическому лечению больных ДЗЩЖ.

Подводя итог проведенного анализа литературы, 
необходимо отметить следующее: 
1. ДЗЩЖ страдает более 1/3 населения Земли, преиму-
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щественно это люди молодого возраста, что делает эту 
проблему не только медицинской, но и социальной.

2. Эти заболевания редко угрожают жизни пациента, а 
лечение, в основном, должно быть связано с оптими-
зацией КЖ.

3. Отмечается тенденция к увеличению, не всегда обо-
снованной, хирургической активности в отношении 
больных ДЗЩЖ, нивелируемая миниинвазивностью 
оперативных технологий.

4. Необходим анализ ранних и отдаленных результатов 
оперативного лечения для оценки эффективности 
современных «рекомендаций РАЭ по диагностики 
и лечению зоба» с учетом современных принципов 
доказательной медицины и изучением КЖ опериро-
ванных больных.

5. Вовлечения аспектов КЖ, связанного со здоровьем, при-
обретают все большую значимость в клинической прак-
тике для оценки больных ДЗЩЖ, что обусловлено:

а) значительным увеличением в последние годы коли-
чества пациентов с этими заболеваниями;

б) признанием исследования КЖ в качестве высоко-
информативного, чувствительного метода оценки 
здоровья;

в) оценка интегрального показателя КЖ проводится в по-
следние годы практически во всех областях медицины;

г) отсутствием исследований, изучающих КЖ больных 
ДЗЩЖ прошедших лечебно-диагностический алго-
ритм в соответствии с современными «рекомендаци-
ями РАЭ по диагностике и лечению зоба».

Таким образом, исследование КЖ, связанного со здо-
ровьем, у пациентов, страдающих ДЗЩЖ, позволит из-
учить влияние данного заболевания и его хирургического 
лечения на основные составляющие здоровья данной 
группы больных, объективизировать оценку эффектив-
ности лечения, уточнить показания к операции.
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Введение
В России в течение последних десятилетий сердечно-

сосудистые заболевания являются ведущей причиной 
смерти населения. В нашей стране с 1991 года мужская 
смертность выросла в 1,6 раза, что в 4–5 раз больше, 
чем в государствах Европы и США. Ежегодно в России 
регистрируются 19–20 миллионов больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Особенно высок уровень 
сердечно-сосудистой заболеваемости в Северо-Западном 
федеральном округе – на 18,6% выше, чем в среднем по 
Российской Федерации. Заслуживает внимания также 
тот факт, что смертность от этих заболеваний в Санкт-
Петербурге (более 60%) превышает средний уровень по 
России (в среднем 56%) и странах Европейского Союза 
(около 50%) [2, 8, 9, 17, 18, 19, 20]. Настораживает, что 
увеличение смертности происходит в основном за счет 
мужчин молодого и среднего возраста от первичного и 
повторного инфаркта миокарда, смертность при кото-
рых в Санкт-Петербурге в 1,4 раза превышает средний 
уровень по РФ [13, 15, 18]. Необходимо отметить, что у 
людей пожилого и старческого возраста она также высока 
и составляет 2/3 среди всех причин смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний [4, 8, 9, 11, 12, 17]. 

В отличие от стран Европы, в России в последние 
десятилетия на фоне низкой рождаемости, снижения 
продолжительности жизни, особенно среди мужчин, про-
цент людей пожилого и старческого возраста неуклонно 
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ 
ЛИПИДНО-ХОЛЕСТЕРИНОВОГО ОБМЕНА 
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Резюме

У 863 мужчин различного возраста с первичным и повторным инфарктом 
миокарда (ИМ) в первые 48 часов от начала ИМ изучены уровень общего холестерина 
и его фракции в зависимости от клинического варианта, глубины и локализации ИМ. 
Установлено, что у значительной части больных с первичным и особенно повторным 
ИМ общий холестерин сыворотки крови был нормальным, и только определение 
его фракций позволяло диагностировать дислипопротеинемии атерогенных типов. 
Наиболее выраженная дислипопротеинемия выявлена у больных с повторным ИМ 
пожилого и старческого возраста. При повторном ИМ, особенно у пациентов пожилого 
и старческого возраста, зарегистрирована значительная гипертриглицеридемия.

Ключевые слова: повторный инфаркт миокарда, возрастные особен-
ности, метаболизм липопротеидов.

AGE PARTICULARS OF DETERIORATIONS OF LIPID 
CHOLESTEROL METABOLISM IN MEN WITH PRIMARY  
AND RECURRENT MYOCARDIAL INFARCTION 
Yakovlev V.V., Gordienko A.V., Sotnikov A.V.

Summary. In 863 men of various age, and with primary and recurrent myocardial 
infarction (MI), total cholesterol level and its fractions are studied in the first 48 hours from the 
beginning of MI depending on the MI clinical variant, depth and localization. It is established 
that in significant fraction of patients with primary and, especially recurrent MI, the total blood 
serum cholesterol was normal, and only determination of its fractions allowed the diagnosis 
of dyslipoproteinemia of atherogenic types. The most pronounced dyslipoproteinemia was 
revealed in aged and elderly patients with recurrent MI. In repeated MI, particularly in aged 
and elderly patients, a significant hypertriglyceridemia was noted.

Keywords: recurrent myocardial infarction, age particulars, lipoprotein 
metabolism.

растет – доля их ко всему населению России оказалась 
выше 20% [1, 12, 17]. Ожидается, что к 2015 году на одного 
трудоспособного будет приходиться один нетрудоспо-
собный, т.е. страна будет одной из быстростареющих [1]. 
Аналогичная ситуация отмечается и в Санкт-Петербурге, 
где за последние 20 лет вдвое увеличилось число долго-
жителей [17].

Исследования последних лет показали, что своев-
ременная и ранняя профилактика ИБС значительно 
снижает риск развития ИМ и внезапной смерти[10,16]. 
ИМ, особенно повторный, одна из наиболее частых при-
чин развития таких грозных осложнений, как сердечная 
недостаточность и нарушения сердечного ритма и прово-
димости, приводящих непосредственно к летальному ис-
ходу [13]. Многочисленными исследованиями доказано, 
что развитие и прогрессирование ИБС в значительной 
степени связано с разнообразными внешними и внутрен-
ними факторами риска, наиболее значимым из которых 
являются гиперхолестеринемия и дислипопротеинемия. 
Риск развития осложнений и смертности значительно 
возрастает при сочетании с другими факторами риска 
(артериальная гипертензия, курение, ожирение, сахарный 
диабет и др.) [8, 10, 13, 14, 16].

Во многих международных эпидемиологических 
исследованиях показано, что смертность от ИБС значи-
тельно возрастает при уровне холестерина сыворотки 
крови выше 5,2 ммоль/л и уменьшается при его значениях 
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ниже этих цифр, а также, что снижение концентрации 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) на 10% от 
исходного уровня приводит к снижению риска развития 
ИБС на 20%, а повышение уровня триглицеридов (ТГ) 
в крови сопровождается прямым атерогенным и про-
коагулянтным действием (повышение ХС ЛПНП и ТГ и 
снижение ХС ЛПВП) [2, 3, 5, 6, 7, 10, 14, 16].

В связи с этим дальнейшее изучение особенностей 
нарушений липидно-холестеринового обмена у больных с 
различными вариантами течения ИМ приобретает чрез-
вычайно важное научное и практическое значение.

Цель исследования
Цель исследования – изучение особенностей нару-

шений липидно-холестеринового обмена у мужчин раз-
личного возраста с первичным и повторным инфарктом 
миокарда. 

Материал и методы
В исследование включены 863 мужчины с первич-

ным (438 больных) и повторным (425 больных) ИМ в 
возрасте от 19 до 98 лет. У 443 больных возраст превышал 
60 лет (67,91±0,39), а у 193 из них – 75 лет (79,8±0,75). У 
552 больных был осложненный ИМ (у 382 – повторный), у 
429 больных – Q-ИМ (у 359 больных – повторный), у 531 
больного – передний ИМ (у 330 из них – повторный). Все 
больные находились на стационарном лечении в различ-
ных лечебных учреждениях города. В сыворотке крови, 
взятой натощак, в первые 48 часов от начала ИМ, у всех 
больных определяли уровень общего холестерина (ОХС), 
а у 401 из них (202 больных – до 60 лет, 198 – старше 60 
лет): триглицериды, липопротеиды низкой (ХС ЛПНП) 
и очень низкой плотности (ХС ЛПОНП), липопроте-
иды высокой плотности (ХС ЛПВП), а также индексы 
атерогенности сыворотки крови – отношение ОХС/ХС 
ЛПВП и ХС ЛПНП/ХС ЛПВП. Для оценки результатов 
исследования пользовались нормативами Российских 
рекомендаций, разработанных группой экспертов секции 
атеросклероза ВНОК (2005 г.) и Европейских рекоменда-
ций III пересмотра, (2003 г.). Для оценки степени измене-
ний были использованы парный и непарный критерии 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Уровни липидов крови и их соотношения у больных с 

первичным и повторным ИМ с осложненным и неослож-
ненным течением представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы у большинства обследованных 
мужчин с первичным и повторным ИМ в обеих возраст-
ных группах наблюдались нарушения липидно-холесте-
ринового обмена различной степени выраженности пре-
имущественно за счет атерогенных фракций. У больных 
до 60 лет с осложненным повторным ИМ ОХС был выше, 
чем у больных с осложненным первичным ИМ (р<0,01). 
Однако у 26,1% с повторным ИМ и у 38,5% – с первич-
ным ИМ он соответствовал нормальным значениям. 

Триглицериды у больных с различными клиническими 
вариантами повторного ИМ были выше, чем у больных 
с первичным ИМ (p<0,01) и лишь у 21,7% соответство-
вали нормальным значениям. При изучении фракций 
холестерина у подавляющего числа больных с повтор-
ным и первичным ИМ (100–95,8%) уровень ХС ЛПНП 
имел высокие значения, а ХС ЛПВП был значительно 
ниже нормативов – соответственно у 86,4% и 69,4%, что 
указывало на значительное преобладание атерогенных 
фракций (ХС ЛПНП) над антиатерогенными (ХС ЛПВП), 
осуществляющими обратный транзит ОХС из сосудистой 
стенки в печень и тем самым препятствующих развитию 
коронарного атеросклероза. О наличии дислипопро-
теинемии, особенно выраженной при повторном ИМ, 
убедительно свидетельствовали также и повышенные 
индексы атерогенности сыворотки крови.

У мужчин старше 60 лет с различными клинически-
ми вариантами течения ИМ, также как и у больных до 60 
лет диагностировалась гиперхолестеринемия, однако при 
этом отмечалась более выраженная дислипопротеинемия, 
о чем свидетельствовали статистически более высокие 
индексы атерогенности сыворотки крови (p< 0,01). 
В отличие от больных молодого и среднего возраста, 
почти у половины больных с первичным и повторным 
ИМ старше 60 лет ОХС соответствовал нормальным 
значениям (у 49,1% и 44,1%). Триглицериды у мужчин с 
первичным ИМ в этой возрастной группе существенно 
не отличались от значений у больных до 60 лет. Однако 
при повторном ИМ, также как и у больных до 60 лет, ТГ 
были более высокими (p<0,01).

Определенный интерес представляет изучение уров-
ней липидов и их соотношений у мужчин с первичным и 
повторным ИМ в зависимости от глубины и локализации 
ИМ (табл. 2, 3). Как видно из таблицы 2 у людей с по-
вторным Q-ИМ молодого и среднего возраста ОХС был 
существенно выше, чем у больных с первичным Q-ИМ 
(p<0,01). Уровень ТГ также был более высоким (p<0,01). 
ХС ЛПНП при этом значимо превышал его величины при 
повторном ИМ без зубца Q и при первичном Q-ИМ, при 
этом ХС ЛПВП имели более низкие значения. Индексы 
атерогенности сыворотки крови у подавляющего числа 
больных с первичным и повторным Q-ИМ и ИМ без 
зубца Q были значительно выше, чем при первичном 
Q-ИМ и повторном ИМ без зубца Q (p<0,01), что также 
указывало на более выраженную дислипопротеинемию 
при повторном ИМ.

У мужчин пожилого и старческого возраста с круп-
ноочаговым и мелкоочаговым ИМ, также как и у больных 
молодого и среднего возраста, наблюдалась гиперхолесте-
ринемия, однако уровень ОХС при первичном ИМ имел 
более низкие значения – у 48,3 – 50% больных с Q-ИМ 
и ИМ без зубца Q он соответствовал нормальным зна-
чениям, при этом наблюдалась дислипопротеинемия, о 
чем свидетельствовали высокие индексы атерогенности 
сыворотки крови. Триглицериды у мужчин старше 60 
лет с первичным Q-ИМ и без зубца Q существенно не 
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Табл. 1. Уровни липидов в крови и их соотношений у больных первичным и повторным инфарктом миокарда в зависимости от характера течения 
 (M ± m; M min – M max; p – критерий достоверности)

Показатели
липидного
обмена

Первичный ИМ Повторный ИМ

До 60 лет Старше 60 лет До 60 лет Старше 60 
лет

Осложненный Неосложненный Осложненный Неосложненный Осложненный Неосложненный Осложненный Неослож-
ненный

ОХС
ммоль/л

5,50±0,12
3,1–7,86

5,8±0,12
3,2–10,32

5,16±0,17
3,0–8,56

5,7±0,22
3,43–8,7

5,92±0,11
3,54–9,82

5,75±0,18
3,12–8,74

5,55±0,12
2,4–16,5

5,37±0,13
3,4–8,6

Р2-6<0,01

ТГ
ммоль/л

1,90±0,18
0,57–3,76

1,83±0,12
0,54–5,2

2,31±0,15
0,6–4,7

1,97±0,16
0,56–3,72

3,61±0,27
0,90–9,90

3,89±0,41
0,80–9,90

3,64±0,17
0,61–10,00

2,79±0,27
0,5–5,9

Р3-7<0,05 Р2-6, 8-9, 4-8<0,01

ХС ЛПНП
ммоль/л

4,09±0,16
2,20–6,31

4,34±0,14
2,2–8,62

3,83±0,15
1,9–6,1

3,74±0,17
2,2–6,2

4,43±0,14
2,6–6,97

4,18±0,23
1,5–6,97

3,83±0,12
1,83–6,41

3,66±0,12
2,6–5,4

Р7-9<0,05 Р3-5, 6-8< 0,01

ХС ЛПОНП
ммоль/л

0,73±0,03
0,35–1,07

0,80±0,05
0,36–2,64

0,73±0,04
0,34–1,44

0,82±0,05
0,33–1,36

0,80±0,03
0,3–1,63

0,86±0,05
0,37–1,40

0,78±0,03
0,35–1,6

0,82±0,06
0,37–1,8

ХС ЛПВП
ммоль/л

0,89±0,04
0,54–1,56

0,94±0,03
0,52–1,56

0,86±0,03
0,45–1,37

0,85±0,04
0,5–1,58

0,87±0,04
0,34–2,10

0,86±0,05
0,55–1,84

0,76±0,02
0,35–1,42

0,88±0,05
0,44–1,43

Р8-9<0,01

ХС ЛПНП/
ХС ЛПВП

5,30±0,4
2,18–10,4

5,31±0,25
2,93–12,6

4,68±0,25
2,5–9,4

4,9±0,26
2,85–8,7

6,08±0,28
2,38–10,0

6,08±0,28
1,50–9,10

5,77±0,22
2,14–11,8

5,2±0,32
3,2–11,7

Р3-7<0,05 Р4-8<0,01

ОХС/
ХС ЛПВП

6,77±0,41
4,14–12,7

6,67±0,26
4,14–12,2

6,44±0,23
4,0–9,98

6,58±0,29
3,34–9,7

7,52±0,27
3,38–11,0

7,25 ± 0,35
2,50–10,1

7,59±0,26
3,14–14,4

6,48±0,32
4,06–12,8

   Р8-9<0,05 Р4-8<0,01

отличались от значений у больных до 60 лет. Тогда как 
при крупноочаговом и мелкоочаговом повторном ИМ у 
мужчин старше 60 лет ТГ оказались значительно более 
высокими (р<0,01) – у 86,9–76,3% больных они превыша-
ли нормальные значения. ХС ЛПНП у большинства боль-
ных с первичным (88,5–92,6%) и повторным (93,4–96,6%) 
Q-ИМ и ИМ без зубца Q был повышенным, а ХС ЛПВП 
– сниженным, особенно у больных с повторным Q-ИМ 
(р<0,05). Наименьшие значения ХС ЛПВП и более вы-
раженная дислипопротеинемия наблюдались у людей 
с Q-ИМ старше 75 лет: ХС ЛПВП составил 0,64±0,03 
ммоль/л, а ХС ЛПНП/ХС ЛПВП – 5,98±0,36 и ОХС/ЛПВП 
– 7,96±0,42 (р<0,05).

При изучении особенностей липидно-холесте-
ринового обмена в зависимости от локализации 
ИМ (табл. 3) установлено, что у мужчин в возрасте до 
60 лет с первичным ИМ с передней локализацией по 
сравнению с задним ИМ регистрировались более высо-
кие значения ТГ (р<0,01), ХС ЛПНП (р<0,05) и индексов 
атерогенности сыворотки крови (р<0,05), что свидетель-
ствовало о более выраженных нарушениях липидного 
обмена. У больных до 60 лет с повторным ИМ значимых 
различий в динамике фракций холестерина в зависимо-
сти от его локализации не выявлено. При этом индексы 
атерогенности как при переднем, так и особенно при за-
днем ИМ, существенно превышали значения у больных 

с первичным ИМ, что указывало на более выраженную 
дислипопротеинемию при повторном ИМ у больных до 
60 лет (р<0,05).

У больных пожилого и старческого возраста с перед-
ней и задней локализацией ИМ, также как и у пациентов 
до 60 лет, регистрировалась гиперхолестеринемия, при 
этом у больных с задней локализацией первичного ИМ 
ОХС оказался выше (р<0,01), чем у больных с передней 
локализацией первичного ИМ – соответственно у 80% 
и 40% обследованных он превысил нормативы. При 
повторном ИМ сохранялась аналогичная тенденция 
(р>0,05). ОХС у 44,6% больных с передним ИМ и у 36,5% 
– с задним ИМ соответствовал нормальным величинам. 
Триглицериды у мужчин старше 60 лет с первичным 
задним ИМ были достоверно выше, чем у больных с 
передней локализацией ИМ (р<0,05). При повторном ИМ 
передней и задней локализации уровень ТГ значительно 
превышал аналогичные показатели при первичном ИМ 
(р<0,01). Не установлено достоверных различий в со-
держании ТГ при различной локализации ИМ (р>0,05). 
При изучении фракций холестерина у больных старше 
60 лет с задней локализацией первичного ИМ диагно-
стирована более выраженная дислипопротеинемия, 
чем при передней локализации ИМ (р<0,01) за счет 
увеличения ХС ЛПНП (р<0,01), о чем свидетельствуют 
более высокие значения коэффициентов атерогенности 
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Табл. 2. Уровни липидов крови и их соотношений у больных первичным и повторным инфарктом миокарда в зависимости от глубины инфаркта 
 (M ± m; M min – M max; p – критерий достоверности)

Табл. 3. Уровни липидов крови и их соотношений у больных первичным и повторным инфарктом миокарда в зависимости от локализации инфаркта 
 (M ± m; M min – M max; p – критерий достоверности)

Показатели
липидного
обмена

Первичный ИМ Повторный ИМ

До 60 лет Старше 60 лет До 60 лет Старше 60 лет

Q-ИМ Без зубца Q Q-ИМ Без зубца Q Q-ИМ Без зубца Q Q-ИМ Без зубца Q

ОХС ммоль/л 5,68±0,11
3,24–10,32

5,8±0,14
3,1–8,8

5,26±0,16
2,99–8,56

5,33±0,25
3,43–8,66

6,15±0,12
3,58–8,74

5,53±0,14
3,12–9,82

5,42±0,12
2,39–11,3

5,62±0,15
3,4–16,5

Р2-4<0,05 Р4-6, 6-7<0,01

ТГ
ммольц/л

2,0±0,13
0,54–3,95

1,58±0,14
0,51–5,2

2,2±0,14
0,65–4,7

1,94±0,18
0,56–3,22

3,46±0,27
0,9–7,2

3,96±0,36
0,8–9,9

3,49±0,2
0,63–7,5

3,13±0,22
0,5–10,0

Р2-8, 2-6, 2-3, 3-7, 3-9<0,01

ХС ЛПНП
ммоль/л

4,19±0,15
2,2–8,62

4,33±0,15
2,2–6,78

3,83±0,13
1,94–6,06

3,71±0,22
2,2–6,2

4,78±0,15
2,64–6,97

3,89±0,17
1,5–6,27

3,78±0,13
1,83–6,3

3,8±0,13
2,1–6,41

Р2-6, 6-7<0,01

ХС ЛПОНП
ммоль/л

0,82±0,05
0,35–2,64

0,72±0,03
0,36–1,3

0,78±0,04
0,33–1,44

0,73±0,05
0,34–1,3

0,88±0,04
0,46–1,63

0,76±0,03
0,3–1,27

0,76±0,04
0,3–1,6

0,79±0,04
0,36–1,8

Р6-7<0,05

ХС ЛПВП
ммоль/л

0,9±0,03
0,52–1,4

1,0±0,04
0,6–1,78

0,85±0,03
0,45–1,37

0,87±0,04
0,5–1,58

0,88±0,04
0,45–1,84

0,84±0,04
0,34–2,1

0,75±0,03
0,35–1,44

0,86±0,045
0,39–1,43

Р4-8, 8-9<0,05 Р2-8, 3-7<0,01

ХС ЛПНП/
ХС ЛПВП

5,38±0,31
2,18–12,6

5,13±0,25
2,93–9,1

4,81±0,24
2,85–9,4

4,71±0,28
2,52–8,73

6,46±0,26
3,17–10,0

5,69±0,32
1,5–9,9

5,65±0,21
2,14–9,87

5,47±0,29
2,2–11,8

Р2-6, 6-7<0,05

ОХС/
ХС ЛПВП

6,91±0,32
4,39–15,2

6,27±0,27
3,44–11,4

6,63±0,21
4,09–9,98

6,25±0,33
3,34–9,73

7,83±0,24
4,17–11,0

7,01±0,35
2,5–10,9

7,4±0,26
3,14–14,3

6,99±0,32
3,2–14,4

Р6-7<0,01

Показатели
липидного
обмена

Первичный ИМ Повторный ИМ

До 60 лет Старше 60 лет До 60 лет Старше 60 лет

Передний Задний Передний Задний Передний Задний Передний Задний

ОХС
ммоль/л

5,89±0,12
3,10–9,65

5,56±0,13
3,20–10,3

5,12±0,17
3,04–8,56

5,94±0,28
3,43–8,66

5,92±0,13
3,12–9,82

5,78±0,18
3,9–8,74

5,59±0,14
2,39–16,5

5,56±0,18
2,85–8,70

Р4-8<0,05 Р2-4, 4-5<0,01

ТГ
ммоль/л

2,18±0,15
0,62–5,2

1,62±0,12
0,54–3,10

2,01±0,16
0,56–4,70

2,13±0,20
0,75–3,40

3,9±0,33
0,80–9,90

3,53±0,34
0,85–8,90

3,23±0,18
0,50–6,80

3,62±0,37
0,86–10,00

Р3-5<0,05 Р2-3, 2-6, 3-7, 3-9, 4-8, 5-9<0,01

ХС ЛПНП
ммоль/л

4,51±0,14
2,9–7,28

3,97±0,17
2,20–8,62

3,48±0,14
1,04–6,06

4,55±0,22
2,48–6,20

4,37±0,17
1,50–6,27

4,39±0,2
2,7–6,97

3,89±0,12
2,10–6,41

3,72±0,18
1,83–6,3

Р2-3, 4-8, 6-8<0,05 Р2-4, 4-5<0,01

ХС ЛПОНП
Ммоль/л

0,77±0,04
0,35–1,40

0,80±0,06
0,40–2,64

0,76±0,04
0,33–1,44

0,79±0,06
0,43–1,30

0,83±0,04
0,3–1,63

0,80±0,04
0,38–1,27

0,82±0,04
0,40–1,80

0,75±0,05
0,37–1,60

ХС ЛПВП
ммоль/л

0,90±0,03
0,52–1,40

0,94±0,04
0,60–1,56

0,85±0,04
0,45–1,58

0,89±0,04
0,54–1,20

0,84±0,04
0,34–2,10

0,89±0,05
0,45–1,84

0,80±0,03
0,36–1,43

0,79±0,04
0,5–1,22

ХС ЛПНП/
ХС ЛПВП

5,95±0,31
3,0–11,4

4,76±0,3
2,18–12,6

4,47±0,24
2,52–9,40

5,35±0,33
3,68–8,73

6,15±0,28
1,5–10,0

6,12±0,36
2,9–9,90

5,80±0,26
2,14–11,8

5,42±0,35
2,20–9,90

Р2-3, 4-5<0,05 Р2-4, 3-7, 4-8<0,01

ОХС/
ХС ЛПВП

7,21±0,32
4,39–13,3

6,33±0,32
4,14–15,2

6,14±0,22
3,34–9,08

7,14±0,36
4,73–9,73

7,59±0,27
2,5–11,00

7,35±0,38
3,72–10,90

7,49±0,29
3,14–14,40

7,04±0,37
3,20–10,9

Р2-3, 3-7<0,05 Р4-5, 4-8<0,01
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сыворотки крови (р<0,01). Следует отметить, что наи-
более выраженная дислипопротеинемия наблюдалась у 
больных старше 75 лет с задней локализацией первич-
ного ИМ в основном за счет значительного снижения 
ХС ЛПВП (0,61±0,10 ммоль/л). У пациентов старше 60 
лет с передней и задней локализацией повторного ИМ 
выраженная дислипопротеинемия сохранялась в одина-
ковой степени.

Выводы
Таким образом, у мужчин различного возраста с 

первичным и повторным ИМ нарушения липидно-хо-
лестеринового обмена являются важнейшим фактором 
риска ИБС. Необходимо отметить, что у значительной 
части мужчин с первичным и повторным ИМ ОХС был 
нормальным и только изучение фракций холестерина 
позволяло диагностировать наличие атерогенной дис-
липопротеинемии. Наиболее выраженные дислипопро-
теинемии наблюдаются у больных с повторным ИМ 
пожилого и старческого возраста. При различных клини-
ческих вариантах, глубине и локализации ИМ, особенно 
повторного, значительно повышен ХС ЛПНП и снижен 
ХС ЛПВП, существенно повышены индексы атероген-
ности сыворотки крови. При повторном ИМ, в отличие 
от первичного, во всех возрастных группах зарегистри-
ровано значительное повышение ТГ. Полученные данные 
свидетельствуют о более выраженной дислипопротеине-
мии при повторном ИМ и высоком коронарном риске и 
подтверждают необходимость незамедлительного начала 
медикаментозной антиатеросклеротической терапии.
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Ежегодно сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
становятся причиной более 17 миллионов смертей во 
всем мире. ССЗ будут оставаться наиболее актуальной 
проблемой здравоохранения большинства стран мира, 
несмотря на непрерывное совершенствование методов 
диагностики и лечения кардиологических больных. В 
России смертность от болезней системы кровообраще-
ния продолжает оставаться одной из самых высоких в 
Европе. В настоящее время согласно статистике частота 
ССЗ в России выросла почти в 3 раза. По возрастным 
особенностям сердечно-сосудистых заболеваний имеется 
тенденция к омоложению, увеличивается заболеваемость 
женщин репродуктивного возраста. 

Особым этапом в жизни женщин репродуктивного 
возраста является беременность, характеризующаяся 
выраженными гормональными, метаболическими и ге-
модинамическими изменениями. Основное место среди 
соматической патологии у беременных занимают ССЗ 
(0,4–4,7%): приобретенные (ППС) и врожденные пороки 
сердца (ВПС), оперированное сердце, гипертоническая 
болезнь [3]. Наблюдается рост соматической патологии, что 
во многом определяет увеличение числа осложнений во 
время беременности и родов. Вследствие этого отмечается 
высокий уровень младенческой и материнской смертно-
сти, растут показатели рождения недоношенных и незре-
лых детей. В настоящее время установлено, что у женщин 
показатели смертности от ССЗ выше, чем у мужчин. 

Увеличение числа беременных и рожениц, страда-
ющих заболеваниями сердца, объясняется рядом при-
чин:
– ранней диагностикой заболеваний;
– расширением показаний к сохранению беременно-

сти; 
– увеличением числа женщин, перенесших оперативное 

вмешательство на сердце, которые либо сами, либо 

МОНИТОРИНГ ПАТОЛОГИИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
В ПРЕГРАВИДАРНОМ ПЕРИОДЕ

Лукашенко Ю.В., Кира Е.Ф., Матвеев С.А.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме

Обсуждается необходимость разработки алгоритма комплексного обследования 
для прегравидарной подготовки женщин с сердечно-сосудистой патологией для сни-
жения материнской летальности, перинатальной заболеваемости и смертности.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, прегравидарный 
период.

с разрешения врачей решают сохранить беремен-
ность;

– современными возможностями проведения паллиа-
тивных и радикальных операций при врожденных и 
приобретенных пороках сердца;

– увеличением возраста первородящих из-за множества 
социальных, экономических и других факторов, вслед-
ствие чего можно ожидать дальнейшего увеличения 
частоты ССЗ у беременных;

– наличием определенного контингента пациенток, 
которые, несмотря на противопоказания, планируют 
беременность.

Таким образом, очевидно, что в связи с увеличиваю-
щейся частотой ССЗ, увеличивается встречаемость этой 
патологии у женщин репродуктивного возраста. 

В период беременности повышенная нагрузка на сер-
дечно-сосудистую систему (ССС) вызывает физиологи-
чески обратимые, но достаточно выраженные изменения 
функции сердца и гемодинамики. Во время беременности 
резко нарастает потребность в кислороде, превышая ис-
ходный уровень на 30–50%, и гораздо больше – во время 
родов. Таким образом, беременность и роды даже у здо-
ровых женщин являются «стресс-тестом» для ССС, а у 
пациенток с ее патологией это может угрожать развитием 
декомпенсации кровообращения перед родами, в родах 
и после них, а также прогрессированием заболевания с 
высоким риском летального исхода.

Также во время беременности наблюдается по-
вышенный тонус симпатической нервной системы, в 
результате чего происходит увеличение сократимости 
сердца, повышение общего периферического сосудистого 
сопротивления и центрального венозного давления [15]. 
Увеличивается в родах и сердечный выброс – на 15–25%, 
а в послеродовом периоде – на 75% от предгестационных 
значений. В дальнейшем сердечный выброс снижается, 
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достигая через 48 часов предродовых значений, а через 
24 недели – предгестационных. Кроме того, при беремен-
ности периодически отмечается синусовая тахикардия, 
аритмия, регургитация крови через клапаны, а также 
аортокавальная компрессия и уменьшение венозного 
возврата [6, 11].

При наличии ВПС данные физиологические из-
менения оказывают куда более серьезное влияние на 
организм женщины. Например, транзиторная аритмия 
может трансформироваться в фибрилляцию желудочков. 
При беременности и в родах иногда может наблюдаться 
дисфункция клапанных протезов, (например, беремен-
ность у пациентки с пороками клапанов или операцией 
на клапанах в анамнезе).

Особого внимания требуют пациентки, перенесшие 
операцию на клапанах до- или во время беременности. 
Особо опасным осложнением у беременных является 
инфекционный эндокардит (ИЭ), который может ослож-
ниться бактериальной эмболией [13]. Отмечены случаи 
острой сердечной недостаточности и ИЭ у пациенток 
после операций на клапанах сердца [5]. Также ИЭ может 
приводить к таким серьезным осложнениям как мас-
сивные кровоизлияния и даже разрывы микотических 
аневризм [14]. Эти и другие случаи свидетельствуют 
о том, что своевременная и ранняя диагностика ИЭ у 
беременных затруднена, и необходимы дальнейшие 
исследования для профилактики или раннего лечения 
возникших осложнений. 

Часто во время беременности и родов у пациенток 
с ВПС функции ССС, показатели АД стабильны и не 
требуют дополнительных мероприятий. Однако, рекомен-
дуется проводить антибактериальную терапию роженице 
и обязательное присутствие реаниматолога-неонатолога 
для обследования новорожденного на предмет возмож-
ного наследственного характера порока [15]. С другой 
стороны, существует ряд пороков, требующих особого 
ведения беременности и родов (тетрада Фалло, синдром 
Эйзенменгера, коарктация аорты) [8]. 

Пациентки репродуктивного возраста с тетрадой 
Фалло часто имеют в анамнезе хирургическое вмешатель-
ство – закрытие дефекта межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) и устранение стеноза легочной артерии или 
один из вариантов паллиативной коррекции порока. 
У пациенток с асимптоматическим течением порока 
гемодинамические изменения, происходящие во время 
беременности, могут ухудшить течение заболевания. Тя-
жесть состояния беременной зависит от степени стеноза 
легочной артерии, сократительной способности правого 
желудочка и степени ДМЖП. Для правильной оценки со-
стояния пациентки рекомендуется проведение серии ЭКГ 
и ЭхоКГ. Основные лечебные мероприятия должны быть 
направлены на поддержание общего периферического 
сосудистого сопротивления, ОЦК, венозного возврата. 

Синдром Эйзенменгера (необратимая тяжелая 
легочная гипертензия, наблюдающаяся при некоторых 
врожденных пороках сердца со сбросом справа налево 

или с двунаправленным сбросом крови через открытый 
артериальный проток, дефект межжелудочковой перего-
родки или, редко, дефект межпредсердной перегородки,) 
представляет особую сложность для прогноза репродук-
тивного здоровья. Во время беременности, учитывая воз-
растающую нагрузку на ССС, повышенную потребность 
в кислородном обеспечении организма, этот синдром мо-
жет сопровождаться усугублением гипоксемии, цианоза, 
приводить к острой сердечной недостаточности. Кроме 
того, грозным осложнением течения этого синдрома яв-
ляются тромбоэмболические нарушения, повышающие 
материнскую смертность; в некоторых публикациях 
авторы сообщают о 50% летальном исходе! [8]. В связи с 
этим, как правило, специалисты рекомендуют прерыва-
ние беременности. Однако, если синдром диагностирован 
на позднем сроке гестации, требуется профилактическое 
назначение антикоагулянтных препаратов и полное ис-
ключение потужного периода. Также во время родов 
необходима дополнительная кислородная поддержка и 
постоянный мониторинг сатурации кислородом, показа-
тели АД и частоты сердечных сокращений. Кроме того, 
ведение родов у таких пациенток чаще всего затруднено 
из-за невозможности выбора метода анестезии (из-за 
приема антикоагулянтов повышается риск внутренних 
кровоизлияний), возможны фибрилляции желудочков 
и остановка сердца.

Все эти проблемы можно свести к минимуму при 
ранней диагностике таких заболеваний и скрининговому 
использованию некоторых диагностических методов. К 
сожалению, достаточно часто патология ССС проявляется 
уже во II триместре, только когда возрастает нагрузка 
на сердце пациентки и проявляются все фоновые за-
болевания. Поздняя диагностика ССЗ объясняется тем, 
что на этапе первичного приема пациентки обследуются 
согласно алгоритму, в который, к сожалению, не входят 
такие методы, как ЭхоКГ, холтеровское мониторирование, 
и другие специализированные исследования. 

Существует много методов диагностики состояния 
ССС у женщин. Условно их можно классифицировать 
следующим образом:
– Широко используемые скрининговые методы диа-

гностики.
– Высокоспециализированные диагностические мето-

ды, применяющиеся в кардиоцентрах.
Безусловно, одним из наиболее распространенных 

методов оценки состояния ССС у пациенток, как в прегра-
видарном периоде, так и у беременных, является ЭхоКГ. 
Этот метод позволяет четко визуализировать все полости 
сердца, его клапаны, оценить кровоснабжение миокарда, 
наличие жидкости в перикардиальной полости. ЭхоКГ 
следует проводить каждой пациентке группы риска по 
ССЗ [12]. Это помогает адекватно оценить состояние 
ССС у матери, а также диагностировать анатомию и 
физиологию ССС плода [7]. Такое исследование следует 
проводить и у абсолютно здоровых женщин, но имею-
щих отягощенный семейный анамнез [10]. Однако пока 
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такие диагностические мероприятия внедрены не во всех 
медицинских учреждениях [12].

Максимально распространенным скрининговым ме-
тодом оценки состояния ССС, диагностики заболеваний 
сердца наряду с ЭхоКГ является ЭКГ. Использование ЭКГ 
позволяет диагностировать гипертрофию и дилатацию 
отделов сердца, дистрофические изменения миокарда. 
ЭКГ наиболее информативна для выявления аритмий, 
скрытых нарушений сердечной проводимости, различ-
ных пороков сердца, а также для диагностики трофиче-
ских нарушений. Однако стоит отметить, что при всей 
диагностической ценности метода, данные исследования 
следует интерпретировать с учетом клинических данных, 
т.к. существуют разные патологические процессы, при-
водящие к сходным изменениям на ЭКГ. 

Достаточно информативным методом диагностики 
состояния ССС является рентгенологическое исследова-
ние, т.к. оно позволяет выявить венозный застой крови 
в легких и легочную гипертензию, увеличение размеров 
сердца. Однако возможности применения данного метода 
у беременных женщин имеют существенные ограниче-
ния и его рекомендовано использовать, соответственно, 
только в прегравидарном периоде. 

Для оценки функционального состояния ССС также 
используются различные пробы с физической нагрузкой, 
ортостатические пробы и т.д. Данные методы диагности-
ки рекомендуется использовать только у небеременных 
пациенток или в прегравидарном периоде, учитывая 
физиологические изменения во время беременности. 

Современная тенденция такова, что теперь широко-
доступным методом диагностики стало Холтеровское 
мониторирование, ранее применявшееся лишь в специ-
ализированных центрах. Холтеровское мониторирование 
уже более 40 лет активно используется в клинической 
медицине и за это время стало неотъемлемой частью об-
следования кардиологических больных [1, 9]. Этот метод 
используется не только для выявления нарушений ритма 
сердца и ишемических изменений ЭКГ, но и для контроля 
антиаритмической терапии [9]. 

Существуют специализированные методы диагно-
стики состояния ССС (ядерная кардиология) для адекват-
ной оценки состояния миокарда, которые используются в 
прегравидарной подготовке пациенток крайне редко, не 
говоря уже об использовании у беременных женщин.

Рассматривая проблему ИЭ у беременных, можно 
сказать, что в последние годы он перестал быть боль-
шой редкостью, в том числе и за счет увеличившегося 
количества женщин детородного возраста, перенесших 
операцию на клапанах сердца. 

Одним из наиболее достоверных и объективных 
критериев в диагностике ИЭ в совокупности с другими 
клиническими критериями является результат бактери-
ологического исследования крови больных. Однако полу-
чить положительную гемокультуру при ИЭ удаётся лишь 
у 45–50% стационарных больных с острой и у 15–20% – с 
подострой и вялотекущей формами ИЭ [2]. Кроме того, 

лишь небольшое количество пациенток направляют на 
это исследование, в то время как использование этого 
метода, позволило бы своевременно диагностировать ИЭ 
у пациенток группы риска и, возможно, предотвратить 
осложненное течение беременности и родов. Одним из 
косвенных методов диагностики ИЭ является иммуно-
логический метод: при ИЭ наблюдается подъем уровня 
циркулирующих иммунных комплексов, вызывающих 
поражение различных органов [4].

Использование лабораторной диагностики для 
прегравидарной оценки состояния ССС и адекватного 
планирования беременности у пациенток как в нашей 
стране, так и за рубежом проводится в узких масштабах, 
чаще всего пациенток обследуют по клиническим стан-
дартам. Однако пациенткам с вялотекущей или латентной 
патологией ССС достаточно часто не проводится полно-
масштабное лабораторное обследование, что связано 
с отсутствием специализированных лабораторий или 
высокой стоимостью анализов. Полное обследование 
проводится в 1–2% случаев при выявлении сердечной 
патологии для уточнения характера заболевания. К сожа-
лению, пациентки с ранее не выявленными и клинически 
бессимптомными заболеваниями ССС в эту группу не 
попадают.

Помимо клинического анализа крови, биохимии и 
коагулограммы у беременных, даже не входящих в груп-
пу риска по заболеваниям ССС, целесообразно изучать 
концентрацию С-реактивного белка, протеинограмму, 
определять активность глюкозы-6-фосфатдегидрогеназы 
и транскеталазы в эритроцитах, позволяющих оценить 
степень патологического процесса в сердце. Кроме того, 
информативно определение активности креатинкиназы, 
позволяющей судить об активности ревматического про-
цесса в сердце.

Иммунологические анализы в нашей стране и за ру-
бежом также не проводятся в скрининговых масштабах, 
учитывая высокую стоимость реактивов. Однако многие 
авторы полагают, что иммунологические показатели на-
много более информативны, чем биохимические, причем 
максимальной диагностической ценностью обладает 
антистрептолизин-О, а также антитела к стрептокиназе 
и к гиалуронидазе.

Единственным широко используемым скринин-
говым методом диагностики ИЭ на сегодняшний день 
является ультразвуковое исследование. Часто ЭхоКГ 
является единственным в диагностике ИЭ у пациентов с 
лихорадкой неясного генеза ещё до разрушения клапан-
ного аппарата сердца и появления шумов. 

Таким образом, патология ССС оказывает неблаго-
приятное влияние на состояние матери во время бе-
ременности и родов, течение беременности, затрудняя 
ведение таких пациенток. При наблюдении пациенток с 
заболеваниями сердца, пороками ССС, необходимы кон-
сультации многих специалистов для выбора адекватной 
и эффективной терапии, а также правильного метода 
родоразрешения. Часто требуется высокоспециализи-
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рованное дорогостоящее оборудование, которое есть не 
во всех родильных домах. Планирование беременности, 
прегравидарная подготовка таких женщин, могли бы 
способствовать снижению материнской смертности, и 
улучшить прогноз для жизни пациенток. Отдаленным 
результатом такой программы, возможно, будет увели-
чение числа здорового населения.
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В настоящее время проблема хирургического ле-
чения больных с аортальным пороком сердца остается 
весьма актуальной. Начиная с определения показаний к 
оперативному вмешательству, выбора методики операции 
(протезирование аортального клапана, реконструкция 
корня аорты), защиты миокарда и заканчивая выхажи-
ванием больных в раннем послеоперационном периоде 
и их оценкой в отдаленные сроки после операции. 

Несмотря на совершенствование методик рекон-
структивных операций, применение большого спектра 
моделей биологических заменителей клапана аорты (АК), 
только протезирование механическим протезом является 
основным видом хирургического лечения больных врож-
денной и приобретенной этиологии и составляет 3–18% 
от всех операций на сердце. Хирургическое лечение аор-
тальных пороков с критическим стенозом корня аорты со-
провождается высокой летальностью, составляя 7,4–9,0% 
среди этой категории оперированных больных [2]. 

У пациентов со стенозом устья аорты в 80% случаев 
патологические изменения корня аорты обусловлены 
врожденной патологией клапана, двустворчатым или, 
крайне редко, одностворчатым строением. Врожденная 
патология АК лежит в основе последующей деструк-
тивной деформации аортальных створок, комиссур и 
фиброзного кольца в виде грубого фиброза, кальциноза, 
инфекционного эндокардита [2, 16, 28, 31].

Деструкция корня аорты характеризуется не только 
высочайшим уровнем организации анатомической зоны 
и отсутствием дублирующих «запасных» анатомических 
структур и приводящего к тому, что риск инфекционного 
эндокардита и разрушения корня аорты у пациентов с 
кальцинозом аортального клапана возрастает десяти-
кратно [2, 3].

Аортальный стеноз в большинстве случаев является 
следствием кальциноза патологического двустворчатого 
или нормального трехстворчатого АК. Кальциноз АК 
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происходит вследствие прогрессирования заболевания, 
вызванного липидной аккумуляцией, воспалением 
и кальцификацией. Прогрессирование кальциноза и 
фиброза створок АК в конечном счете приводит к на-
рушению их подвижности и обструкции выходного 
отдела ЛЖ. Аортальный стеноз впервые выявляется при 
возникновении шума на АК. При сохраненной функции 
левого желудочка небольшой шум в проекции клапана 
аорты исключает наличие тяжелого стеноза, а наличие 
шума на сонных артериях свидетельствует о тяжелой 
обструкции выходного отдела ЛЖ [12]. 

Этиологическим фактором аортального стеноза 
является двустворчатый клапан аорты, встречающийся 
у более 50% взрослых больных. Из них 60% в возрасте от 
50 до 70 лет и около 40% – старше 70 лет (Roberts WC). 
Больные с двустворчатым АК имеют патологическую ана-
томию корня аорты с высоким риском диссекции стенки 
и дилатации. После имплантации протеза в аортальную 
позицию высоким риском разрыва аорты является дву-
створчатый АК [12]. 

При патологии формирования устья аорты, дегене-
ративном, ревматическом или инфекционном поражении 
основания аорты изменяется анатомия и функция всей 
композитной структуры аортального корня, что при-
водит к присоединению ряда осложнений, главные из 
которых кальциноз и инфекционный эндокардит [4, 5].

В развитие кальциноза корня аорты особую роль от-
водят инфекционному эндокардиту (ИЭ). При затихании 
ИЭ тромботические массы подвергаются организации, 
колонии микробов петрифицируются, створки аорталь-
ного клапана сморщиваются и деформируются [4].

По данным Девятьярова Л.А. (1989), у 82% больных с 
хроническим абсцессом сердца был выявлен кальциноз в 
проекции пораженного клапана, что позволило объявить 
этот процесс «маркером» хронического септического 
эндокардита [1]. 
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По нашему мнению, кальцификация внутрисер-
дечных структур рассматривается как заключительный 
этап воспаления. Кальцинат, возможно, является очагом 
«дремлющей» инфекции, требующий проведения во 
время операции полноценной комплексной санации 
и профилактики рецидивирования внутрисердечной 
инфекции.

Согласно рекомендациям американской ассоциации 
кардиологов (2006) по степени выраженности стеноза 
клапана аорты различают три его степени: незначимый, 
умеренный и тяжелый («АСС/АНА 2006 Guidelines for 
Management of Patients with Valvular Heart Disease»). К 
незначимому стенозу относят такой стеноз, при котором 
скорость кровотока (v, м/с) через клапан составляет менее 
3 м/с, средний градиент давления (∆P mean, мм рт. ст.) 
менее 25 мм рт. ст, площадь эффективного отверстия 
(ЕОА, см2) более 1,5 см2. При умеренном стенозе скорость 
кровотока составляет 3,0–4,0 м/с, средний градиент дав-
ления 25–40 мм рт. ст., площадь эффективного отверстия 
– 1,0–1,5 см2. К тяжелому (или критическому) стенозу 
относят стеноз со скоростью кровотока более 4 м/с, ∆P 
mean – более 40 мм рт. ст. и ЕОА – менее 0,6 м/с.

Хирургическое лечение критического стеноза устья 
аорты в последние годы достигло значительных успе-
хов: совершенствуются методы оперативного лечения, 
защиты миокарда, анестезиологического обеспечения, 
получены обнадеживающе непосредственные и отда-
ленные результаты лечения. Тем не менее, по-прежнему, 
остаются нерешенными вопросы хирургического лече-
ния больных пожилого возраста, с дисфункцией левого 
желудочка, а также недостаточно изучена проблема 
протезно-пациентного несоответствия после операции 
протезирования АК.

Стеноз устья аорты у лиц пожилого возраста 
Критический стеноз устья аорты (АС) часто диа-

гностируется у больных старшей возрастной категории. 
Преобладание АС в популяции больных с этим пороком 
сердца увеличивается с возрастом: от 2,5% у больных 
старше 70 лет и до 8,1% – старше 80 лет [25, 26]. Пока-
зания к протезированию клапана аорты определены в 
рекомендациях и согласованы для больных с критическим 
стенозом АК. Решение оперировать больных пожилого 
возраста является специфической проблемой и связано с 
увеличением риска развития осложнений и летальности 
[17]. Сохраняется определенная наcтороженность хирур-
га, даже с большим опытом в хирургии клапанов сердца, 
оперировать больного 80 и более лет [7]. 

Однако только возраст больного не является про-
тивопоказанием к выполнению операции. В некоторых 
исследованиях было выявлено, что протезирование 
АК может выполняться у больных старше 80 лет с до-
пустимым уровнем развития осложнений, летальности 
и хорошим послеоперационным качеством жизни. 
Выполнение операций на аортальном клапане у лиц по-
жилого возраста определяется не только показаниями 

по принятым международным рекомендациям, но и на-
прямую зависит от возможностей конкретной клиники 
и ее коллектива в целом. 

Varadarajan P. и соавт. (2006) исследовали выжива-
емость больных пожилого возраста (80-ти и более лет) 
после протезирования АК по поводу критического стеноза 
в сравнении с медикаментозным лечением. Исследование 
показало, что у 80-ти летних больных уровень выживаемо-
сти после протезирования АК существенно увеличивается. 
После протезирования АК выживаемость в сроки 1, 2 и 5 
лет составляет 87,78, и 68%, соответственно, по сравнению 
с 52, 40 и 22% у тех больных, которым проводилось консер-
вативное лечение (p < 0,0001). При многофакторном ана-
лизе, низкая фракция выброса, почечная недостаточность 
были главными предикторами повышения летальности 
и развития осложнений. Значительный возраст и узкий 
корень аорты не оказывали существенного влияния на 
выживаемость больных и являлись статистически недо-
стоверными факторами (р>0,05). Протезирование клапана 
аорты являлось независимым и значимым (p<0,001) фак-
тором выживаемости больных [39]. 

Gilbert и соавт. (1999) провели исследование 103 
больных старше 80-ти лет после протезирования АК в 
одном из центров Великобритании. Актуарная выжива-
емость для 50% больных составила 62 месяца. Ранняя по-
слеоперационная летальность была связана с возрастом 
больных, нарушением функции почек и мультифокаль-
ным атеросклерозом. Выживаемость больных в сроки 1, 2 
и 5-ти лет составила 78, 75 и 58%, соответственно [21]. 

Bouma и соавт. (1999) исследовали 67 больных 
старше 80-ти лет после протезирования АК и медика-
ментозной терапии. 3-х летняя выживаемость в первой 
группе составила 80%, тогда как во второй группе была 
существенно ниже (49%). 

Gehlot и соавт., (1996) изучали результаты хирурги-
ческого лечения больных, средний возраст которых был 
82,2 лет. При многофакторном анализе было выявлено, 
что основными предикторами летальности являются 
женский пол, нарушение функции почек, низкая ФВ 
(менее 35%), сопутствующее шунтирование венечных 
артерий и хроническая обструктивная болезнь легких. 
Возраст больных не оказывал влияния на летальность. 
Выживаемость этой категории больных после операции в 
сроки до пяти лет составила в среднем 70,3 ± 3,4% [20]. 

Среди оперированных больных с аортальным стено-
зом старше 80-ти лет выживаемость составила 89, 79, 69% 
и 46% в сроки 1, 3, 5 и 8 лет, соответственно. Экстренность 
операции, недостаточность АК, перенесенный доопера-
ционный инсульт или дисфункция почек являются зна-
чимыми (р<0,05) факторами риска интраоперационной 
летальности [39].

Критический стеноз устья аорты 
и дисфункция левого желудочка (ЛЖ)

История заболевания клапана аорты, в частности, 
критического стеноза устья аорты связана с дисфункцией 
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ЛЖ. Протезирование АК ведет к увеличению летальности 
у больных с дисфункцией ЛЖ, а отдаленные результаты у 
этой категории больных изучены мало [13]. 

Эта группа больных составляет менее 5% среди 
больных с аортальным стенозом, но является наиболее 
дискуссионной [15].

Тяжелый стеноз АК, связанный с выраженной 
сердечной недостаточностью имеет неблагоприятный 
прогноз с выживаемостью больных менее 2-х лет при 
медикаментозном лечении. Только протезирование АК 
является эффективным лечением, но операционный 
риск увеличивается с развивающейся систолической 
дисфункцией ЛЖ [13, 15]. 

У этих больных наблюдаются достаточно низкие 
пиковая скорость и градиенты давления на АК, даже при 
наличии тяжелого стеноза. У некоторых бессимптомных 
больных вначале появляется сердечная недостаточность, а 
затем выявляется патология клапана. Хотя допплеровское 
исследование площади аортального клапана достаточно 
точно показывает его раскрытие, подвижность может 
быть меньшей из-за низкой объемной скорости крово-
тока через клапан. Дисфункция ЛЖ происходит из-за 
высокой постнагрузки, вызванной тяжелой обструкцией 
клапана [11].

У больных со стенозом устья аорты включаются 
компенсаторные механизмы в виде гипертрофии мио-
карда ЛЖ для того, чтобы уменьшить давление на стенку 
ЛЖ. При этом фракция выброса и сердечный выброс 
сохранены. Когда давление на стенку ЛЖ превышает 
компенсаторные механизмы, систолическая функция 
ЛЖ стремительно ухудшается и средний градиент 
давления на АК снижается, несмотря на критический 
стеноз клапана. Дисфункция ЛЖ является главным про-
гностическим фактором для больных, планируемых на 
протезирование АК. Последнее уменьшает желудочковую 
постнагрузку с последующим включением механизмов 
адаптации и ремоделирования, регрессии гипертрофии 
и массы миокарда. Фракция выброса у больных после 
протезирования АК может улучшиться по сравнению с 
таковой до операции. Если сократительная функция ЛЖ 
не улучшается, то, по-видимому, имеются необратимые 
изменения в миокарде [14, 15]. 

Дисфункция ЛЖ может быть вторичной у давно 
существующего тяжелого аортального стеноза с фиброз-
ными изменениями в миокарде, поражением коронарного 
русла, перенесенным инфарктом миокарда и в этой ситу-
ации функция ЛЖ после протезирования АК вероятнее 
всего не улучшится [14]. Некоторые авторы [13, 15] по-
лагают, что протезирование АК в этой подгруппе больных 
должно рассматриваться индивидуально. 

У больных с низкой фракцией выброса (менее 40%), 
низким градиентом давления на АК, перенесенным 
инфарктом миокарда в дооперационном периоде отсут-
ствует улучшение сократительной способности миокарда 
ЛЖ (увеличение ФВ) после протезирования АК [36]. По 
данным Rothenburgera M. и соавт. (2003) улучшение ФВ 

в послеоперационном периоде было отмечено у 15% 
больных, а в дальнейшем 67% больных перешли в 1 и 2 
ФК (по NYHA). 

В различные сроки после протезирования клапана 
аорты часто обследуются больные с сохраненной ФВ и 
хорошей выживаемостью. Выживаемость 68 больных с 
критическим стенозом устья аорты, тяжелой дисфунк-
цией ЛЖ и низкими трансвальвулярными градиентами 
давления через 1 и 4 года составила 82 и 75%, соответ-
ственно. Однако результаты хирургического лечения 
больных с дисфункцией ЛЖ мало изучены. Больные 
с необратимыми изменениями в структуре миокарда 
имеют неблагоприятный прогноз в течение года после 
операции [15]. 

В некоторых исследованиях изучались прогности-
ческие факторы выживаемости больных после протези-
рования клапана аорты с высоким риском осложнений и 
летальности. Госпитальная летальность у этой категории 
больных была связана с возрастом, женским полом, дис-
функцией ЛЖ, экстренностью операции, повторным ха-
рактером операции, высоким функциональным классом 
сердечной недостаточности, почечной и печеночной не-
достаточностью, сопутствующей ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и нарушением ритма сердца [36, 38, 39]. 

Больные после протезирования клапана аорты с 
высоким уровнем креатинина (выше 1,4 мг/дл) и перене-
сенным АКШ имеют высокий риск развития осложнений 
и уровень летальности [39].

Высокая летальность в группе больных со стенозом 
устья аорты зависит от степени обструкции выходного 
отдела, гипертрофии миокарда, а также связанных с 
ними нарушениями ритма сердца и риском внезапной 
смерти. Применение антиаритмических препаратов или 
кардиовертерных систем должны быть рассмотрены 
индивидуально. 

Пациенты с критическим стенозом устья аорты 
и сопутствующей дисфункцией ЛЖ представляют 
небольшую, но спорную группу. Больные после про-
тезирования клапана аорты с дисфункцией ЛЖ, низ-
кими чресклапанными градиентами давления имеют 
допустимый оперативный риск, и, несмотря на высокий 
уровень летальности в течение года после операции, в 
дальнейшем имеют хорошую выживаемость. Хорошая 
отдаленная выживаемость в этой группе больных со-
поставима с группой после трансплантации сердца 
и является альтернативой при дефиците донорского 
сердца [36, 39].

Динамика ФВ и градиента давления у больных с 
дисфункцией ЛЖ и низким градиентом давления, не 
оказывало влияния на выживаемость больных после опе-
рации. При многофакторном анализе было установлено, 
что 30-ти дневная летальность после операции связана с 
размером имплантированного протеза. Улучшение ФВ и 
уменьшение среднего градиента давления на аортальном 
протезе были связаны с площадью проходного отверстия 
устья аорты [15, 38].
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Имплантируемый в узкий корень аорты небольшой 
размер протеза связан с высоким риском хирургической 
летальности [29]. Размер имплантируемого протеза АК 
является важным предиктором интраоперационной 
летальности, а 17% больным необходимо выполнить 
расширяющую пластику корня аорты для имплантации 
протеза большего размера. Исследователи не выявили 
связи между площадью поверхности тела и периопера-
ционной летальностью. Протез небольшого диаметра 
имплантировался в узкое фиброзное кольцо корня 
аорты. Площадь поверхности тела у больных, которым 
был имплантирован протез с посадочным диаметром 17 
мм была 1,32±0,02 м2, а у больных с имплантированным 
протезом 19 мм площадь поверхности тела составила в 
среднем 1,52±0,03 м2 [15]. 

Протезы малого диаметра, как известно, обладают 
высоким транспротезным градиентом давления. Име-
ющаяся дисфункция ЛЖ до операции увеличивается 
после имплантации протеза малого диаметра вместе с 
постнагрузкой, так как средний чресклапанный градиент 
давления до операции был низким [17, 22]. 

У больных с адекватным площади поверхности тела 
протезом при динамическом наблюдении отмечается 
улучшение общего клинического состояния, регрессия 
симптомов хронической сердечной недостаточности и 
переход больных в более высокий функциональный класс 
(по NYHA). В отдаленном послеоперационном периоде 
отмечаются снижение массы миокарда ЛЖ, гипертрофии 
миокарда, уменьшение признаков дисфункции ЛЖ [3].

Синдром протезно-пациентного несоответствия 
у больных после протезирования клапана аорты

В 1970-х годах Rahimtoola [32, 33] впервые ввел по-
нятие синдрома протезно-пациентного несоответствия 
(«prosthesis-patient mistmatch»), который является неза-
висимым показателем, влияющим на летальность и раз-
витие послеоперационных осложнений [10, 27, 34].

Синдром протезно-пациентного несоответствия 
(ППН) в разной степени встречается у всех пациентов 
после операции протезирования клапана сердца, по-
скольку эффективная площадь отверстия (EOA) протеза 
меньше, чем у нормального естественного клапана [30, 
31]. У большинства больных после протезирования АК 
средний градиент давления в покое составляет от 10 до 
15 мм рт. ст. У больных со средней и тяжелой степенью не-
соответствия градиенты на протезе в покое в два и более 
раз превышают указанные, а при физической нагрузке 
возрастают еще более [3, 19, 23, 30, 37, 38]. 

Проблема ППН также имеет существенное значение 
у категории больных с дисфункцией ЛЖ и критическим 
стенозом устья аорты. Эффективная площадь отверстия 
протеза меньше, чем у здорового клапана человека. Не-
большой диаметр имплантированного протеза АК в 
дальнейшем ухудшает клиническое течение и приводит 
к нарушениям внутрисердечной гемодинамики. При 
этом снижение постнагрузки не происходит вследствие 

малого диаметра протеза, что приводит к увеличению 
летальности [2, 3]. 

Имплантация аортального протеза малого диаметра 
в сочетании с шунтированием коронарных артерий в 
отдаленные сроки также имеет неблагоприятный про-
гноз [24]. 

До сих пор ведутся дискуссии, является ли имплан-
тация протеза большего размера (на 1 или 2 размера) 
эффективнее для уменьшения летальности [15].

Предотвращение ППН особенно важно при хирур-
гическом лечении патологии клапана аорты, поскольку 
средняя и тяжелая степень несоответствия, оказывает 
отрицательное влияние на раннюю и отдаленную вы-
живаемость, обусловливает сохранение высоких после-
операционных транспротезных градиентов давления, 
медленный регресс гипертрофии и массы миокарда 
левого желудочка. ППН замедляет переход больных в 
более высокий функциональный класс и течение всего 
реабилитационного периода [8, 9, 22, 34]. 

Таким образом, больные с критическим стенозом устья 
аорты имеют достаточно высокий риск развития после опе-
рации тяжелых осложнений, а порой и смертельных. В осо-
бенности это касается больных пожилого возраста (старше 
70 лет) с прогрессирующей сердечной недостаточностью на 
фоне дисфункции левого желудочка, низких чресклапанных 
градиентов давления, выраженной гипертрофии миокарда и 
тяжелой сопутствующей патологии (ИБС, сахарный диабет, 
нарушение функции почек и т.д.). Определение показаний 
к операции, выбор метода хирургического лечения, защиты 
миокарда, особенностей ведения больных в раннем послео-
перационном периоде и анализ долгосрочных результатов 
лечения, по-прежнему, являются нерешенными вопро-
сами у этой категории больных и требуют комплексного 
анализа всех факторов и выработки особой стратегии для 
улучшения результатов оперативного лечения больных с 
критическим стенозом клапана аорты.
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Становление в России системы обязательного меди-
цинского страхования, развитие оказания высокотехно-
логичной медицинской помощи, реализация националь-
ного проекта «Здоровье», а также развитие рынка меди-
цинских услуг диктуют высокую значимость разработки 
и внедрения в практику здравоохранения эффективных 
механизмов обеспечения качества медицинской помощи 
[30, 31, 38]. Зарубежный и российский опыт показывает, 
что для внедрения работающей системы управления 
качеством необходимо создание оптимальной клинико-
организационной и адекватной методологической базы 
[1, 13, 41]. 

Важнейшим условием совершенствования орга-
низации медицинской помощи на сегодня являются 
системы непрерывного повышения качества, создавае-
мые в лечебных учреждениях и подразумевающие управ-
ление качеством работы организации на всех уровнях: 
эффективности лечебно-диагностического процесса; 
соответствия запросам потребителей (пациентов и их 
родственников); подготовленность руководящего соста-
ва, медицинского и технического персонала организации 
[10, 35]. Несмотря на то, что в отечественной медицин-
ской практике положено начало внедрению принципов 
управления качеством и функционирования подобных 
систем, до сих пор не найдено четких ответов на вопросы 
об их месте в структуре учреждения, финансировании, 
выборе критериев оценки непосредственных и отдален-
ных результатов работы в различных подразделениях 
ЛПУ [2, 7]. 

Таким образом, научно-методическое обоснование и 
апробация критериев и методов оценки качества лечеб-
но-диагностического процесса в многопрофильных ЛПУ 
является актуальной научно-практической проблемой. 

Качество лечебно-диагностического процесса: 
основные определения и взгляд на проблему. На сегодня 
многообразие существующих подходов к обеспечению 
качества медицинской помощи во многом обусловлено 
противоречивой трактовкой данного понятия. Так, ка-
чество медицинской помощи, оказываемой отдельному 
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больному, несет одну смысловую нагрузку, качество 
медицинской помощи, оказываемой в ЛПУ или в целом 
по стране, – другую. Неоднозначны подходы, критерии и 
методы оценки качества со стороны различных субъектов 
системы здравоохранения и медицинского страхования. 
Врачи оценивают качество своей работы и деятельность 
своих коллег с одних позиций, больные – с других, органы 
здравоохранения – с третьих и т.д. [21, 39]. Отечествен-
ный и мировой опыт свидетельствует о многообразии 
научных подходов к обеспечению качества медицинской 
помощи и, в первую очередь, это связано с трактовкой по-
нятия «обеспечение качества». В зарубежной литературе 
можно встретить множество различных определений 
концепции обеспечения качества. Так, А. Donabedian 
(1985) определяет ее как «всю деятельность, направлен-
ную на обеспечение, поддержание и улучшение качества 
медицинской деятельности» [40, 42]. Н.V. Vuory (1982) 
считает, что «обеспечение качества означает фактическое 
его измерение с принятием мер в целях изменения про-
изводства медицинских услуг в желаемом направлении» 
[53]. 

Согласно определению Р.Н. Palmer (1991), концеп-
ция качества – это «процесс измерения качества, оценки 
и анализа вскрытых недостатков и принятия системы 
мер по улучшению работы с последующим повторным 
измерением качества для того, чтобы определить, было 
ли достигнуто улучшение. Это систематическая, цикли-
ческая деятельность с использованием стандартов [48]». 
На сегодня большинство авторов сходятся в том, что 
в целом следует говорить не об одном общем для всех 
понятии «качество медицинской помощи» и искать для 
него наиболее точное словесное выражение, а использо-
вать систему понятий и показателей, каждый из которых 
раскрывал бы ту или иную сторону общего понятия 
«медицинская помощь» применительно к конкретным 
условиям функционирования системы здравоохранения, 
а все они в совокупности создавали бы четкую картину 
состояния качества медицинской помощи на любом ее 
уровне [28, 48, 50].
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Медицинскую помощь как процесс можно понимать 
в узком (когда речь идет о лечении конкретного больного 
– случай оказания медицинской помощи) и в более ши-
роком (когда речь идет о системе оказания медицинской 
помощи населению) смысле. В этих случаях медицинская 
помощь выступает аналогом понятий «производствен-
ный процесс» и «организация производства», широко 
используемых в различных отраслях народного хозяйства 
[29, 33]. Такая постановка задачи вполне правомерна, 
поскольку организация своевременной и качественной 
медицинской помощи населению представляет собой 
одну из важнейших отраслей народного хозяйства. 
Продукцией этой отрасли является специфический вид 
товара – медицинская услуга [36].

Таким образом, если подходить к медицинской по-
мощи как к некоторому производственному процессу, то 
можно выделить три основных аспекта, тесно связанных 
между собой:
– собственно медицинская помощь (как процесс), т. е. 

деятельность медицинских работников;
– условия ее осуществления (здания, медицинское обо-

рудование, лекарственные препараты и т. д.);
– исходное состояние пациента (тяжесть заболевания, 

сопутствующая патология, поведенческие реакции и 
т. д.).

Характеристики медицинской помощи могут су-
щественно различаться, что также сказывается на ис-
пользуемых показателях и методах оценки, подходах к 
обеспечению качества [7, 47, 52]. При этом для его оценки 
могут быть использованы различные подходы – как с по-
зиций процесса оказания медицинской помощи, так и с 
позиции сферы потребления медицинской услуги. 

В целом полагают, что трудности измерения системы 
сохранения и улучшения здоровья могут быть преодо-
лены путем разработки и применения количественных 
показателей здоровья – таких, например, как заболева-
емость, инвалидность, преждевременная смертность [7, 
12]. Расследование неудач в лечении помогает устанавли-
вать истинно ответственных за создавшееся положение, 
в числе которых могут быть те или иные профессиональ-
ные, социальные, бытовые, экономические, генетические 
или другие факторы [37, 45].

G. Rosenthal (1998) указывает на различие между 
оценкой качества в расчете на единицу продукции и на 
качество работы всей системы в целом [51]. По его мне-
нию, оценка качества и обеспечение качества должны 
проводиться на уровне всей системы, включая структуру, 
процесс и результат. Та или иная процедура, оказавшаяся 
высококачественной, при ее изолированном обеспечении, 
может, в то же время, расцениваться как низкокачествен-
ная, если эту процедуру применять не там, где следует, и 
не тому больному, которому она показана.

Таким образом, концептуально обеспечение качества 
в здравоохранении – это относительное понятие, реаль-
ное содержание которого зависит от того, кто, когда, где и 
на каком уровне определяет деятельность, направленную 

на обеспечение качества оказания медицинской помощи. 
Независимо от объектов оценки качества (анализ тех-
нологий и/или результатов деятельности ЛПУ), важно 
соблюдать основные требования, заключающиеся в 
тщательном выборе приемлемых научно-обоснованных 
критериев, причем критерии результативности должны 
обладать свойством сопоставимости [18, 19]. Разработка 
адекватных систем оценки и обеспечения качества по-
зволит подойти к решению такой актуальной проблемы, 
как оценка эффективности или стоимости затрат на 
достижение определенного (запланированного) уровня 
здоровья, сопоставить цели системы здравоохранения с 
возможностями их достижения [54].

Критерии и методы измерения качества медицин-
ской помощи. В настоящее время общепризнано, что 
система обеспечения качества медицинской помощи 
строится, как правило, на трех основных подходах:
– обеспечение структуры ЛПУ (структурный подход);
– обеспечение процесса оказания медицинской помощи 

(процессуальный подход);
– обеспечение достижения максимального результата 

(peзультативный подход) [14, 32].
В настоящее время большинство исследователей схо-

дятся в том, что основное внимание должно быть уделено 
результату деятельности как здравоохранения в целом, 
так и отдельных ЛПУ, тогда как структурный и процессу-
альный подходы являются прежде всего необходимыми 
условиями на пути к достижению этой цели [27, 34]. 

Такой взгляд перекликается с тремя аспектами ка-
чества медицинской помощи, изложенными в ставших 
классическими работах А. Dоnаbеdiаn (1980, 1990, 1993) и 
являющимися в настоящее время общепринятыми:
– качество структуры (организационно-техническое 

качество ресурсов: материально-техническая база, 
оснащение, обеспеченность кадрами и т. д.);

– качество процесса (верный диагноз, выбор адекватной 
технологии лечения, соблюдение норм и стандартов, 
принятой тактики лечения);

– качество результата [41–43].
Оценка результата является критерием обеспечения 

качества предыдущих этапов медицинской помощи, она 
представляет собой определение состояния здоровья 
пациента после лечения и сравнения наблюдаемых ре-
зультатов с критериями и показателями, установленными 
на основании научных разработок и клинических оценок 
[8, 9, 25]. Качество результата может также оцениваться 
с помощью выбранных критериев и некоторых пока-
зателей негативных последствий, например таких, как 
смертность. Следует отметить отрицательные стороны 
такого подхода: в тех случаях, когда анализируется связь 
между процессом лечения и его результатами, бывает 
трудно прийти к заключению, являются ли определенные 
результаты свидетельством того, что использовались 
неправильные методы и критерии. Даже в тех случаях, 
когда правильно выбраны критерии и показатели, оценка 
результата может быть сопряжена с рядом трудностей, так 
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как она не всегда адекватно отражает качество лечения 
[3, 46]. 

Разумеется, в идеале качество лечения должно оце-
ниваться по конечному результату. Такой подход пред-
усматривает анализ и оценку результатов оказанной 
помощи в каждом конкретном случае, т. е. оценку степени 
достижения намеченных целей на каждом этапе оказания 
медицинской помощи. Однако использование конечных 
результатов для определения качества и его обеспечения 
затруднено по целому ряду причин – это влияние на ис-
ход лечения образа жизни, социальных, экономических 
факторов, условий окружающей среды и т. д. [17, 22].

Нельзя не учитывать и совокупность факторов 
(возраст контингента, тяжесть заболевания по конкрет-
ному диагнозу и др.), которые предопределяют уровень 
смертности, заболеваемости и инвалидности. Возникают 
также трудности и с изучением факторов, которые явно 
оказывают влияние на конечный результат, но не подда-
ются измерению, – отношение медицинского персонала к 
больному (доброта, милосердие, сочувствие), социальные 
факторы [15].

В тех случаях, когда лечебные мероприятия не ока-
зывают никакого влияния (например, при терминальных 
состояниях) или нет пока еще должного уровня лечения 
(например, борьба со СПИДом), изучение результатов 
порой представляется бессмысленным. Однако, несмотря 
на безнадежность прогноза, возможно использование 
других параметров измерения: например, удовлетворен-
ности пациента оказанной помощью [4].

Результаты деятельности ЛПУ, вопросы их оценки 
также являются проблемой для сегодняшнего здраво-
охранения. В первую очередь это связано с отсутствием 
адекватных экономических и натуральных показателей 
оценки деятельности как системы здравоохранения в 
целом, так и системы отдельного ЛПУ [13, 19]. Измерение 
эффектов, полученных отдельным пациентом в результа-
те оказанной медицинской помощи, пытаются уложить 
в упрощенную схему: выздоровление, улучшение, без 
перемен, ухудшение, летальный исход [5, 6]. Сегодня 
многие исследователи задаются вопросом, правомерны 
ли такие подходы и критерии, каковы же пути оптимиза-
ции оценки, контроля и управления качеством на уровне 
учреждения здравоохранения.

Современная система интегральной оценки деятель-
ности многопрофильного ЛПУ. Как известно, эффектив-
ность – это степень достижения поставленных задач в 
области оказания медицинской помощи населению с 
учетом факторов качества, адекватности, производитель-
ности [29]. Если же сузить понятие эффективности до от-
дельного ЛПУ или его подразделения, то эффективность 
деятельности ЛПУ есть степень достижения установлен-
ных для данного учреждения целей при определенных 
затратах. В настоящее время диагностические возможно-
сти многих ЛПУ в России весьма высоки, эффективны и 
дорогостоящи. Нередки случаи, когда пациентам с жало-
бами на головную боль одновременно назначаются такие 

исследования, как электроэнцефалография, эхоэнцефало-
графия и компьютерная томография. Целесообразность 
же этих назначений у пациентов можно оценить только 
с помощью анализа эффективности [44]. Безусловно, 
анализ экономических аспектов качества медицинской 
помощи должен создавать базу для эффективного ис-
пользования ресурсов в каждом ЛПУ [14, 46].

В связи с тем, что здравоохранение относится к не-
производственной сфере, и его деятельность не имеет 
товарной формы, а представлена в форме услуги, то часто 
возникают вопросы о правомерности такого суждения, 
как эффективность затрат в здравоохранении. Действи-
тельно, деятельность системы здравоохранения харак-
теризуется результатами и затратами, соответственно, 
между этими категориями должны быть установлены 
взаимоотношения, что сделать весьма трудно, посколь-
ку, в отличие от производственной сферы, в здравоох-
ранении зачастую отсутствуют условия для измерения 
эффективности. 

Что касается результатов деятельности системы здра-
воохранения (отдельного ЛПУ или его подразделения), 
их выявление и оценка сопряжены со значительными 
трудностями: слишком условны стоимости и отделены 
от овеществленного труда, многие эффекты (снижение 
психического перенапряжения, уменьшение и снятие 
боли, сохранение беременности и т.п.) с трудом поддаются 
количественному учету, при этом, до настоящего времени 
техника дисконтирования затрат и результатов в России 
практически не использовалась [33]. В значительной 
мере это отражение сложившейся ситуации в организа-
ционной структуре системы здравоохранения в РФ, где, 
в отличие от большинства развитых стран, первичная 
медико-санитарная (амбулаторно-поликлиническая) по-
мощь не отделена от стационарной, что порождает массу 
проблем. Прежде всего, это стремление амбулаторно-
поликлинических учреждений снизить нагрузку и риск, 
в результате стимулируется «вытеснение» пациентов в 
более дорогостоящую сферу оказания медицинской по-
мощи – стационары [16]. В свою очередь эта ситуация 
поддерживается распределением финансовых потоков 
внутри системы здравоохранения, где основная часть 
ресурсов направлена на поддержание функционирования 
стационаров (от 74 до 86%) [3, 29].

Результаты деятельности ЛПУ, как правило, не пла-
нируются, если планирование и осуществляется, то в 
основном от достигнутого по принципу «не хуже, чем в 
прошедшем году». Подразделения планово-экономиче-
ских и аналитических служб не выполняют своих задач, 
скатываясь на рутинную работу по анализу статистиче-
ских данных, система которых определена много лет назад 
в условиях бюджетного здравоохранения, которые трудно 
применить сегодня в условиях развития рынка медицин-
ских услуг и роста экономической самостоятельности 
ЛПУ [13]. Таким образом, приоритеты и управленческие 
решения зачастую реализуются не на основании анализа 
эффективности деятельности того или иного подразде-
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ления, а на основании умозрительных заключений, часто 
довольно ошибочных [10].

Есть мнение, что для отделений стационарного про-
филя вообще не следует планировать такой результат, 
как «выздоровление», поскольку стационарное лечение 
– только этап оказания медицинской помощи, выздо-
ровление пациента может быть достигнуто в результате 
лечения в стационаре и последующих этапов реабилита-
ции. С другой стороны, эту проблему пытаются решить 
во всем мире с помощью клинико-диагностических 
групп (DRG), которые используются в качестве единиц 
измерения результатов труда врачей и медицинского 
персонала больниц, т. к. имеют определенный индекс 
затрат ресурсов и непосредственных результатов [44]. 
Существенное преимущество этих групп перед упрощен-
ной схемой исходов в том, что они позволяют проводить 
не только прямое сопоставление результатов, но и, имея 
статистически нормированные параметры исходных и 
конечных данных, использовать эти измерители в пред-
варительной и детальной проработке обоснованности 
принятия управленческих решений [11].

Рассматривая индикаторы качества медицинской 
помощи на уровне ЛПУ, следует отметить, что на сегодня 
для оценки качества в системе здравоохранения исполь-
зуются такие показатели, как хирургическая активность, 
летальность, длительность госпитализации, обеспечение 
занятости койки в году, число повторных госпитализа-
ций, уровень диспансерного охвата, уровень хронизации 
заболеваний, частота выявления запущенных (поздних) 
стадий заболевания и т.д. [25]. В последнее время во мно-
гих ЛПУ РФ стали активно использоваться результаты со-
циологических опросов среди пациентов. Действительно, 
социологические опросы являются одним из наиболее 
индикаторных методов оценки качества стационарной 
помощи. Изучается мнение пациентов о результатах ле-
чения, отношении к ним персонала медицинских учреж-
дений, необходимости оплачивать лечение, условиях 
пребывания в учреждениях здравоохранения [24, 49].

Разумеется, не являясь профессионалом в области 
медицины, больной судит о квалификации врача, как 
правило, по разным аспектам деонтологического харак-
тера. Уровень удовлетворенности пациентов качеством 
медицинской помощи напрямую зависит и от бытовых 
условий. Для того чтобы пациент получил качественное 
лечение в стационаре, он должен находиться в комфорт-
ных условиях. Поэтому при развитии рыночных отноше-
ний, конкуренции медицинских учреждений, свободного 
выбора пациентом стационара, условий пребывания в 
стационаре и уровень сервисных услуг приобретают если 
не решающее, то весьма существенное значение для по-
вышения экономической эффективности деятельности 
ЛПУ [27]. 

Критерии и методы оценки качества медицинской 
помощи в ЛПУ. Развитие и совершенствование медицин-
ских технологий, развитие этических норм в медицине 
и другие факторы не способны сами по себе, без объ-

единяющего начала и системного подхода к процессу 
коренным образом решить проблему случайных сбоев 
и ошибок медицинского персонала и минимизировать 
риск для конкретного пациента. Анализ работы ЛПУ или 
историй болезней конкретных пациентов не позволяет 
четко оценить уровень функционирования системы в 
целом [23]. На сегодняшний день отсутствуют для ЛПУ 
установленные критерии оценки системы качества. Спе-
циалисты, причастные к проблеме качества, утверждают, 
что согласно правилу Джурана 85% проблем с качеством 
обусловлены недостатками системы и только 15% воз-
никают по вине работников. Это правило подтверждает 
необходимость использования методологии МС ИСО 
в медицинской практике [14]. Стандарты позволяют 
оценить по объективным критериям всю картину управ-
ления качеством медицинской помощи в ЛПУ, включая 
имеющуюся документацию, создать, контролировать, 
корректировать и постоянно усовершенствовать систему 
качества и тем самым непрерывно реализовывать тенден-
цию снижения риска и повышения профессионального 
уровня оказываемой медицинской помощи [53]. 

На сегодня общепризнано, что основным способом 
управления качеством лечебно-диагностического процес-
са на этапе его обеспечения в ЛПУ является мониториро-
вание с помощью индикаторов качества и регистрация 
отклонений от их эталонных значений [8, 9, 44]. С этой 
целью необходимо определить интегральные индикаторы 
качества, реально отражающие состояние медицинской 
помощи в стационаре; рассчитать их эталонные значения 
для всего стационара и для каждого из подразделений; 
внедрить систему регистрации отклонений от эталонных 
значений индикаторов в виде журналов внутренней экс-
пертизы; определить критические отклонения от эталон-
ных значений; сформировать рабочие группы по улучше-
нию и устранению критических отклонений [34].

Сегодня многие авторы сходятся в том, что наиболее 
объективно отражают течение лечебно-диагностического 
процесса и его результаты следующие индикаторы, реко-
мендуемые к широкому использованию в практической 
сети, в частности в многопрофильном стационаре:
– средний койко-день (сут.);
– частота длительных госпитализаций (> 30 суток) %; 
– оборот койки (чел.);
– занятость койки в году (сут.);
– средний койко-день до операции (сут.);
– средний койко-день после операции (сут.);
– хирургическая активность (%);
– общая частота внутрибольничной инфекции (%); 
– частота внутрибольничной инфекции после операций 

(%);
– частота незапланированных возвратов в операцион-

ную (%);
– частота осложнений, не повлиявших на исход заболе-

вания (%);
– частота осложнений, повлиявших на исход заболева-

ния (%);
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– частота переводов на лечение в другие ЛПУ (%); 
– положительный исход лечения (%); 
– отрицательный (не смертельный) исход лечения 

(%); 
– госпитальная летальность (%);
– послеоперационная летальность (%); 
– расхождение до- и интраоперационного диагнозов 

(%);
– полная удовлетворенность пациента качеством лечеб-

но-диагностического процесса (%);
– желание повторно лечиться в  том же ЛПУ 

(%) [35, 41].
Эталонные значения индикаторов качества для всего 

ЛПУ устанавливаются с учетом аналогичных показателей 
ведущих клиник страны, а также местных возможностей 
учреждения. 

Для подразделений определение эталонных значений 
индикаторов производится в следующем порядке. Прежде 
всего, рассчитывается среднее количество пролеченных 
больных с конкретной нозологической формой в течение 
определенного промежутка времени (месяц, квартал, 
год). Для каждой из нозологических форм устанавлива-
ются эталонные значения индикаторов качества. Затем 
вычисляются суммарные эталонные значения с учетом 
удельного веса нозологической единицы и ассоцииро-
ванных с ней значений индикаторов качества лечебно-
диагностического процесса [34]. 

Есть мнение, что основной формой независимого 
объективного анализа работы подразделений ЛПУ явля-
ются журналы внутренней экспертизы качества. При этом 
необходимость в подобного рода документах внутренней 
экспертизы связана с отсутствием в общепринятой меди-
цинской отчетности целого ряда индикаторов качества, 
значительными сложностями в демонстрации реальной 
клинической ситуации для внешних экспертов [42]. 

Анализ мнения пациентов о качестве оказываемых 
медицинских услуг рекомендуется проводить методом 
выборочного слепого анонимного анкетирования про-
леченных больных в подразделениях ЛПУ (10–15%). 
При этом желательно использовать два списка вопросов: 
обязательного и дополнительного. Список обязательных 
вопросов включает в себя полную удовлетворенность ка-
чеством медицинской помощи (по таким направлениям, 
как доступность, сам процесс и его результат), желание по-
вторно лечиться в том же ЛПУ, предложения и замечания 
по ходу организации лечебно-диагностического процесса. 
Список дополнительных вопросов касается отдельных 
технических деталей организации работы лечебно-про-
филактического учреждения (питание, размещение, 
бытовые условия, сервисные услуги и т.д.). Кроме того, 
обязательным в оценке является ежеквартальный анализ 
мнения пациентов и его смещение при переменах в орга-
низации лечебно-диагностического процесса [44]. 

Известно, что среди лечебно-профилактических 
учреждений России есть учреждения различного мас-
штаба и с точки зрения их пропускной способности, и 

с точки зрения их возможностей оказывать различные 
медицинские услуги (простые, сложные и комплексные). 
Есть государственные, муниципальные, частные ЛПУ, в 
том числе городские и сельские больницы и поликли-
ники (всего более 100 типов учреждений). Реальные и 
потенциальные возможности этих учреждений резко 
отличаются по спектру оказываемых услуг, их уровню, 
инфраструктуре, условиям окружающей среды [2].

Независимо от уровня ЛПУ, каждый пациент дол-
жен получать в соответствии с возможностями этого 
учреждения добросовестную медицинскую помощь при 
минимальном риске для его здоровья. Речь идет о каче-
ственной медицинской помощи в рамках разумного ис-
пользования ограниченных ресурсов [1–3, 26]. Известно 
также, что в медицинской практике используются только 
утвержденные в установленном порядке и разрешенные 
к применению в медицинской практике аппаратура, 
медтехника, инструментарий, лекарственные препараты, 
методики, медицинские услуги, процессы и технологии. В 
здравоохранении более, чем в какой-либо другой отрасли, 
применяются типовые процессы и технологии различно-
го уровня с точки зрения их разрешающей способности и 
стоимости [9]. Сходимость применяемых методик анали-
за, диагностики, лечения и профилактики очень высока. 
Если разработана, внедрена и сертифицирована система 
качества в лечебно-профилактическом учреждении, то 
она может быть растиражирована с необходимыми из-
менениями для применения в учреждениях аналогичного 
уровня [3].

В каждом регионе, в каждом городе есть подраз-
деления и специалисты, которые профессионально ори-
ентируются в методологии обеспечения качества, и если 
объединить потенциалы специалистов по методологии 
обеспечения качества и медицинского персонала, и ис-
пользовать возможности современных, то можно органи-
зовать процесс разработки и внедрения систем качества 
ЛПУ по всей России и быстро создать цивилизованное 
медицинское пространство.

Перспективы внедрения моделей управления ка-
чеством медицинской помощи в ЛПУ. Как показал за-
рубежный и отечественный опыт внедрение моделей 
стандартизированного контроля и обеспечения качества 
медицинской помощи приводит к уменьшению общей 
стоимости лечения. Однако нередко при этом сохраняют-
ся негативные черты, присущие бюрократическому стилю 
управления: несовершенство разработанных стандартов, 
стабильность и недостоверность используемых инди-
каторов качества лечебно-диагностического процесса, 
антагонистические отношения между персоналом и 
администрацией учреждения, не позволяющие в макси-
мальной степени реализовать творческие возможности 
каждого из сотрудников и т.д. [59].

Учитывая сложившуюся ситуацию, в начале 90-х 
годов в ряде зарубежных клиник, а в последние годы в 
некоторых крупных многопрофильных лечебно-про-
филактических учреждениях России разработана и 

Ломакин А.Г.
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ ЛПУ 



107Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

внедрена в повседневную работу адаптированная к 
условиям Российского здравоохранения модель непре-
рывного повышения качества медицинской помощи. Она 
была основана на применении индустриальных методов 
всеобщего управления качеством и впоследствии на-
звана индустриальной моделью менеджмента качества 
в медицине [5, 18].

Политика модели непрерывного повышения каче-
ства медицинской помощи (индустриальной модели) 
формируется на основе единого для разработчиков мо-
дели, исполнителей и потребителей медицинских услуг, 
определения качества медицинской помощи. При этом 
под качеством медицинской помощи понимают степень 
соответствия ее результата наилучшему из научно-про-
гнозируемых. Способ организации лечебно-диагностиче-
ского процесса, направленный на достижение заданного 
результата, называется управлением или менеджментом 
качеством медицинской помощи [1].

Внедрение модели, как правило, осуществляется в 
несколько этапов: этап стандартизированного контроля 
– этап обеспечения качества – этап непрерывного повы-
шения качества (или собственно индустриальная модель 
управления). Непосредственное внедрение такого рода 
модели предусматривает определение политики в области 
качества как основного принципа работы; формирова-
ние динамических контрольных пределов индикаторов 
качества; переход от инспекционного контроля к само-
контролю; моральное и материальное стимулирование 
сотрудников; обучение пациента [39]. 

Следует отметить, что даже после внедрения инду-
стриальной модели управления полностью устранить 
инспекционный контроль на выходе и на отдельных 
этапах лечебно-диагностического процесса не удается. С 
одной стороны, это связано с постоянно существующей 
экспертизой качества в рамках системы обязательного 
медицинского страхования. Кроме того, ввиду большой 
ответственности за конечный исход лечения, инспекци-
онный контроль ключевых этапов лечебно-диагностиче-
ского процесса со стороны администрации учреждения 
является необходимым [26].

Проектирование процессов следует проводить 
одновременно во всех подразделениях лечебно-про-
филактического учреждения. Для лечебных отделений 
в качестве процесса обозначается лечение конкретной 
нозологической формы, а для диагностических отделений 
и параклинических служб – выполнение характерной 
клинической или диагностической задачи [20].

Обозначение процессов проводится созданными 
рабочими группами, возглавляемыми заместителем 
главного врача по медицинской части (для отделений 
терапевтического профиля, диагностических отделений 
и параклинических служб) и заместителем главного врача 
по хирургии (для отделений хирургического профиля). 
Рабочие группы (команды) должны включать в себя за-
ведующих отделениями, сотрудников планово- финансо-
вого отдела, а также руководителей клинических кафедр 

(при их наличии). Генеральное руководство осуществля-
ется главным врачом и его заместителями.

Для всех процессов в подразделениях ЛПУ опреде-
ляются контрольные пределы допустимых значений 
клинической результативности и стоимости (временные 
эталонные значения индикаторов качества к каждому из 
процессов), к которым адаптируется вся последователь-
ность процесса. Учитывая постоянный дефицит бюд-
жетного финансирования в качестве основного метода 
проектирования процессов в стационарных отделениях 
рекомендуется использовать построение протоколов 
каждого дня, являющихся прототипом метода клиниче-
ских путей [30].

Выделение промежуточных индикаторов качества, 
позволяющих прогнозировать исход, является наиболее 
сложной задачей при составлении клинического пути, 
поскольку требует привлечения лучших специалистов 
в соответствующей области, изучения результатов мета 
анализов (обобщенный анализ результатов мультицен-
тровых исследований) в данном направлении, наличия 
собственного большого клинического опыта в лечении 
данной категории пациентов, в том числе и в условиях 
сетевого и календарного планирования работ.

Анализ отклонений от заданной технологии работ 
следует проводить с учетом следующей классификации 
дефектов: связанные с поведением пациента, ситуацион-
но-зависимые и системные дефекты. После измерения 
ключевых процессов, ежемесячного, ежеквартального 
и ежегодного анализа индикаторов качества подразде-
лений и всего учреждения в целом, а также внутреннего 
и внешнего бенчмаркинга (сопоставление результатов с 
наилучшими в этой области среди других подразделений 
данного ЛПУ, а также с аналогичными показателями 
ведущих клиник страны) с учетом рейтинговых харак-
теристик определяются приоритетные направления в 
управлении качеством [2, 25, 27]. 

Обучение вопросам качества и управлению каче-
ством медицинской помощи является наиболее сложным 
разделом выполнения программы по обеспечению моти-
вации у персонала. В отличие от популярного лекцион-
ного курса, изложенного в рамках модели обеспечения 
качества, на этапе внедрения индустриальной модели 
обучение необходимо проводить в пределах систематизи-
рованной программы с учетом основополагающих прин-
ципов педагогики и собственных достижений в области 
качества. При этом желательно использовать трехэтап-
ную систему обучения: первый этап – главный врач и его 
заместители; второй этап – руководители подразделений 
(на месте – в виде лекций и семинаров, в городах РФ и за 
рубежом); третий этап – персонал учреждения (на месте 
– в виде лекций и семинаров) [23, 43]. 

Необходимо подчеркнуть, что на фоне доказанного 
повышения клинической результативности и эффектив-
ности диагностики после внедрения индустриальных 
методов управления качеством медицинской помощи 
достигнуто снижение общей стоимости лечения в 
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среднем на 5% каждый год. Этому способствуют оптими-
зация использования диагностического и лабораторного 
оборудования, увеличение объемов догоспитального 
обследования, повышение образовательного уровня и 
изменение мотивации у персонала, его активное участие 
в управлении качеством, сокращение полипрагмазии и 
частоты необоснованных назначений лекарственных 
препаратов и т.д. [37].

Заключение
Анализ литературы показывает, что в российском 

здравоохранении концепция обеспечения качества ме-
дицинской помощи еще окончательно не сложилась. 
Роль государства по отношению к этому вопросу носит 
ограниченный характер, обеспечение качества медицин-
ской помощи пока не стало обязательным, нормативным 
[1]. Обязательный контроль на государственном уровне 
осуществляется только за общим характером качества 
медицинской помощи (например, действие целевых 
федеральных программ, производство лекарственных 
препаратов, вневедомственный и внутриведомственный 
контроль качества оказываемых услуг и т.д.), и здесь 
работу по обеспечению качества медицинской помощи 
нельзя назвать систематической. Поэтому в настоящее 
время начальная инициатива организации мероприятий 
по обеспечению качества уже исходит от самих професси-
ональных работников. Эта деятельность является, по сути 
дела, факультативной, но не обязательной (отсутствие 
соответствующих законов и нормативных актов, недо-
финансирование, отсутствие государственных программ 
по обеспечению качества, низкая мотивация и т. д.) [6]. 

По нашему мнению, учитывая сложившееся по-
ложение в российском здравоохранении, работа заинте-
ресованных участников по обеспечению качества меди-
цинской помощи должна быть направлена не только на 
определение масштабов проблемы, но и на решение ее в 
желаемом направлении, а, следовательно, на разработку 
конкретных практических подходов и методов измерения 
качества медицинской помощи на основе основных ха-
рактеристик лечебно-диагностического процесса. Опыт 
применения методологии и подходов к управлению 
качеством медицинской помощи в ряде ЛПУ России по-
зволяет сделать заключение о том, что их использование 
должно стать неотъемлемой частью концепции управле-
ния качеством в здравоохранении. 
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В настоящее время отмечается неуклонный рост 
оперативных вмешательств по поводу дегенеративных за-
болеваний позвоночника. Пациенты с дегенеративными 
поражениями поясничного отдела позвоночника состав-
ляют 70% всех спинальных больных, госпитализируемых в 
клиники Департамента здравоохранения города Москвы [1, 
3]. Половина из них подвергается оперативному лечению, в 
результате которого в 5–20% случаев не достигается поло-
жительного результата [1, 4]. Несмотря на бурное развитие 
хирургии позвоночника, внедрение в практику современных 
транспедикулярных фиксаторов и передних стабилизирую-
щих систем, развитие лапароскопических методик, задний 
доступ в хирургии дегенеративных заболеваний поясничного 
отдела позвоночника в настоящее время является основным 
и наиболее часто применяемым [2, 11, 32, 40]. 

Оценивая результаты оперативного лечения с при-
менением транспедикулярных фиксаторов, количество 
неудовлетворительных результатов остается достаточно 
высоким, достигая 25% [2, 11, 13, 26, 40]. Одной из причин 
стойкого болевого синдрома в поясничной области после 
операции является травматичность задних доступов, обу-
словленная массивным скелетированием дужек и суставных 
отростков и длительной тракцией мышечно-фасциального 
комплекса [2, 28, 29, 32]. Развитие этой идеи привело к 
появлению малоинвазивной методики стабилизации по-
ясничного отдела позвоночника [11, 12, 14, 40]. 

К малоинвазивным методикам задней стабилизации 
поясничного отдела позвоночника следует относить чре-
скожную билатеральную транспедикулярную фиксацию 
в сочетании со спондилодезом кейджем (или аутокостью) 
из минидоступа и унилатеральную транспедикулярную 
фиксацию в сочетании со спондилодезом кейджем из 
минидоступа или без такового [10–12, 17, 24, 36, 40].

В 1989 году группа американских исследователей 
[30] провела анализ результатов у пациентов, перенесших 
оперативное лечение из заднего доступа (35 мужчин и 
11 женщин), через 3 месяца после вмешательства. При 
проведении компьютерной томографии авторы обнару-
жили снижение поперечного сечения паравертебральных 

МИНИИНВАЗИВНАЯ ЗАДНЯЯ 
СТАБИЛИЗАЦИЯ ПОЯСНИЧНОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Кавалерский Г.М., Макиров С.К., Ченский А.Д., 
Слиняков Л.Ю., Черепанов В.Г., Черняев А.В., Бобров Д.С.
ГОУ ВПО Московская медицинская академия имени И.М. Сеченова Росздрава
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мышц, уменьшение плотности мышечных волокон с 
максимальной выраженностью на уровне оперативного 
вмешательства. На уровнях выше и ниже оперативного 
доступа также отмечена к тенденция с снижению площа-
ди поперечного сечения мышц. Авторы трактуют данные 
изменения как атрофию мышечной ткани. 

Kawaguchi Y., Matsui H. et al. (1994–1996) провели серию 
лабораторных и клинических исследований, направленных 
на изучение патологических процессов в мышечной ткани 
во время проведения заднего доступа [19–21].

Авторами была создана экспериментальная модель. 
На 10 свиньях имитировался задний доступ к пояснич-
ному отделу позвоночника. После скелетирования задних 
отделов позвоночного столба производилось измерение 
давления хирургических крючков на мышечную ткань в 
процессе отведения мышечного массива от срединной 
линии с одной стороны и изучалась степень нарушения 
внутримышечного кровотока с другой стороны. Оценка 
параметров осуществлялась после установки мышечного 
ретрактора на расстоянии 5, 10 и 20 мм от средней линии. 
Результаты показали, что максимальное давление оказы-
вается на расстоянии 5 мм и составляет 114+/-34 мм рт.ст. 
Максимальное снижение внутримышечного кровотока 
отмечено на расстоянии 5 и 20 мм, причем на 5 мм 
значительно менее выраженным, чем на 20 мм. Гистоло-
гическое исследование показало, что через 3 часа после 
оперативного вмешательства максимальное повреждение 
мышечной ткани отмечено в слоях, непосредственно 
прилегающих к ретрактору. Авторы констатируют, что 
поврежедение мышц в ходе операции происходит как от 
непосредственного давления иструментарием (ретрак-
тор), так и в результате бокового сдавления массивом 
медиально расположенных мышц. В результате прямого 
механического давления, повышения внутритканевого 
давления и нарушения внутритканевого кровотока 
(ишемия мышечной ткани) развивается дегенерация 
мышечной ткани.

В группе пациентов, которым планировались по-
вторные операции на поясничном отделе позвоночника 
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из заднего доступа, авторы провели гистологический и 
гистохимический анализ изменений мышечной ткани. 
Авторы констатируют – патологические измения в мы-
шечной ткани после применения заднего доступа к по-
звоночнику сохраняются длительное время и напрямую 
зависят от объема доступа и длительности воздействия 
на мышечную ткань инструментарием [20, 21].

Также был проведен анализ активности изофермента 
ММ креатинфосфокиназы (КФК-ММ) как биохимическо-
го маркера травматизации мышечной ткани [19–21]. Уро-
вень КФК-ММ у пациентов, перенесших вмешательство 
на неколькизх уровнях поясничного отдела позвоночника, 
превышал таковой у пациентов с моносегментарной фик-
сацией. Стабилизация ферментной активности наступала 
на 1 сутки после операции, восстановление исходного 
уровня достигалось в течение 1 недели после операции. 
Скорость восстановления напрямую зависела от объема 
и времени оперативного вмешательства [21].

Gejo R. et al. (1999) провели изучение изменений в 
мышцах 20 пациентов, оперированных задним доступом. 
Всех пациентов разделили на 2 группы. В первую группу 
вошло 12 пацинтов, длительность операций у которых 
была менее 80 мин.; во вторую группу – 8 пациентов, 
длительность операции – более 80 минут. До операции, 
через 3 и 6 месяцев после вмешательства производилась 
МРТ с целью определения степени мышечной травма-
тизации, определялся уровень болей в поясничной об-
ласти. Результат исследования показал, что поврежедения 
многораздельной мышцы были значительными в обеих 
группах, а восстановление силы m.errector spinae замед-
лено во второй группе. Интенсивность болей в нижней 
части спины через 3 и 6 месяцев после операции была 
выше также во второй группе. Авторы приходят к выводу, 
что степень травматизации мышц и интенсивность по-
слеоперационной боли в поясничной области напрямую 
зависят от продолжительности ретракции мышц [13]. 

Styf J. и Willen J. (1998) провели изучение степени 
мышечного повреждения после применения различных 
ретракторных систем, отличающихся друг от друга ши-
риной рабочего крючка. Результаты показали, что вне 
зависимости от размеров крючка в мышечной ткани 
развиваются изменения, степень выраженности которых 
зависит от времени воздействия инструментария на мы-
шечную ткань [39]. 

Аналогичные результаты описывает Rantanen J. 
(1993), Sihvonen T. et al. (1993), проведшие рентгенологи-
ческое, магнитно-резонансное, нейрофизиологическое 
и гистологическое исследования в группе пациентов с 
выраженным болевым синдромом в поясничной области 
после оперативных вмешательств с применением заднего 
доступа, констатируют, что в результате скелетирования 
задних костных структур позвоночного столба, длитель-
ной ретракции мышц и фасций, происходит не только 
ишемическая травматизация, но и развивается денер-
вационный синдром. С течением времени, у некоторых 
пациентов, особенно перенесших повторные операции, 

развивается локальная денервационная атрофия. Авторы 
считают, что развитие новых методик заднего доступа, 
способствующих сохранению инервации паравертебраль-
ных мышц, является приоритетным направлением раз-
вития современной вертебральной хирургии [35, 38]. 

Также необходимо отметить стабилизирующую 
роль паравертебральных мышц [5–7, 31, 34]. В отличие 
от пассивных стабилизаторов, обеспечивающих механи-
ческую стабильность, задняя группа мышц поясничной 
области обеспечивает функциональную стабилизацию. 
Пассивные структуры дают механическую стабильность 
в крайних точках амплитуды движений. При приближе-
нии к нейтральному положению пассивные структуры не 
могут обеспечить необходимую для позвоночного столба 
стабильность. Таким образом, паравертебральные мышц 
являются основой постурального контроля в функцио-
нировании позвоночного столба как биомеханической 
цепи, то есть обеспечивают поддержание саггитального 
профиля. Обеспечение постурального контроля проис-
ходит благодаря многофункциональности мышечной 
ткани (проприоцептивная чувствительность; изменение 
мышечного тонуса под воздействием визуального и ве-
стибулярного контроля). Способность мышечной ткани 
обеспечивать постоянство сагиттального профиля по-
звоночного столба напрямую зависит от выносливости. 
Следовательно, состоятельность функциональной стаби-
лизации позвоночного столба обеспечивается взаимосвя-
занными процессами, нарушение которых ведет к сбою 
системы и нарушению постурального контроля [7, 31]. 

Первое описание малоинвазивной установки транс-
педикулярных винтов принадлежит Mathews H. и Long B. 
(1995). Авторы выполняли чрескожную установку винтов 
и проводили подкожно надфасциально фиксирующую 
пластину [28]. Авторы отмечают главным преимуществом 
метода – снижение риска инфекционных осложнений. Од-
нако, очевидным является то, что установленная система не 
обладает достаточными стабилизирующими свойствами. 
Данная методика является аналогом внешней фиксации по-
звоночного столба при травмах, описанной Magerl F. [27].

Первое сообщение о применении чрескожной тех-
ники установки транспедикулярного фиксатора задним 
доступом принадлежит Foley K.T., Gupta S.K. (2001). 
Авторы описывают чрескожную установку транспеди-
кулярной системы 12 пациентам, из них 10 страдали де-
генеративным спондилолистезом, 2 пациента ранее были 
оперированы с применением открытого заднего доступа. 
Фиксация осуществлялась моносегментарно в 10 случаях, 
на двух уровнях – в 2-х случаях. Во всех случаях авторы 
получили хорошие результаты оперативного лечения, 
срок наблюдения за пациентами составил от 3 до 12 ме-
сяцев. Для осуществления операции авторы применяли 
набор инструментов METRx (Medtronic Sofamor Danek), 
представляющей из себя набор мышечных тубулярных 
ретракторов, систему освещения и рабочих хирургических 
инструментов. Паравертебральные мышцы не разреза-
ются, а раздвигаются тубусами-ретракторами различных 
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размеров. После проведения декомпрессии позвоночного 
канала и дискэктомии, посредством направителя Sextant 
(Medtronic Sofamor Danek) проводится продольный стер-
жень. Авторы отмечают простоту установки системы при 
моносегментарной фиксации, сложности при проведении 
продольного стержня при двухуровневой стабилизации. 
Паравертебральные ткани травмировались минимально 
без ущерба фиксации. Авторы приходят к выводу, что 
данная методика является многообещающей [11]. 

Yung Park et al. (2007) проводят сравнение двух групп 
пациентов. 32 пациента были оперированы с применением 
малоинвазивной техники установки транспедикулярного 
фиксатора, 29 – классическим открытым доступом. От-
личные и хорошие результаты после операции получены 
у 29 пациентов в первой группе, у 26 – во второй; коли-
чество удовлетворительных результатов в обеих группах 
оказалось одинаковым – по 2, неудовлетворительные 
результаты получены у 2 пациентов – оба пациента были 
оперированы повторно, после первой операции отмеча-
лось развитие инфекционного процесса. Авторы заключа-
ют, что применение малоинвазивной методики приводит 
к снижению кропотери и необходимости в трансфузиях, 
значительно увеличивает продолжительность операции, 
снижает сроки пребывания пациента в стационаре, зна-
чительно облегчает активизацию пациентов в связи с раз-
витием менее выраженного болевого синдрома и быстрым 
его купированием. К явным отрицательным моментам 
применения малоинвазивной методики авторы относят 
технические сложности при установке транспедикулярной 
системы и высокий риск интраоперационных осложнений 
(прежде всего повреждение спинномозговых корешков и 
дуральной оболочки). В рентгенологических результатах 
различий отмечено не было [32]. 

По мнению Schlenzka D. et al. (2000), Foley K.T. et al. 
(2001) риск интраоперационных осложнений можно 
значительно уменьшить, если использовать навигацион-
ное обеспечение во время проведения малоинвазивной 
установки транспедикулярных фиксаторов. Также это 
позволит снизить лучевую нагрузку на пациента и опера-
ционную бригаду, которая значительно повышается при 
проведении малоинвазивных процедур [11, 32].

Многие авторы описывают применение унилатераль-
ной транспедикулярной фиксации в сочетании со спонди-
лодезом кейджами, обоснованным оперативным вмеша-
тельством при дегенеративном поражении поясничного 
отдела позвоночника [10, 16, 24, 25]. Малоинвазивность про-
цедуры заключается не столько в инструментальном обе-
спечении операции специальными ретракторами, сколько 
в односторонней травматизации мышечно-фасциального 
комплекса. Биомеханические исследования доказывают 
состоятельность данной процедуры по сравнению с била-
теральной фиксацией. Grubb M.R. (2007), анализируя свой 
опыт выполнения трансфораминальной стабилизации, 
приходит к выводу, что данная операция является техни-
чески сложной и выполнима лишь при соответствующем 
обеспечении. Автор считает, что, несмотря на технические 

сложности и высокий риск интраоперационной травма-
тизации нервных образований, данная операция является 
потенциальным методом выбора у «многих» пациентов, к 
сожалению, не уточняя у кого именно [15]. 

Показания к применению малоинвазивных методик 
описаны недостаточно подробно. Fasset D.R., Brodke D.S. 
(2007), описывая методику чрескожной установки транс-
педикулярных винтов, перечисляют следующие показа-
ния для данной методики: дегенеративные заболевания 
межпозвонковых дисков, спондилолистезы, травмы и 
опухоли позвоночного столба в сочетании с передними 
способами стабилизации. 

Phillips F.M., Mather S. (2007) подробно описали тех-
нику проведения miniTLIF. По их мнению, данный способ 
оперативного лечения показан при: спондилолистезах 1-2 
степени; протрузиях и грыжах межпозвонковых дисков, 
обуславливающих болевой синдром; при неудовлетвори-
тельном результате микрохирургической дискэктомии 
вследствие развития латерального стеноза позвоночного 
канала; при деформациях позвоночного столба. Пациен-
ты, страдающие ожирением, отнесены в группу выбора 
для данной методики [33]. 

Эффективность малоинвазивных методик задней 
стабилизации достигает 87% [32, 33, 36], в сочетании с 
передним спондилодезом из мини-доступа при спон-
дилолистезе, травмах и опухолевых поражениях – 91% 
[9, 23]. Неудовлетворительные результаты связаны с 
неправильным отбором пациентов для данных методик 
[9, 23, 32, 33, 36]. 

Выводы: 
– задний доступ в хирургии поясничного отдела позво-

ночника является основным и самым распространен-
ным;

– задний доступ является травматичным для паравер-
тебральных мышц, приводит к развитию стойкого 
болевого синдрома, причиной которого является 
денервационная атрофия;

– появление задних малоинвазивных методик стаби-
лизации является закономерным явлением в общей 
тенденции к минимализации травматичности хирур-
гических вмешательств;

– на данный момент отсутствуют четкие показания 
и противопоказания к применению вышеперечис-
ленных методик как при его дегенеративных, так и 
травматических поражениях. 
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Москва, Курский вокзал, 22 мая 1881 г., 13 часов. Илья 
Репин, известный художник, встречает киевский поезд, 
в котором едет в Москву выдающийся хирург и анатом 
Николай Иванович Пирогов.

К тому времени «великий старец» [1], как его лю-
бовно называли друзья и коллеги, уже много лет жил 
уединенно в своем имении, находившемся в украинской 
глубинке. Последний раз он покидал его надолго во время 
Русско-турецкой войны 1877–1878 гг., когда инспектиро-
вал лечебные учреждения действующей армии.

Москва была для Н.И. Пирогова городом, где он 
родился (1810), вырос и стал врачом (1828). Здесь в Кри-
во-Ярославском (теперь – Мельницкий) переулке, непо-
далеку от того же Курского вокзала, стоял деревянный 
дом его отца, украшенный затейливыми узорами. Но 
этого дома Н.И. Пирогов не помнил: тот сгорел во время 
московского пожара 1812 г. После, на месте старого, каз-
начей московского провиантского депо Иван Иванович 
Пирогов отстроил новый дом, ставший краше первого.

Рядом с домом Пироговых, на Верхней Сыромятни-
ческой улице, находился и частный пансион В.С. Кряжева, 
где будущий хирург 2 года готовился к поступлению на 
медицинский факультет Московского университета. В 
13 лет он стал студентом-медиком, а в 17 – лекарем, как 
тогда называли врачей. В этом юном возрасте молодой 
врач покинул Москву, где в дальнейшем приходилось 
бывать только проездами. Впереди были Дерпт, Петер-
бург, осажденный врагами Севастополь, снова Петербург, 
Одесса, Киев, заграничная командировка в Германию 

ХУДОЖНИК РЕПИН И ХИРУРГ ПИРОГОВ: 
ВСТРЕЧА ИЛИ ПРОВОДЫ?

Шевченко Ю.Л., Козовенко М.Н.
Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова

УДК: 75-057.4: 617.057.4

Резюме

Живописный этюд И.Е. Репина «Встреча Н.И. Пирогова в Москве 22 мая 
1881 г.» не всегда носил название, данное ему автором. Сюжет картины, где можно 
видеть Пирогова в тамбуре вагона поезда, окруженного множеством зрителей, оди-
наково допускал и возможность встречи, и возможность проводов хирурга на перроне 
вокзала. Поэтому в конце XIX – начале XX века бытовало ошибочное название этого 
этюда: «Проводы Н.И. Пирогова на русско-турецкую войну 1877–78 гг.». В результате 
часть советских искусствоведов придерживалась оригинальной версии, состоявшей 
в том, что И.Е. Репин якобы являлся автором двух живописных этюдов, связанных с 
именем Пирогова, в том числе известные «Встреча…» и «Проводы…». Эта легенда 
продолжает существование и в наши дни. Теперь предполагается, что репинский этюд 
«Проводы Н.И. Пирогова…» много лет находится на территории Франции. Вместе с 
тем его изображение еще не было опубликовано.

Ключевые слова: И.Е. Репин, Н.И. Пирогов, живописный этюд «Приезд 
Н.И. Пирогова в Москву 22 мая 1881 г.», неточное название.

(1862–1866) и, наконец, тихое украинское село Вишня, 
где Пирогов поселился на склоне лет. Поводом для по-
следнего приезда в Москву стал 50-летний юбилей со дня 
окончания профессорского института в Дерпте (21 мая 
1831 г.), хлопоты по проведению которого принял на себя 
Московский университет.

Встречу художника, мечтавшего написать портрет 
«великого старца», с хирургом Н.И. Пироговым на Кур-
ском вокзале Москвы можно увидеть и сегодня. Она 
выглядит так, как запомнилась Илье Репину. Представим 
небольшой этюд (холст, масло, 36 × 58 см)1 , на котором 
И.Е. Репин навеки запечатлел это историческое событие 
[2, 3, 4, 5].

На нем изображен перрон Курского вокзала. Здесь 
остановилось несколько железнодорожных вагонов 
зеленого и красного цветов с голубыми крышами. Все 
они украшены витыми гирляндами из зелени и живых 
цветов. У красного вагона теснится множество людей, 
среди которых автор картины изобразил и самого себя. 
Здесь Илья Репин стоит спиною к зрителю. Он – в ши-
рокополой шляпе темного цвета, аплодирует; в кармане 
светлой куртки виден свернутый альбом для зарисовок. 
Большинство остальных также приветствуют седоборо-
дого человека в черных очках и с обнаженной головой, 

1 Оригинал находится в Военно-медицинском музее Министерства обо-
роны Российской Федерации (С.-Петербург), одна из копий – в музее-
усадьбе Н.И. Пирогова (г. Винница, Украина).
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ХУДОЖНИК РЕПИН И ХИРУРГ ПИРОГОВ: ВСТРЕЧА ИЛИ ПРОВОДЫ?

ARTIST REPIN AND SURGEON PIROGOV:  
ARRIVAL OR FAREWELL?
Shevchenko Yu.L., Kozovenko M.N.

The artwork by I.E. Repin «The arrival of N.I. Pirogov to Moscow on the 22nd of May, 
1881» did not always bear this name, given to it by the author. The subject of the painting, on 
which you can see Pirogov in the tambour of the railroad carriage, surrounded by spectators, 
equally allowed the possibility of arrival as well as farewell of the surgeon on the platform 
of a train station. In the end of the 19th – the beginning of the 20th century there was an 
erroneous name of this artwork: «The farewell of N.I. Pirogov to the Russian-Turkish War of 
1877–78». As a result, some Soviet art critics adhered to the bizzare version, proposing that 
I.E. Repin allegedly was the author of two paintings, related to Pirogov’s name, including the 
known «The arrival …» as well as «The farewell». This legend has survived till nowadays. 
Now it is assumed that Repin’s painting «The farewell of N.I. Pirogov…» is on the French 
territory for many years. However, it was never published.

Keywords: I.E. Repin, N.I. Pirogov, painting «The arrival of N.I. Pirogov to 
Moscow on the 22nd of May, 1881», the erroneous name.
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который возвышается над окружающей его толпой. Это 
и есть великий хирург Пирогов, ошеломленный массовой 
и шумной встречей. 

Если не знать первоначального сюжета2, то содер-
жание репинского этюда можно интерпретировать по-
разному. Чтобы определиться с вариантами, попробуем 
ответить на вопрос: «Что же последует дальше?» 

Можно допустить, что киевский поезд едва остано-
вился, и Николай Иванович после долгой дороги только 
вышел из вагона, щурясь от майского московского солнца 
и пряча глаза за темными линзами очков. Он неважно 
себя чувствует3, и овации встречающих, задержавшие 
хирурга на ступенях тамбура, раздражают его и кажутся 
излишними. Но вскоре Пирогов спустится из вагона на 
перрон, а толпа встречающих расступится перед ним. 
Так начнется триумфальное шествие великого Пирого-
ва по родной Москве, которое завершится через 3 дня 
пышными проводами «первого хирурга России». Это 
– классический сюжет. Поэтому, и репинский этюд был 
изначально назван как «Приезд Н.И. Пирогова в Москву 
22 мая 1881 г. на празднование юбилея». 

Однако же, у Ильи Репина работа над этим этю-
дом долго не ладилась, и ему понадобилось много лет 
(1881–1888), чтобы завершить ее. Возможно, к тому 
времени классический сюжет, ставший прообразом для 
этюда, стал как-то забываться. 

В скором времени новым владельцем картины стал 
некий «доктор Воронихин» [6], о котором мало, что из-
вестно. После его смерти в истории репинского шедевра 
появились новые действующие лица – наследники врача, 
решившие продать ее в 1897 г. Скоро нашелся и покупа-
тель. Эту роль сыграл президиум Русского хирургического 
общества Пирогова (РХОП), решившийся приобрести 
репинское полотно для первого в России пироговского 
музея. 

В С.-Петербурге, на набережной Невы, силами и 
средствами общества к тому времени было воздвигнуто 
великолепное здание будущего Хирургического музея 
им. Н.И. Пирогова, первый отдел которого посвящался 
блестящему отечественному хирургу.

Однако продавцы исторического этюда по-своему 
истолковали незамысловатый сюжет И.Е. Репина. 

«Перрон московского вокзала, – доказывали они. 
– Вот-вот Пирогов, простившись надолго с московской 
публикой, войдет в свой красный вагон, и курьерский 
поезд, ускоряя ход, понесет его навстречу опасностям 
Русско-турецкой войны 1877–1878 гг.». 

Таким образом, вместо встречи получались проводы. 
«Проводы хирурга Н.И. Пирогова московскими студен-
тами на Русско-турецкую войну 1877 г.» – так называли 
эту картину Ильи Репина в 1897 г. наследники первого 
умершего владельца.

Против такого названия не стали возражать и пе-
тербургские хирурги, заплатившие за репинский этюд 
203 рубля. Кому же, как не им, известно, что Пирогов в 
течение нескольких месяцев 1877 г. действительно был 
участником последней турецкой войны, инспектируя 
лечебные учреждения действующей армии на Балканском 
театре военных действий? 

Об этом событии напоминала им и монография вы-
дающегося врача, опубликованная спустя год после окон-
чания боевых действий в Болгарии (1879) и хранившаяся 
в Хирургическом музее им. Н.И. Пирогова [7]. 

Поэтому поначалу явное изменение классического 
названия этой картины не вызвало сомнений, тем более, 
что между двумя возможными сюжетами – отъездом на 
театр военных действий и приездом на юбилей в Москву 
– прошло 4 года, в течение которых внешность Пирогова 
мало изменилась. 

Так, нежданно-негаданно у художника И.Е. Репина 
стало одной работой больше, потому что к уже извест-
ному «Приезду Н.И. Пирогова в Москву 22 мая 1881 г. на 
празднование юбилея» добавились так называемые «Про-
воды хирурга Н.И. Пирогова московскими студентами на 
Русско-турецкую войну 1877 г.», датированные 1877 г. 

Начиная с октября 1897 г., репинское полотно с 
обновленным названием4 и с тем же незамысловатым 
сюжетом долго украшала первый, или пироговский, отдел 
Хирургического музея в С.-Петербурге [4, 5]. 

В 1906 г., когда исполнилось 25 лет со дня кончины 
Н.И. Пирогова, оно привлекло внимание известного 
фотохудожника К. Булла. Одна из его фотографий была 
опубликована в то же время в журнале «Нива». Здесь 
можно видеть не только знакомые очертания извест-
ного этюда И.Е. Репина, но и название этой картины, 
не соответствовавшее классическому сюжету автора. 
«Проводы Н.И. Пирогова на войну в турецкую кампа-
нию 1877–78 гг. в Москве» (с картины И.Е. Репина, на-
ходящейся в Музее 5), – так указывалось оно в одном из 
журналов «Нива» за 1906 г. [8].

Только в 1910 г. этому репинскому этюду было 
возвращено историческое название. Поводом к этому 
стал 100-летний юбилей со дня рождения Н.И. Пиро-
гова (1810–1910), неординарное событие того времени, 
всколыхнувшее былой интерес к научной, практической 
и общественной деятельности, а также творческому на-
следию великого хирурга. 

К восстановлению справедливости оказалось при-
частным новое поколение петербургских хирургов, объ-
единившихся в составе Русского хирургического обще-
ства, носившего имя Н.И. Пирогова, к ведению которого 
по-прежнему относился уже известный Хирургический 
музей. Хранители музейного пироговского фонда вы-

2 Приезд Пирогова в Москву 22 мая 1881 г. на празднование юбилея.
3 Ко времени приезда в Москву Пирогов был тяжело болен.

4 Иногда ее называли иначе, к примеру, «На войну. Проводы хирур-
га Н.И. Пирогова, 1877 г.».

5 Имеется в виду Хирургический музей Н.И. Пирогова в С.-Петербурге.
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Рис. 1. Фасад Хирургического музея им. Н.И. Пирогова

Рис. 2. Фотография К. Булла с искаженным названием репинского этюда

яснили, что осенью 1877 г. Н.И. Пирогов не выезжал 
из Москвы на Балканский театр военных действий, как 
следовало из названия репинского этюда, занимавшего 
центральное место в портретной галерее музея. 

К тому времени великий хирург жил постоянно в 
своей усадьбе, находившейся в селе Вишня Подольской 
губернии. В начале сентября 1877 г. он получил предложе-
ние об осмотре «всех санитарных учреждений на театре 
войны и в тылу действующей армии» и немедленно вы-
ехал на Балканский театр военных действий. При этом 
из собственного имения в украинском селе Вишня он 
отправился, конечно же, не в Москву, а прямо в Киев, 
в окрестностях которого и начался осмотр тыловых 
лечебных учреждений действующей армии. Затем путь 

Пирогова пролегал в Кишинев, а оттуда 
– на территорию Болгарского княжества, 
где разворачивались главные события тех 
лет. Подробности инспекционной по-
ездки Пирогова упоминались на первых 
же страницах пироговского «Военно-вра-
чебного дела…» [7. Ч. 1. – С. 1] , ставшего 
отчетом об этой командировке. Это «от-
крытие» привело к перемене названия 
репинского полотна, находившегося 
в Хирургическом музее. Так, прежние 
«Проводы…» вновь превратились в 
«Приезд Н.И. Пирогова в Москву… на 
празднование юбилея». 

Изменение названия этюда нашло 
отражение в солидном юбилейном 
издании, посвященном 100-летию со 
дня рождения великого хирурга, где 
была впервые приведена фотография 
репинской работы, сопровождавшаяся 
новым, на этот раз почти историческим 
названием [9]. 

Однако же, и здесь не обошлось без 
ошибки. В новом варианте названия 
репинского этюда фигурировало 24 мая 
1881 г. в качестве дня приезда6 видного 
хирурга в Москву, тогда как в действи-
тельности в этот день он уезжал из нее 
после завершения юбилейных торжеств. 
Так новоявленный «Приезд…» вновь 
норовил превратиться в очередные «Про-
воды…».

С тех самых пор и до нашего времени 
это полотно оставалось «Приездом…», а 
в советские времена удалось уточнить и 
его прежнюю, историческую дату (22 мая 
1881 г.) [10].

Оно сохранилось, благодаря многим 
бескорыстным энтузиастам, в лихие годы 

войн и революций (1914–1920). Одним из них был Н.В. 
Вихрев, бессменный директор Хирургического музея Н.И. 
Пирогова в течение нескольких (досоветских и советских) 
десятилетий. Ему не раз приходилось прятать репинский 
шедевр на своей квартире7 и тем самым спасти его от 
бессмысленных революционных реквизиций. 

В июле 1930 г. эта картина И.Е. Репина пережила 
закрытие Хирургического музея Н.И. Пирогова, и после 
этого переходила от одних случайных владельцев к дру-
гим. В течение нескольких лет (1933–1935) она являлась 
«жемчужиной» пироговской экспозиции, созданной в так 
называемом Военно-санитарном музее. Этот музей был 

6 На самом деле Н.И.Пирогов приехал в Москву 22 мая 1881 г.
7 Квартира директора находилась в здании Хирургического музея 

Н.И. Пирогова.
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Рис. 3. Приближение к историческому названию

создан в ленинградской Военно-медицинской академии 
Рабоче-крестьянской Красной армии и не был предна-
значен для увековечения заслуг Н.И. Пирогова в родном 
Отечестве. 

После расформирования Военно-санитарного музея 
в 1936 г. известный этюд И.Е. Репина наряду с другими 
экспонатами бывшего Хирургического музея Н.И. Пиро-
гова перекочевал, по всей видимости, на кафедру опера-
тивной хирургии и топографической анатомии того же 
прославленного вуза. 

Осенью 1941 г., когда над Ленинградом смыкались 
клещи фашистской блокады, профессорско-преподава-
тельский состав и слушатели Военно-медицинской акаде-
мии были эвакуированы из осажденного города в далекий 
Самарканд. Эвакуация осуществлялась по Ладожскому 
озеру, поэтому каждый мог взять с собой только то, что 
можно унести в заплечном мешке. Обычно это были 
конспекты и учебники, без которых нельзя обойтись. 

А репинское полотно переживало беспримерную 
блокаду в промерзавшем до основания здании той же 
кафедры, где оказалось незадолго до Великой Отечествен-
ной войны (1941–1945). Но все-таки в эти страшные годы 

его защищал бессменный хранитель – преподаватель 
кафедры оперативной хирургии и топографической ана-
томии И.В. Цагарейшвили, сумевший сохранить и этот 
исторический этюд И.Е. Репина, и остальное кафедраль-
ное имущество от перипетий военного времени. 

В 1946 г. и репинский этюд, и другие пироговские 
экспонаты из бывшего Хирургического музея им. 
Н.И. Пирогова были переданы из ленинградской Во-
енно-медицинской академии во вновь образованный 
Военно-медицинский музей (ВММ) Министерства обо-
роны СССР. В том же году у репинского полотна появился 
украинский «близнец». Это была копия нашего «При-
езда…», которая теперь экспонируется в Национальном 
музее-усадьбе Н.И. Пирогова (г. Винница, Украина) [11]. 
С открытием ВММ в начале 50-х годов прошлого века 
стал для посетителей доступен и оригинал под назва-
нием «Приезд Н.И. Пирогова в Москву 22 мая 1881 г. на 
празднование юбилея».

В то же послевоенное время вновь возрождается из 
небытия легенда о существовании в свое время второго 
репинского этюда, главным фигурантом которого являлся 
«первый хирург России». 
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В 1948 г. вдохновителем такого возрождения стал 
И.Э. Грабарь – один из видных искусствоведов своего 
времени, сумевший включить этюд под названием «На 
войну. Проводы Н.И. Пирогова» (1877) в составленный 
им же перечень работ И.Е. Репина. При этом указывалось, 
что достоверные сведения о местонахождении этой ра-
боты отсутствуют [12].

С тех пор прошло достаточно времени, чтобы от-
ечественные и иные искусствоведы могли убедиться в 
некоторой «вольности», допущенной И.Э. Грабарем по 
отношению к одному и тому же репинскому полотну, 
известному под двумя разными названиями. 

Но не тут-то было. И в XXI веке неизвестно где 
находящийся репинский шедевр, связанный с име-
нем Н.И. Пирогова, о котором сообщал И.Э. Грабарь 
в 1948 г., снова не дает покоя некоторым отечественным 
искусствоведам – нашим современникам.

В результате прежняя легенда, словно бородой, на-
чинает обрастать новыми подробностями. И сводятся 
они к тому, что в годы Гражданской войны в России 
(1918–1920) подлинный этюд известного художника Ре-
пина, названный им «На войну. Проводы Н.И. Пирогова» 
(1877), якобы был вывезен во Францию, где он находится 
и сейчас (в одном из государственных музеев).

Однако же, фактическая сторона новой версии на 
этом и заканчивается, а название французского музея, 
где хранится репинский раритет, продолжает оставаться 
недоступной тайной, как и описание самого раритета. 

Хотя теоретически французский след в этой истории 
действительно мог иметь место. Известно, что младший 
сын Н.И. Пирогова, историк В.Н. Пирогов (1846–1914), 
в 1913 г. эмигрировал из России во Францию. Здесь он 
тяжело заболел, принял католическую веру и умер в 
Марселе, в одном из монастырских подворий, от той же 
неизлечимой болезни, что и его великий отец. 

Между тем именно В.Н. Пирогов являлся наслед-
ником пироговского достояния и передал до эмиграции 
значительную его часть в Хирургический музей им. 
Н.И. Пирогова. Нет сомнений, что, собираясь эмигриро-
вать, ценные и наиболее дорогие сердцу вещи он, конечно 
же, вывез из России8. Во Францию, как известно, дере-
вянные ящики с личными вещами В.Н. Пирогова были 
доставлены во вскрытом виде, о чем он успел сообщить 
С.Я. Штрайху (биографу «первого хирурга), не приводя 
сведений о потерях. Какая судьба была уготована осталь-
ному достоянию семьи Пироговых, оказавшемуся в чужой 
стране накануне Первой Мировой войны 1914–1918 гг.? 
Она по-прежнему остается неизвестной, хотя в России у 
В.Н. Пирогова была дочь (Роговская, по фамилии). 

К тому же времени в Одессе проживали две до-
чери старшего сына Пирогова, Николая Николаевича 
(1843–1891), пережившего отца всего на 10 лет и по-
хороненного вместе с ним в одном склепе. Но и они 
стали эмигрантками, поселившись в Греции во время 
Гражданской войны 1918–1920 гг. Это были последние 
живые свидетели, видевшие воочию «великого старца» 
и связанные с ним родственными узами.

Репинское творческое наследие, посвященное 
«первому хирургу России», не ограничивалось известным 
многим «Портретом хирурга Н.И. Пирогова»9 (1881) и 
загадочным живописным этюдом (1881–1888), сюжет 
которого напоминал и встречу, и проводы. Нельзя забы-
вать и об удивительной истории скульптурного портрета 
Н.И. Пирогова, автором которого стал И.Е. Репин в том 
же 1881 г. Этот скульптурный портрет, по признанию 
Репина, стал наиболее удачным произведением из всех 
творений, связанных с именем «первого хирурга». И о 
нем мы расскажем особо.
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Миксома – первичная внутрисер-
дечная доброкачественная опухоль, кото-
рая часто характеризуется злокачествен-
ным клиническим течением. Рецидивы 
миксом встречаются в 4–7%. В 2–5,8% 
наблюдений причиной рецидива опухоли 
может стать эмболия.

Больной С., 57 лет поступил в 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова с жалобами 
на одышку, приступы давящих болей за 
грудиной, возникающие при незначи-
тельной физической нагрузке (подъем 
на 2 этаж), купирующиеся приемом ни-
троглицерина, перебои в работе сердца. 
Из анамнеза известно, что в 1996 году в 
стационаре по месту жительства пациент 
перенес операцию – удаление миксомы 
левого предсердия (ЛП). В мае 2008 года 
пациент отметил появление загрудинных 
болей. При коронарографии был выяв-
лен стеноз правой коронарной артерии 
(ПКА), выполнено стентирование, одна-
ко через 3 месяца пациент вновь отметил 
ухудшение состояния. 

В Пироговском Центре выполнено 
всестороннее обследование: на ЭКГ реги-
стрируется наджелудочковый ритм, ише-

ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА  
С РЕЦИДИВОМ МИКСОМЫ 
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ОСЛОЖНЕННОЙ ЭМБОЛИЕЙ 
ВЕНЕЧНОЙ АРТЕРИИ

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., 
Березовец И.Г., Гудымович В.Г., 
Федотов П.А.

УДК: 616.125.2-006.325.03-039.35-089-06

Рис. 1. Новообразование ЛП по данным ЭхоКГ

Рис. 2. Рестеноз в проекции стента ПКА

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ • CLINICAL OBSERVATIONS

SURGICAL TREATMENT OF PATIENT 
WITH RECURRENT LEFT ATRIUM 
MYXOMA COMPLICATED BY CORONARY 
ARTERY EMBOLISM

Shevchenko Yu. L., Popov L.V., Berezovets I.G., 
Gudymovich V.G., Fedotov P.A.

мические изменения задней стенки ЛЖ; 
при ЭхоКГ в полости ЛП обнаружено 
новообразование размерами 3,5×5,0 см, 
фиксированное к межпредсердной пере-
городке (МПП) на широком основании, 
необтурирующее отверстие митрально-
го клапана. (рис. 1); ангиографически в 
проксимальном сегменте ПКА опреде-

ляется стентированный участок, в дис-
тальном отрезке которого выявлен кри-
тический стеноз (рис. 2). 

На основании сочетания стеноза 
ПКА с миксомой ЛП было выдвинуто 
предположение об эмболической природе 
этого стеноза, что в значительной мере 
повлияло на план предстоящей опера-
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Рис. 3. Этап удаления стентированного фрагмента ПКА

Рис. 4. Фрагменты удаленной опухоли Рис. 5. Стент обтурирован опухолевыми массами

ции. Решено иссечь фрагмент ПКА с це-
лью предотвращения рецидива миксомы. 
Пациенту в условиях ИК выполнено уда-
ление миксомы ЛП, аутовенозное АКШ 
ПКА, удаление ранее стентированного 
фрагмента ПКА (рис. 3). 

Макроскопически фрагменты уда-
ленной опухоли представляют собой 
неоднородную структуру с участками 
эндокарда и МПП. Видны остатки нитей, 
которыми была ушита МПП во время 
первой операции (рис. 4). При гистологи-
ческом исследовании выдвинутое перед 
операцией предположение об эмболии 
венечной артерии фрагментами миксо-
мы подтвердилось. На макропрепарате 
видно, что стент полностью обтурирован 
опухолевыми массами (рис. 5).

Следует отметить, что при обнару-
жении у пациента опухоли сердца всегда 
необходимо быть настороженным в от-
ношении эмболических осложнений.
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Цереброваскулярные осложнения 
являются одними из самых опасных по-
следствий аортокоронарного шунтирова-
ния (АКШ), их частота варьирует от 2 до 
6%. У 20% пациентов с плановым АКШ 
выявляется гемодинамически значимый 
стеноз сонных артерий. При наличии 
таких стенозов риск развития инсульта 
при АКШ увеличивается в 4–6 раз. Сво-
евременно выполненная одномоментная 
хирургическая реваскуляризация сердца 
и головного мозга позволяет избежать 
тяжелых последствий.

Пациент И., 58 лет при поступлении 
предъявил жалобы на приступы давящих 
болей за грудиной, возникающие при 
незначительной физической нагрузке 
(подъем на 2 этаж), купирующиеся при-
емом нитроглицерина, одышку, голово-
кружение. Из анамнеза известно, что в 
августе 2007 года пациент впервые отме-
тил боли в области сердца, по этому по-
воду был госпитализирован с диагнозом 
«острый инфаркт миокарда». Поступил 
в НЦГиССХ им. Св Георгия для проведе-
ния обследования и решения вопроса об 
оперативном лечении. При коронарогра-
фии выявлено критическое поражение 
венечного русла: Тип кровоснабжения 
правый. Ствол ЛКА – стеноз до 20%, 
ПМЖВ – стеноз до 75%. ОА – устьевой 
стеноз 50%, ВТК1 – устьевой стеноз 95% 
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ПАЦИЕНТА С СОЧЕТАННЫМ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ 
БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ  
И ВЕНЕЧНЫХ АРТЕРИЙ

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., 
Батрашов В.А., Зайниддинов Ф.А., 
Федотов П.А.
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Рис. 1.

Рис. 2.

ONE-STEP SURGICAL TREATMENT 
OF PATIENT WITH COMBINED 
ATHEROSCLEROTIC LESION OF 
BRACHIOCEPHALIC AND CORONARY 
ARTERIES 

Shevchenko Yu.L., Popov L.V., Batrashov V.A., 
Zainiddinov F.A., Fedotov P.A.

ПМЖА

ВТК1
ОА

и в средней трети – 90%, ПКА – стеноз в 
среднем и дистальном сегментах до 85%. 
(рис. 1, 2). По данным дуплексного ска-
нирования брахиоцефальных артерий 
(БЦА) выявлен стеноз правой внутрен-
ней сонной артерии (рис. 3). При анги-
ографии артерий шеи и головы, стеноз 
этой артерии подтвержден (рис 4.) При 
ЭхоКГ: Систолическая функция ЛЖ со-
хранена, зон акинезии нет. Патологиче-
ских изменений клапанного аппарата не 
выявлено. Учитывая наличие у больного 
гемодинамически значимого поражения 

двух артериальных бассейнов, принято 
решение о необходимости выполнения 
симультанной операции.

Интраоперационно: просвет сонной 
артерии резко сужен за счет выраженных 
атеросклеротических изменений. Выпол-
нена классическая каротидная эндарте-
рэктомия, пластика общей и внутренней 
сонных артерий синтетической заплатой 
«Goretex» (рис. 5). Вторым этапом выпол-
нено аутовенозное АКШ ЗМЖВ ПКА, ОА, 
ПМЖВ в условиях ИК, тепловой кровя-
ной кардиоплегии (рис 6). 

ПКА

ПКА
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Рис. 3.

Рис. 4.

Послеоперационный период про-
текал без неврологических и кардиологи-
ческих осложнений, на 8-е сутки пациент 
выписан под наблюдение врача по месту 
жительства.

Таким образом, одномоментная 
хирургическая коррекция поражения 
венечного и каротидного русла позво-
ляет добиться хорошего клиническо-
го эффекта и предотвратить развитие 
осложнений. 

Рис. 5.

Рис. 6.

Стеноз сонной 
артерии
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Параганглиомы головы и шеи 
или опухоли гломуса – это нейро-
эндокринные опухоли, источником 
которых являются параганглио-
нарные клетки, мигрировавшие в 
период внутриутробного развития 
из нервного гребня и находящиеся 
в близких взаимоотношениях с ган-
глионарными клетками вегетативной 
нервной системы. 

Их можно подразделить на 2 
группы: симпатические и парасимпа-
тические. Ранее они описывались как 
хемодектомы, или опухоли гломуса, 
однако термин «параганглиома» 
является более предпочтительным. 
В настоящее время параганглиомы 
классифицируются согласно их 
анатомической локализации, на-
пример, каротидная параганглиома, 
югулярная параганглиома, вагальная 
параганглиома и так далее.

В области головы и шеи пара-
ганглиомы, как правило, исходят 
из каротидного тельца, тимпани-
ческого сплетения, яремной луко-
вицы, вагальных и симпатических 
ганглиев. Наиболее частым местом 
локализации параганглиом на го-
лове и шее является бифуркация 
общей сонной артерии. Каротид-
ные параганглиомы обычно пред-
ставляют собой опухолевидное об-
разование в области шеи. Обычно 
параганглиомы характеризуются 

ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ 
АТИПИЧНОЙ 
ПАРАГАНГЛИОМЫ 
ШЕИ

Батрашов В.А., Ветшев П.С.,  
Сергеев О.Г., Юдаев С.С.

УДК: 616.743-006.488-07-08

медленным ростом и бессимптом-
ным течением, что является одной 
из причин их поздней диагностики 
(чаще после 50 лет). Увеличиваясь 
в размерах, опухоль может распро-
страняться вдоль сонных артерий 
с вовлечением в патологический 
процесс расположенных рядом не-
рвов, включая блуждающий, подъ-
язычный нервы, симпатический 
ствол. Именно с этим связана кли-
ническая симптоматика заболева-
ния: головные боли, боли в области 
шеи, головокружение, осиплость 
голоса, першение в горле, дисфагия, 
синдром Горнера-Клода Бернара, 
нарушение слуха.

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 36 лет, поступил в от-

деление сосудистой хирургии НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова в июне 2007 г. с 
жалобами на наличие опухолевид-
ного образования в левой половине 
шеи, дисфагию. Данное образование 
отмечалось у пациента в течение не-
скольких лет, при этом за последние 
несколько месяцев отмечено увели-
чение опухоли в размерах. 

При физикальном обследовании 
определялось опухолевидное обра-
зование размером 6×4 см, с гладкой 
поверхностью, плотно-эластической 
консистенции, безболезненное, мало-
подвижное. 

Рис. 1. Дуплексное сканирование сонных артерий

По данным ультразвукового 
дуплексного сканирования внече-
репных отделов брахиоцефальных 
артерий в левой подчелюстной 
области было выявлено округлое 
образование, в капсуле, размерами 
62×41×37 мм, со слабой васкуляриза-
цией по стенкам и в центре опухоли, 
не связанное с сонными артериями. 
Образование принадлежит к лате-
ральной стенке левой каротидной 
бифуркации и передне-латеральной 
стенке проксимальной порции левой 
внутренней сонной артерии. Также 
отмечалась С-образная извитость 
левой внутренней сонной артерии, 
вызванная механическим сдавлением 
объёмным образованием (рис. 1). 

При компьютерной томографии 
было подтверждено наличие объ-
емного образования с участками 
повышенной (54 ед.) и пониженной 
(30 ед.) плотности (рис. 2). Образо-
вание раздвигает окружающие ткани 
и оттесняет левую подчелюстную 
слюнную железу кпереди.

С целью уточнения особен-
ностей кровоснабжения опухоли, а 
также решения вопроса о возможной 
эмболизации питающих опухоль 
сосудов была выполнена ангиогра-
фия дуги аорты и брахиоцефальных 
артерий. При ангиографическом 
исследовании было выявлено слабо 
васкуляризованное образование, 

DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF ATYPICAL PARAGANGLIOMA  
OF THE NECK

Batrashov V.A., Vetshev P.S.,  
Sergeev O.G., Yudaev S.S.

Батрашов В.А., Ветшев П.С., Сергеев О.Г., Юдаев С.С.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ АТИПИЧНОЙ ПАРАГАНГЛИОМЫ ШЕИ



124 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2009, т. 4, № 2

Рис. 2. Компьютерная томография мягких тканей шеи

Рис. 3. Ангиография дуги аорты и брахиоцефальных артерий

вызывающее перегиб левой вну-
тренней сонной артерии в первом 
сегменте (рис. 3). Учитывая отсут-
ствие крупных питающих опухоль 
сосудов, селективная эмболизация 
не выполнялась. 

Учитывая, что по данным ли-
тературы консервативное лечение 
параганглиом шеи неэффективно, 
пациенту была выполнена ради-
кальная операция: удаление опухоли 
средней трети шеи слева.

Техника операции
В условиях общей анестезии 

был выполнен разрез по переднему 
краю грудинно-ключично-сосцевид-
ной мышцы. Выделены и взяты на 
держалки общая, внутренняя и на-
ружная сонные артерии. Обнажены 
подъязычный и блуждающий нервы. 
При ревизии было установлено, что 
опухоль исходит из симпатического 
ствола и тесно связана с последним 
(рис. 4 А, Б). После этого образование 

было выделено и удалено в пределах 
здоровых тканей с резекцией симпати-
ческого ствола. Опухоль имела хорошо 
выраженную капсулу и макроскопиче-
ски напоминала невриному (рис. 5.). 

Следует отметить, что в до- и 
интраоперационном периоде про-
водилось определение толерантно-
сти больного к пережатию сонной 
артерии: транскраниальная доппле-
рография, измерение ретроградного 
давления в общей сонной артерии.

Батрашов В.А., Ветшев П.С., Сергеев О.Г., Юдаев С.С.
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Рис. 4. А. Интраоперационная картина. Б. Схема расположения опухоли

А Б

Рис. 5. Макропрепарат параганглиомы

Рис. 6. А и Б. Микропрепарат параганглиомы

А Б

При гистологическом исследо-
вании опухоль была представлена 
вытянутыми веретеновидными клет-
ками с обилием разнокалиберных 
сосудов. При этом обращали на себя 
внимание гиперхромия и полимор-
физм опухолевых клеток (рис. 6 А, Б). 
Таким образом, был подтвержден 
диагноз атипичной параганглиомы. 

Послеоперационный период 
протекал без осложнений, и пациент 
был выписан на седьмые сутки после 
операции. К настоящему времени 
срок наблюдения за пациентом со-
ставляет более двух лет. Рецидивиро-
вания симптоматики и опухолевого 
роста у пациента не отмечено. 

Батрашов В.А., Ветшев П.С., Сергеев О.Г., Юдаев С.С.
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Носовые кровотечения (НК) 
относятся к чрезвычайно опасным 
осложнениям хирургических вме-
шательств, а также ряда заболеваний 
полости носа, околоносовых пазух, 
носоглотки, а также других органов 
и систем. Больные с НК составляют 
20% всех ургентных ЛОР-больных 
(В.Т. Пальчун и соавт., 1998). Не-
редко кровотечения носят упорный, 
рецидивирующий, угрожающий 
жизни характер. В таких случаях 
консервативные методы остановки 
НК не эффективны, что заставляет 
прибегать к хирургическим способам 
остановки кровотечения. По данным 
различных авторов хирургические 
вмешательства при носовых крово-
течениях применяются в 4–17% слу-
чаев (M. Mikolaj, O. Tobrman, 1987).

Современные средства диагно-
стики, такие как видеоэндоскопия 
и лучевые методы исследования, во 
многом облегчают борьбу с носовым 
кровотечением, поскольку способ-
ствуют топическому определению 
его источника. А это, в свою очередь, 
определяет выбор метода остановки 
носового кровотечения и его эффек-
тивность.

Если источник НК определен, 
применяют радио- или электрокоа-
гуляцию кровоточащего участка сли-
зистой оболочки. Если же источник 
не удается определить, выполняют 
переднюю и заднюю тампонаду по-
лости носа. При неэффективности 
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тампонады прибегают к эндоваску-
лярной селективной эмболизации 
кровоточащего сосуда или перевязке 
ветвей сонных артерий.

Приводим случай хирургиче-
ского лечения пациентки с кровото-
чащим новообразованием полости 
носа.

Больная Т., 72 лет поступила в 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова с диагно-
зом носовое кровотечение, новооб-
разование полости носа.

Из анамнеза известно, что НК 
беспокоят в течение 15 лет. В дебюте 
заболевания они были незначитель-
ными и купировались, как правило, 
самостоятельно. Через 7 лет при-
соединилось затруднение носового 
дыхания слева, установлен диагноз 
«новообразование левой половины 

Рис. 1. Эндоскопическая картина полости носа. 
Визуализируется новообразование

Рис. 2. Первая серия КТ-сканограмм. Новообразование локализуется в полости носа; есть подозрение 
на прорастание в левую верхнечелюстную пазуху

полости носа» и рекомендовано вы-
полнение компьютерной томогра-
фии, однако обследование по месту 
жительства проведено не было. С 
течением времени НК стали носить 
упорный характер, длились по 2–3 
дня. За последний год состояние зна-
чительно ухудшилось, имел место 
эпизод массивной кровопотери, 
больная была госпитализирована 
в отделение реанимации одной из 
городских больниц г. Москвы. По-
сле стабилизации состояния была 
выполнена КТ, однако в тех медицин-
ских учреждениях, куда обращалась 
пациентка, в хирургическом лече-
нии было отказано. С признаками 
продолжающегося НК пациентка 
поступила в экстренном порядке в 
отделение отоларингологии НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. При эндоско-
пическом обследовании выявлено 
опухолевидное новообразование 
полости носа, напоминающее геман-
гиому (рис. 1). 

НК было купировано, больная 
соматически компенсирована. Одна-
ко определение дальнейшей тактики 
ведения больной встретило ряд труд-
ностей.

Во-первых, качество КТ-ска-
нограмм, с которыми поступила 
больная, не позволяло достоверно 
определить источник и характер ро-
ста новообразования (рис. 2). 

После повторной КТ стало воз-
можным однозначно трактовать 
результаты обследования. Новообра-
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Рис. 3. Повторная серия КТ-сканограмм. Новообразование не имеет инфильтративного роста, прорастания в околоносовоые пазухи нет

зование исходило из средне-верхних 
отделов перегородки носа, не имело 
инфильтративного роста, не прорас-
тало в клетки решетчатого лабиринта 
и верхнечелюстную пазуху и распро-
странялось только в левый общий 
носовой ход (рис. 3). 

Таким образом, были определе-
ны показания к удалению новооб-
разования. Однако, ввиду наличия у 
пациентки тяжелой сопутствующей 
патологии (митрально-аортальный 
порок сердца, ишемическая болезнь 
сердца, гипертоническая болезнь, 
хронический гломерулонефрит) 
после консультации врачами отделе-
ния анестезиологии от проведения 
общей анестезии рекомендовано 
воздержаться. Несмотря на возмож-

Рис. 4. Вид удалённого новообразования Рис. 5. Гистологическая картина удаленного новообразования (окраска 
гематоксилин-эозин; ув. х 50): ангиома, покрытая респираторным 
эпителием

ные осложнения, с известной долей 
риска мы решились на операцию под 
местной анестезией, т.к. имеем в кли-
нике оснащение для радиоволновой 
хирургии, позволяющей выполнять 
подобные операции с минимальны-
ми кровопотерей и травмой окружа-
ющих тканей. Больной выполнено 
удаление новообразования левой 
половины полости носа с исполь-
зованием метода радиоволновой 
хирургии аппаратом «Сургитрон» 
(Ellman International, Inc., США). 

Патоморфологическим субстра-
том новообразования являлась ге-
мангиома, покрытая респираторным 
эпителием (рис. 4, 5). 

Операцию пациентка пере-
несла хорошо, послеоперационный 

период протекал гладко, на 2-е сутки 
давящие гемостатические тампоны 
из носа удалены, кровотечения не 
было. Еще трое суток наблюдалась 
в отделении, а затем была выписана 
под амбулаторное наблюдение ото-
риноларинголога. Нам известно, что 
в течение года рецидивов носовых 
кровотечений не было.

Таким образом, интерес данного 
наблюдения, на наш взгляд, заключа-
ется в следующем:
1. Противоречивость первичной 

рентгенологической картины 
способствовала удлинению анам-
неза заболевания (кровотечения 
беспокоили по несколько раз в 
месяц в течение 15 лет).

2. Повторное выполнение КТ дало 
возможность выбрать адекват-
ную тактику лечения.

3. Использование метода радио-
волновой хирургии позволило 
практически бескровно удалить 
сосудистую опухоль под местной 
анестезией у соматически отяго-
щенной пациентки.
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Устранение обширных после-
ожоговых рубцов и контрактур, в 
частности в области головы и шеи, 
по-прежнему относится к наиболее 
сложным проблемам челюстно-
лицевой и пластической хирургии. 
Зачастую реабилитация пострадав-
ших требует десятков оперативных 
вмешательств. Это связано с необ-
ходимостью восстановить не только 
функции, но и достичь приемлемого 
эстетического результата. Необхо-
димость максимально восстановить 
прежний облик имеет важное со-
циальное значение, поскольку вы-
раженные дефекты и деформации 
существенно влияют на качество 
жизни пострадавших. 

КОМБИНИРОВАННОЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ОЖОГОВЫХ КОНТРАКТУР

Балин В.Н., Крайник И.В., 
Чикорин А.К., Крайник А.И.

УДК: 617.52/.53,541.1: 616-001.17-089.844

Рис. 1 и 2. Рубцовая контрактура шеи 4-й степени

Рис. 3 и 4. Непосредственный результат I этапа лечения. Выполнено рассечение и редрессация рубцов передней поверхности шеи. Образовавшийся дефект 
закрыт «эполетными» лоскутами, ротированными с обоих надплечий

Пациентка Б., 27 лет в феврале 
2007 г. получила термический ожог 
пламенем IIIа-IIIб степени 25% по-
верхности тела, в т.ч. лица, шеи и пе-
редней поверхности грудной клетки. 
Первая помощь была оказана в ГКБ 
по месту жительства, где применя-
лись исключительно консервативные 
методы лечения ожога. В результате 
у пострадавшей развилась тяжелая 
рубцовая контрактура шеи IV сте-
пени, сопровождавшаяся рубцовым 
выворотом нижней губы. В декабре 
2007 г. пациентка госпитализирована 
в клинику челюстно-лицевой хирур-
гии. На момент поступления движе-
ния в шейном отделе позвоночника 

были резко ограничены за счет при-
водящей рубцовой контрактуры, 
ограничено открывание рта, нару-
шены функции речи и мимической 
мускулатуры приротовой области. 

С целью устранения тяжелых 
функциональных нарушений на 
первом этапе в декабре 2007 г. про-
изведено рассечение обширного 
рубцового поля в горизонтальном 
направлении по нижней границе 
шеи, редрессация рубцового массива 
шеи максимально вверх и пластика 
образовавшегося дефекта вертикаль-
ного отдела шеи двумя эполетными 
лоскутами на питающих ножках. 
Кожно-фасциальные лоскуты дли-
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Рис. 5. Латексные экспандеры Рис. 6. Процедура введения порции физиологического раствора в клапан 
имплантированного под кожу экспандера

Рис. 7. Окончательный результат дермотензии 
(видны расположенные под кожей 5 
наполненных экспандеров, намечены 
зоны предстоящего иссечения рубцов)

Рис. 8. Растянутый экспандером участок тканей (после извлечения экспандера)
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Рис. 10. Вид пациентки на 7-е сутки после удаления экспандеров и иссечения 
рубцов

Рис. 9. Участок иссеченной рубцово-измененной кожи передней 
грудной стенки

ной 18 см и шириной основания 8 см 
были выкроены с обоих надплечий и 
ротированы на 90 градусов медиаль-
но. Это дало вертикальный прирост 
тканей по передней поверхности 
шеи около 6–7 см и существенно 
снизило степень контрактуры шеи. 
Заживление произошло первичным 
натяжением. 

В связи с необходимостью край-
не бережного и экономного отно-
шения к соседним неповрежденным 
участкам кожных покровов, находя-
щихся в косметически важных зонах, 
на следующем этапе лечения был ис-
пользован принципиально иной ме-
тод получения донорского материала 
кожи – метод дермотензии. Суть его 
состоит в постепенном и дозирован-
ном растяжении неповрежденных 
кожных покровов по периферии 
области гипертрофических рубцов с 
помощью латексных экспандеров (в 
нашем случае их было 5), помещен-
ных подкожно через разрезы длиной 
около 2 см. Методика их использова-
ния предусматривает периодическое 
чрескожное введение через специаль-
ный ниппель в полость экспандеров 
стерильной жидкости, что приводит 
к увеличению их объема с соответ-
ствующим растяжением участков 

кожи, расположенных над ними. Этот 
метод позволяет достичь прироста 
площади кожи до 50% от исходного. 
Процесс дермотензии продолжался с 
мая по июнь 2008 г. амбулаторно. 

В июне 2008 года выполнено 
иссечение рубцов передней грудной 
стенки и шеи с пластикой образо-
вавшихся дефектов растянутой экс-
пандерами кожей. В результате были 
в значительной степени устранены 
рубцово-измененные участки кожи 
боковых отделов лица и грудной 
клетки в эстетически значимых 
зонах. При этом удалось избежать 
нанесения дополнительной травмы 
окружающим неповрежденным 
кожным покровам. 

Однако у пациентки по-преж-
нему частично оставалась рубцовая 
контрактура шеи за счет сохранения 
массива рубцовых тканей в подпод-
бородочной и приротовой области, 
которые предусматривалось устра-
нить на третьем этапе лечения. 

На III-м этапе лечения в связи с 
исчерпанием запасов неповрежден-
ных тканей мы были вынуждены ис-
пользовать метод свободной аутодер-
мопластики. Расщепленный кожный 
лоскут толщиной 0,3 мм и общей 
площадью 300 см2 был взят электро-

дерматомом с задней поверхности 
бедра и пересажен на область дефек-
та, образовавшегося после иссечения 
рубцов подподбородочной области. 
Приживление кожного лоскута по 
нашей оценке составило 97%. 

15 суток после иссечения рубцов 
и свободной аутодермопластики. 
Приводящая рубцовая контрактура 
шеи устранена, движения в шейном 
отделе позвоночника восстановлены 
в полном объеме. Частично устранен 
выворот нижней губы. 

На рисунке 13 представлены для 
сравнения исходное состояние и бли-
жайший результат после завершения 
третьего этапа лечения. За весь пери-
од лечения (10 месяцев) пациентке 
произведено 4 оперативных вмеша-
тельства, устранена приводящая руб-
цовая контрактура шеи, полностью 
ограничивавшая движения в шейном 
отделе позвоночника, существенно 
снижена площадь гипертрофических 
рубцов. Достигнут не только физио-
логический и функциональный, но, 
в значительной мере, и эстетический 
результат. 

В дальнейшем планируется про-
ведение очередных корригирующих 
операций по устранению рубцового 
выворота нижней губы, оставшихся 
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Рис. 11. Вид пациентки на 10-е сутки после иссечения рубцов подподбородочной области с пластикой 
дефекта свободным расщепленным кожным лоскутом

Рис. 12. Вид пациентки на 15-е сутки после иссечения рубцов и свободной аутодермопластики (непо-
средственно после снятия швов)

рис. 13. Исходное состояние пациентки (декабрь 2007 года) и непосредственный результат после 
окончания III-го этапа лечения (сентябрь 2008 года).

рубцов лица и передней грудной 
стенки. 

Таким образом, продемонстри-
рована необходимость комплексного 
подхода к лечению рубцовых контра-
ктур в эстетически значимых зонах. 
Такой подход требует использования 
как современных, так и традици-
онных способов восстановления 
кожного покрова, в том числе ме-
тодов пластики местными тканями, 
лоскутами на питающих сосудах, 
свободной аутодермопластики и экс-
пандерной дермотензии. 
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В качестве названия статьи, посвященной юбилею Михаила Ивановича 
Лыткина, выбрана его собственная оценка своего места в хирургии. Это очень 
емкое определение вместе с тем является более чем скромным. Все, кому 
посчастливилось работать под руководством профессора М.И. Лыткина, кто 
за высокую честь считает возможным называть его своим Учителем, глубоко 
убеждены, что это ярчайший представитель поколения хирургов-энциклопе-
дистов. Пожалуй, невозможно назвать анатомическую область, на органах 
и тканях которой не приходилось бы оперировать Михаилу Ивановичу. И 
эта широта профессионального диапазона – не проявление отсутствия 
устойчивого интереса к одной из хирургических специализаций, а суровые 
реалии военно-полевой хирургии в годы Великой Отечественной войны. На 
фронте хирург не мог себе позволить такую роскошь, как оттачивать свое 
мастерство в узкой специальности. Скорее вчерашние урологи и гинекологи 
в удивительно короткие сроки превращались в военно-полевых хирургов. 
Но далеко не многим удалось выбиться в энциклопедисты. В отличие от 
дилетантства, энциклопедичность подразумевает особую глубину познания 
наряду с необычайной его широтой.

Михаил Иванович Лыткин родился 22 ноября 1919 года в трудолюбивой 
крестьянской семье в старинной уральской деревне Григорово Соликамского 
района Пермской области. С отличием закончил фабрично-заводскую 
семилетку (село Усть-Боровое того же района), медицинский техникум (г. 
Березники Пермской области), медицинский рабфак при Пермском меди-
цинском институте (г. Пермь) и в 1939 году поступил в Военно-медицинскую 
академию им. С.М. Кирова.

После окончания академии (1943 год) был оставлен адъюнктом при ка-
федре факультетской хирургии академии, но по настойчивой личной просьбе 
в начале 1944 года был командирован в действующую армию и назначен 
начальником общехирургической группы отдельной роты медицинского 
усиления 1-й Польской армии в СССР, действовавшей в составе войск 1-го 
Белорусского фронта. В этой должности продолжал службу до окончания 
Великой Отечественной войны. Трудные военные дороги, проблемы и свер-
шения военной хирургии на всю жизнь определили для Михаила Ивановича 
сферу его профессиональных интересов. Великую Отечественную войну 
он окончил в Берлине, а затем до декабря 1945 года исполнял обязанности 
ведущего хирурга Окружного военного госпиталя в Сосновице (Марцинау) 
Катовицкого воеводства в Польше.

После возвращения в Советский Союз в конце декабря 1945 года был 
назначен начальником лазарета Краснознаменной высшей Офицерской 
школы химических войск, а затем переведен на должность ординатора, 
позднее – начальника отделения 363-го Военного госпиталя (пос. Шиханы 
Саратовской области). Ввиду отсутствия в течение ряда лет вакантной долж-
ности адъюнкта при кафедре факультетской хирургии академии, в 1948 году, 
уже будучи опытным хирургом, по конкурсу был зачислен адъюнктом при 
кафедре госпитальной хирургии академии, возглавлявшейся академиком 
С.С. Гирголавом. О своем Учителе Михаил Иванович отзывается всегда с 
исключительной теплотой и благоговением. В свое время он многое сделал, 
чтобы потомки сохранили в памяти выдающийся вклад в отечественную 
медицинскую науку, организацию хирургической помощи раненым в годы 
Великой Отечественной войны Семена Семеновича Гирголава.
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«Кредо моей жизни – помогать молодежи в 
человеческом и профессиональном совершен-
ствовании».

(Из личной беседы М.И. Лыткина 
с Ю.Л. Шевченко)

В 1951 году окончил адъюнктуру и защитил диссертацию на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук на тему: «Об изменении мышеч-
ного тонуса и эвакуаторной функции резецированного желудка в послеопе-
рационном периоде (клинико-экспериментальное исследование)».

По окончании адъюнктуры назначен младшим преподавателем кафе-
дры военно-полевой хирургии вновь создаваемого военно-медицинского 
факультета при Саратовском медицинском институте. На этой кафедре, по-
следовательно занимая должности преподавателя, старшего преподавателя, 
начальника кафедры, Михаил Иванович работал до 1958 года. Начинается 
реализация творческих замыслов, зародившихся в годы войны. Уже в пер-
вые годы руководства кафедральным коллективом в научной деятельности 
М.И. Лыткина проявились особые, присущие ему черты научного творчества 
– фундаментальность, тесная сопряженность с актуальными практическими 
задачами и обостренное чувство нового.

Он обращается к одной из узловых проблем военно-полевой хирургии 
– первичной хирургической обработке ран – и сразу же определяет свое 
видение этой проблемы. Первичная хирургическая обработка раны в трудах 
М.И. Лыткина обретает черты сложного многокомпонентного хирургического 
вмешательства, включающего не только мероприятия, способствующие 
более полной реализации самопроизвольного биологического процесса 
заживления ран – рассечения тканей и иссечения омертвевших субстратов, 
но и реконструктивный компонент, обеспечивающий оптимальное восста-
новление структуры и функций поврежденного сегмента.

В 1958 году возвратился в Военно-медицинскую академию и был на-
значен на должность старшего научного сотрудника кафедры факультетской 
хирургии, возглавлявшейся академиком В.Н. Шамовым. В 1959 году по кон-
курсу Михаил Иванович был избран заместителем начальника этой кафедры 
и работал в этой должности до 1969 года. В 1960 году защитил диссертацию 
на соискание ученой степени доктора медицинских наук на тему: «Кожная 
пластика при первичной хирургической обработке ран и термических ожогов 
(клинико-экспериментальное исследование)».

Судьба М.И. Лыткина сложилась таким образом, что в течение 20 лет 
пришлось по инициативе командования академии и Главного военно-меди-
цинского управления сменить руководство несколькими кафедральными 
коллективами. Однако умение выбрать и, главное, направить изучение 
актуальных проблем клинической хирургии привело к тому, что даже при 
этом условии кафедры, руководимые им, в течение долгих лет сохраняют 
заданные им направления клинической и научной деятельности.

Михаил Иванович Лыткин
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М.И. Лыткина отличало постоянное стремление учиться, приобретать 
новые знания, постигать новые области, новые высоты хирургического ма-
стерства. При этом профессор М.И. Лыткин никогда не стеснялся публично 
обозначить свое положение обучающегося, но очень скоро можно было на-
блюдать удивительную метаморфозу: в короткий срок ученик превращался 
в учителя, способного преподавать и изучать новую для него область на 
самом современном уровне.

В 1969 году М.И. Лыткин был назначен начальником кафедры общей 
хирургии академии. В течение всего лишь двух лет руководства этой 
кафедрой им были заложены и сформированы такие фундаментальные 
и перспективные клинические направления, как хирургия портальной 
гипертензии, реконструктивная хирургия брюшной аорты и магистральных 
артерий нижних конечностей, продолжающие активно развиваться и в на-
стоящее время, как на кафедре, так и за ее пределами. М.И.Лыткин быстро 
освоил многолетний опыт кафедры в реконструктивной хирургии пищевода 
и за двухлетний срок руководства сумел наметить перспективные пути со-
вершенствования в этой области клинической хирургии.

В 1971 году М.И. Лыткин был переведен на должность начальника 
кафедры хирургии для усовершенствования врачей № 2. За годы руковод-
ства этой кафедрой ему удалось значительно расширить сферу изучения 
проблемы острого перитонита, привнести в решение этой проблемы новые 
направления, связанные с использованием достижений клинической био-
химии и иммунологии. По его инициативе на кафедре впервые в Ленинграде 
был создан городской центр по лечению острых желудочно-кишечных 
кровотечений, где наряду с общепринятыми хирургическими методами 
активно внедрялись щадящие органосохраняющие вмешательства, не-
отложная диагностическая и лечебная эндоскопия, современные методы 
инфузионно-трансфузионной терапии.

Апофеозом его хирургической научной, педагогической и общественной 
деятельности стало его руководство с 1976 год кафедрой госпитальной 
хирургии академии, где в 1988 году он закончил военную службу в звании 
генерал-майора медицинской службы. За 10 лет руководства госпитальной 
хирургической кафедрой и клиникой М.И. Лыткин не только полностью 
сохранил научно-практическое наследие академика И.С. Колесникова, но 
и значительно расширил его, стремясь к наиболее полному воплощению 
идеи Н.И.Пирогова о роли многопрофильной госпитальной хирургической 
клиники в системе хирургического образования врача. Наряду с развитием 
сложившихся на кафедре направлений клинической хирургии он привнес в 
научную деятельность коллектива фундаментальные общебиологические на-
правления в области хирургической инфекции и сепсиса, гемореологических 
основ сложных видов хирургической патологии, клинической иммунологии, 
трансфузиологии.

После увольнения с военной службы в отставку Михаил Иванович был 
избран по конкурсу профессором кафедры общей хирургии академии, где 
и продолжает работать в настоящее время.

М.И. Лыткин имеет большой опыт в организации учебного процесса и 
преподавания клинической хирургии различным контингентам обучающихся. 
Он неоднократно выступал с докладами и предложениями по совершен-
ствованию клинической подготовки обучающихся на научно-методических 
конференциях, заседаниях Ученого совета академии, подчеркивал, что в 

педагогическом процессе первостепенное значение имеет не только со-
держание и организация лекций и практических занятий, но и организация 
самостоятельной работы обучающихся. Каждая лекция профессора М.И. 
Лыткина, каждое его выступление перед слушательской аудиторией и 
хирургической общественностью носят проблемный характер, всегда акту-
альны и основаны на глубоком знании современной мировой литературы 
по проблеме.

Сам М.И. Лыткин относился к подготовке к лекции с чрезвычайной 
ответственностью. И это при том, что располагал опытом чтения лекций по 
одним и тем же проблемам многие десятилетия. Михаил Иванович никогда не 
позволял себе повторить одну и ту же лекцию без изменений. Теоретическая 
часть лекции каждый раз насыщалась им самыми последними научными 
данными не только из отечественной, но и, прежде всего, иностранной 
литературы. Причем статистические данные проводились только на значи-
тельном клиническом материале, как правило, это были результаты анализа 
многолетнего опыта работы крупнейших международных хирургических 
центров. Клиническая же часть лекций проводилась в классическом стиле 
с обязательной демонстрацией больного. Впервые встретившись с паци-
ентом на лекции, Михаил Иванович на глазах аудитории выстраивал четко 
аргументированный диагноз и обосновывал объем и основное содержание 
хирургического лечения. Его манера читать лекции по праву вызывала вос-
хищение, аналогичное тому, котрое испытывали современники выдающихся 
лекторов по клинической медицине В.А. Манасеина и С.П. Боткина.

Вряд ли среди ныне здравствующих профессоров найдутся такие, кого 
бы считали своим Учителем министры здравоохранения СССР и России. 
Среди учеников М.И. Лыткина много докторов наук, профессоров, есть и 
академики. К Михаилу Ивановичу, как ни к кому другому, подходят слова Б. 
Поюровского об Учителе: «Какое, наверное, это великое счастье чувствовать, 
что ты на всю жизнь остаешься учителем для своих учеников: что они по-
прежнему нуждаются в твоем совете, одобрении, поддержке даже тогда, 
когда сами уже стали признанными и знаменитыми мастерами».

Все, кому выпала честь почитать Михаила Ивановича Лыткина своим 
Учителем, единодушны в оценке его необычайной отеческой заботы о своих 
питомцах. Он служит уникальным примером сочетания готовности помочь в 
самой тяжелой профессиональной ситуации, беря на себя ответственность, 
с самой принципиальной требовательностью и взыскательностью. Его вни-
мание к сотрудникам всегда выходит за рамки служебных отношений. И это, 
прежде всего, проявляется в его интересе к здоровью и самочувствию тех, 
кого он воспитывает, к их бытовым проблемам.

Редакционная коллегия журнала «Вестник Национального медико-
хирургического Центра им. Н.И. Пирогова» сердечно поздравляет Михаила 
Ивановича Лыткина с юбилеем, искренне желает ему сохранить свое твор-
ческое долголетие в здравии, щедро одаривать своей профессиональной 
мудростью многочисленных учеников и последователей.

У Бранденбургских ворот 3 мая 1945 г. (второй справа) М.И. Лыткин у портрета академика С.С. Гирголава
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Г.И. Россолимо, наряду с В.К. Ротом, С.С. Корсаковым, Л.О. Дарк-
шевичем, Л.С. Минором, В.А. Муратовым, безусловно, относится к числу 
блистательных учеников основоположника московской неврологии А.Я. 
Кожевникова [12]. 

Григорий Иванович Россолимо родился 5 декабря 1860 года в Одессе в 
греческой семье, где по линии отца и матери [34] «существовал целый ряд 
научных и музыкальных дарований». С раннего детства будущего ученого 
обучали русскому, греческому, французскому и итальянскому языкам. 
В отроческие годы Г.И. Россолимо занимался в известной школе сестер 
Комстадиус и Дмитриевой, вдохновителями создания которой были многие 
профессора Новороссийского университета (И.М. Сеченов, И.И. Мечников и 
др.). В 1871–1879 г.г. он обучался в Ришельевской одесской гимназии, а в 
1879–1884 гг. – на медицинском факультете Московского университета.

Склонность к научным изысканиям и увлечение неврологией про-
явились с первых лет обучения в университете: он был активным членом 
научных кружков В.Е.Глики и А.Б. Фохта, прилежно занимался анатомией 
и физиологией нервной системы, а с четвертого курса усердно трудился в 
клинике А.Я. Кожевникова. Еще будучи студентом опубликовал две научные 
работы [13, 37] .

В 1885–1888 гг. Г.И. Россолимо – ординатор клиники нервных болезней 
университета. В 1887 г. он успешно защитил диссертацию [14]. С 1889 г. Г.И. 
Россолимо – приват-доцент университета (читал курс пропедевтики нерв-
ных болезней). В 1890 г. его назначили заведующим нервным отделением, 
состоявшим при клинике внутренних болезней в Ново – Екатерининской 
больнице и получил [1] «возможность воспитывать своих учеников». В 
1908 г. ему было предоставлено право читать в больнице «параллельный 
обязательный курс» [1].

Плодотворная педагогическая, клиническая, научная деятельность в 
связи с непредвиденными обстоятельствами испытала серьезные затрудне-
ния: в знак протеста против деятельности министра просвещения Л.А. Кассо, 
учинившего форменный разгром Московского университета в 1911 г., Г.И. 
Россолимо, вместе с В.К. Ротом, К.А. Тимирязевым, П.Н. Лебедевым, Н.Д. 
Зелинским, С.А. Чаплыгиным, Ф.А. Рейном, В.П. Сербским, П.Б. Ганнушкиным 
и другими профессорами покинул университет. 

В годы вынужденного пребывания вне университета Г.И. Россолимо 
[34] «соорудил на свои трудовые сбережения и содержал небольшое … 
учреждение «Институт детской неврологии и психологии». В этом учреж-
дении в Москве были заложены «основы научной разработки вопросов 
детской дефективности и прикладной психологии», были собраны богатые 
коллекции научных и учебных материалов. Все они позже будут переданы 
в дар Московскому университету.

Разнородные (клинические, педагогические, научные, организацион-
ные) вопросы неврологии детского возраста занимали в деятельности Г.И. 
Россолимо столь значительное место и столь плодотворно культивирова-
лись, что он удостоился звания основоположника отечественной детской 
психоневрологии [3, 8, 9, 10].

Г.И. Россолимо шесть лет (1911–1917) вынужденно отсутствовал в 
университете. В 1917 г. он был избран на кафедру, созданную его учителем, 
и возглавлял ее до 1928 г. В клинике нервных болезней им было создано 
первое в стране и в Европе детское отделение [4].

В своей многогранной профессиональной деятельности Г.И. Россо-
лимо был по-настоящему талантлив как организатор, педагог, клиницист, 
исследователь.

Научное творчество ученого отличалось значительным разнообразием. 
Всего им было опубликовано свыше ста трудов, которые могут быть систе-
матизированы в виде нескольких основных научных направлений.

Анатомо-физиологические исследования нервной системы выполня-

КРУПНЕЙШИЙ ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ НЕВРОЛОГ
(К 150–летию со дня рождения Г.И. Россолимо)

Михайленко А.А.1, Кузнецов А.Н.2, Бисага Г.Н.1, Цыган Н.В.1
1 Военно-медицинская академия, 
2 Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова

лись Г.И. Россолимо, главным образом, на ранних этапах научной деятель-
ности [14, 40, 42, 43, 50]. Необходимость изучения, в частности, прохождения 
чувствительных проводников автор [14] аргументировал тем, что «вопрос о 
ходе чувствительных путей в спинном мозгу далеко еще не может считаться 
решенным». Формулируя позитивные выводы диссертации, автор самокри-
тично признавался: «Соотношение между Голлевскими столбами и задними 
корешками не уясняется результатами моих исследований». Позже Г.И. 
Россолимо будет первым, кто изучит путь Говерса в головном мозге [50].

Достаточно широко в творчестве Г.И. Россолимо были представлены 
нейроморфологические исследования наблюдений сирингомиелии, поли-
омиелита, хореи, тетании, миотонии, рассеянного склероза [23, 24, 54, 55, 
56, 57], а также изучение морфологических аспектов нарушения мозгового 
кровообращения [38, 39, 48].

Значителен вклад Г.И. Россолимо в неврологическую семиотику [25, 29, 
35, 44, 59]. Первая публикация, посвященная глубокому рефлексу большого 
пальца ноги, который вошел в историю неврологии как рефлекс Россолимо, 
датируется 1902 годом [25], а после сообщения о нем в немецком журнале 
[59] симптом получил мировое признание [3]. Этот симптом [9] «вошел в 
методику исследования каждого больного». Г.И. Россолимо были описаны 
также анальный и вульво-анальный рефлексы [25, 44].
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Много внимания, наряду с семиологией, ученый уделял методике не-
врологического обследования. Уже в начале творческого пути он издает 
Vademecum – план клинического исследования нервной системы [15]. Позже 
им будут сконструированы такие приборы, как мозговой топограф (прибор 
для проекции частей мозга на поверхность черепа), индивидуальный динамо-
метр, клонограф, адиадохокимограф, устройства для определения степени 
перетягивания угла рта и отклонения языка и др. [1, 3, 4, 30, 58].

Г.И. Россолимо предложил хирурго – токсический метод изучения 
мозговых функций, который включает экстирпацию частей головного мозга 
с последующим введением в кровь вегетотропных ядов [18, 45]. Автор был 
убежден в том, что метод позволял изучать патогенез болезненных рас-
стройств и обнаруживать скрытые функциональные дефекты. 

Г.И. Россолимо значительное число работ посвятил клиническим на-
блюдениям, в том числе описанию новых и оригинальных синдромов и 
болезней [16, 17, 21, 22, 41, 46, 47, 51–54]. 

Наблюдения рецидивирующей невропатии лицевых нервов послужили 
началом вычленения клинического синдрома Россолимо – Мелькерсона 
– Розенталя [21, 53].

Среди наблюдений амиотактической дисфагии автор выделял моторные, 
сенсорные и психические варианты [22, 52]. Он полагал, что этот синдром 
относится к группе расстройств автоматических и привычных движений и 
рефлексов «у дегенерантов».

Наружную офтальмоплегию автор расценивал как сифилитический мно-
жественный неврит, который являлся этапом патогенеза сухотки спинного 
мозга [16, 41]. Г.И. Россолимо прослеживал удивительную трансформацию 
вариантов офтальмоплегии на разных стадиях недуга: наружная офталь-
моплегия, возникавшая в раннем периоде сифилиса нервной системы, 
поддавалась терапевтическим воздействием (противосифилитическому 
лечению) и регрессировала. Однако спустя несколько лет регистрировалась 
(в доантибиотиковую эпоху) клиническая манифестация типичной сухотки 
спинного мозга, но уже с внутренней офтальмоплегией, составляющей 
центральное звено синдрома Аргайла Робертсона.

Обобщая результаты наблюдений атрофической миотонии, автор до-
статочно уверенно заключал [24]: «Мышечная атрофия при Томсеновской 
болезни есть не случайное осложнение таковой...». Сегодня твердо уста-
новлено существование семей, в которых прослеживаются как симптомы 
дистрофической миотонии, так и симптомы врожденной миотонии (болезни 
Томсена и Беккера).

В рамках церебральной и спинальной амиотаксии (хорео-атетоидных 
мышечных непроизвольных движений) автор описывал различные виды 
судорог дегенеративного генеза [46, 47]. Г.И. Россолимо также был в числе 
первых отечественных неврологов, решившихся подвергнуть своих пациен-
тов с опухолями головного мозга оперативному лечению [49].

С первого десятилетия нового века под влиянием психолога А.П. Не-
чаева и психиатра А.Н. Бернштейна Г.И. Россолимо будет сосредоточен на 
весьма продуктивной разработке вопросов детской неврологии, прикладной 
психологии, дефектологии [20, 27, 28, 31, 32, 33]. Доклады и публикации 
автора, посвященные вопросам психологии, интенсивному и всестороннему 
исследованию «психологических профилей», вызывали не только сочув-
ствие и поддержку, но и критику, нередко страстную и резкую.

Члены общества неврологов в приветственном адресе Г.И. Россолимо 
утверждали [1]: «Вы очень быстро достигли при посредстве своей неустан-
ной выдумки, остроумия и самоусовершенствования целой новой системы 
обследования, известной под именем «психологических профилей». Ваша 
методика … ныне вошла в обиход многих клиник». В некрологе Г.И. Рос-
солимо редакция журнала [36] констатировала: «Нет ни одной культурной 
страны … где бы не пользовались его «психологическими профилями».

Однако достаточно распространено было мнение о том, что поиски 
новых путей объективного изучения нервной деятельности, стремление 
разлагать интеллектуальную деятельность на отдельные свойства и спо-
собности и количественно их оценивать были ошибкой ученого, а метод 
«психологических профилей» слишком «механистичен и схематичен » и 
уже утратил свое значение [2, 3, 8, 9].

Сторонники и единомышленники Г.И. Россолимо предполагали, что 
недопонимание возникало из-за отсутствия у оппонентов строго диффе-
ренцированного уяснения и уразумения «психологического» и «психотех-
нического» характера исследования.

Почитатели творчества ученого не отрицали, что он многое сделал 
и в области психологии (изучение психологии детей и психофизиологии 

музыкального таланта, психологии взаимоотношений врача и пациента, 
составление психологических характеристик А.Я. Кожевникова, С.С. Кор-
сакова, А.П. Чехова и др.).

Систематизируя и квалифицируя различные варианты и формы страха, 
прослеживая взаимосвязи воспитания и чувства страха, автор приходит к 
многозначительному выводу: необходимо целенаправленно бороться с тем, 
что ранее составляло основу воспитания – воспитывать в страхе [20].

Для суждения о состоянии детской души автор полагал необходимым 
не только анализировать истории развития и роста, изучать особенности 
поведения в семье и школе, но и оценивать интеллект, соображение, па-
мять, воображение, чувства, волю и другие параметры психологических 
процессов [27].

Анализу и оценке результатов исследования музыкальных способностей 
и вариантов их нарушения сопутствует достаточно неожиданный вывод: 
такие способности с позиции эволюции – это атавистический признак, так 
как в борьбе за выживание их значимость уступает другим более полезным 
с этой точки зрения свойствам [19].

Позже эти умозаключения Г.И. Россолимо получат развитие в трудах 
другого знаменитого питомца Московского университета С.Н. Давиденкова 
[6], который утверждал, что на путях эволюции человека отбор одаренных 
«невыгоден» для повседневной жизни: такие субъекты менее приспосо-
блены к изменениям среды обитания, чаще погибают от своих психических 
«преимуществ» из-за переразвития признака за границы непосредствен-
ной полезности для особи. Поэтому «выбором судьбы», по мнению С.Н. 
Давиденкова, стал физический и интеллектуальный «середняк», хорошо 
адаптирующийся к социальной среде.

Музыкальная талантливость, по убеждению Г.И. Россолимо, идет рука 
об руку с психической неуравновешенностью и психическим вырождением. 
Автор полагал, что судьбы Моцарта, Бетховена, Шопена, Берлиоза, Шумана 
и большинства «других музыкальных гениев» являются весомыми аргумен-
тами для его выводов. 

Автор был убежден в том, что усиленные занятия искусствами вре-
доносно воздействуют на нервную систему (развивается патологически 
повышенная эмоциональность, болезненная возбудимость и др.) и пред-
упреждал о недопустимости в программе эстетического воспитания моло-
дежи чрезмерных занятий музыкой, живописью и литературой, избыточного 
увлечения театром. Удивительно современны суждения Г.И. Россолимо о 
психологии взаимоотношений врача и больного, о профессиональных и 
личностных качествах целителя, о роли психогенных факторов в клинической 
манифестации заболеваний, о моде в медицине [26, 28]. 

Он был убежден [28], что альфой и омегой медицинской науки и 
практики должна быть личность страдающего человека: «…. врачу в своей 
деятельности приходится считаться не с обыкновенным человеком, а со 
страдающим человеком, как с особой психологической разновидностью … 
чем больше врач лечит больного, а не болезнь, тем больших он достигает 
успехов». Этот вывод автора удивительно корреспондирует с афористиче-
ской дефиницией замечательного отечественного интерниста М.Я. Мудрова 
[11]: «Врачевание не состоит ни в лечении болезни, ни в лечении причин … 
врачевание состоит в лечении самого больного» (С. 220).

Г.И. Россолимо утверждал, что ответственный врач обязан стремиться 
быть вооруженным полным научным арсеналом современной медицины, 
но он не должен увлекаться новизною и внешними достоинствами не-
достаточно проверенных лечебных средств и способов. Он однозначно 
негативно относился к моде в медицине [28], когда нередко приходилось 
сталкиваться с «знаменитостями», с замечательными «кураторами», с 
повальным увлечением гомеопатией, вегетарианством, «электро-гидро-
механо- терапевтическими приемами», которые легко можно было заменить 
простыми и дешевыми приборами, модными курортами, все действие 
которых сводилось к «простой перемене обстановки и нормированному 
режиму». Ученый писал о великом множестве продуктов «…лечебных и 
питательных, эфемерных и вполне достаточных разве лишь для увеличения 
оборота некоторых торговых фирм».

Отдавая должное вкладу Г.И. Россолимо в изучении разных аспектов 
медицинской психологии, коллеги, сочувствовавшие его научным поискам, 
настаивали [1]: «Вы предвосхищали появление и рассвет современной 
психотехники и стали в первые ряды ее представителей». Но и его по-
читатели признавали, что предложенная им методика «психологических 
профилей» вошла в обиход, главным образом, в «деле изучения детской 
дефективности».

Ограничение сферы применения искомой методики только рамками 
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«детской дефективности» нельзя признать безупречной позицией. Г.И. 
Россолимо, работая членом «Центральной комиссии по психо-физиологи-
ческому обследованию армии и флота при Главсанупре», разработал методы 
обследования авиаторов, которые были успешно апробированы, а ученый 
удостоился особой благодарности Реввоенсовета [34]. Его разработки позже 
найдут применение в космической медицине. 

Ученый также предлагал методы массового психологического обсле-
дования различных групп населения, способы профессионального отбора 
работников транспорта, приемы повсеместного осмотра поступающих в 
школу детей и оперативного отбора лиц во вспомогательную школу.

Свой метод Г.И. Россолимо [31] определял как «метод количественной 
оценки некоторых простых и сложных душевных процессов, метод состав-
ления психологических профилей». По 10-балльной системе оценивалось 
состояние 11 психических процессов: внимания и воли (характеризуют 
психический тонус); точности восприимчивости, запоминания зрительных 
восприятий, запоминания элементов речи и запоминания чисел (квали-
фицируют восприимчивость); осмысления, комбинаторной способности, 
сметливости, воображения, наблюдательности (аттестуют ассоциативные 
процессы). Используя полученные данные, исследователь строил график 
и получал психологический профиль. В норме показатели ассоциативных 
процессов всегда выше значений группы восприимчивости, а цифровые 
данные располагаются выше цифры шесть.

Автор, в частности, обследовал детей и юношей отсталых, малоуспева-
ющих, рассеянных, ленивых, порочных, способных. Полученные результаты, 
несомненно, любопытные не всегда подлежат однозначной трактовке. 

Автором установлено, в частности, что наилучший профиль, кроме 
способных, имели порочные, хотя показатели ассоциативной группы у них 
были ниже характеристик восприимчивости и уступали детям всех групп, 
кроме отсталых. Объем забываемости у отсталых превышал аналогичный 
параметр у способных в четыре раза, но числовые значения внимания и за-
поминания чисел у отсталых детей приближались к таковым у способных. 
У малоуспевающих (с недостатком способностей) запоминание чисел, 
комбинаторные способности и сметливость были близки к значениям в 
группе способных, а объем забываемости превышает даже показатели в 
группе отсталых.

Интерпретировать такие сравнительные квалификации отдельных 
свойств и процессов затруднительно. Поэтому ученый [33] старался быть 
предельно аккуратным в формулировках и полагал, что получаемые ре-
зультаты свидетельствуют лишь о «принципиальных исходных точках для 
характеристики психологии ребенка». Но в адекватности итогов обследо-
вания автор был убежден. Его уверенность базировалась, в частности, на 
сопряженности (хотя и не всегда) данных изучения профилей с медико-
педагогическими характеристиками [33].

Г.И. Россолимо был также убежден в необходимости предварительной 
оценки способностей ребенка при поступлении в школу и предлагал, в част-
ности, упрощенную ориентировку в интеллектуальной «наличности» отрока 
[32]. Но не менее определенно и четко он понимал и то, что материалы на-
учных изысканий [33] «не дают отдельного паспорта для направления в тот 
или иной класс, в ту или иную низшую или среднюю школу».

Г.И. Россолимо также проводились психотехнические исследования 
при разнородной патологии головного мозга. Установлено, что из 11 из-
ученных параметров «уровень дебильности» (6,0) превышали у больных 
паркинсонизмом 5 показателей, у лиц с эпилепсией – 5, с церебральным 
атеросклерозом – 2. Некоторые из этих результатов трудно экстраполировать 
на повседневную клиническую практику.

Несомненный интерес представляют следующие данные: у лиц с ис-
терией фактически все цифровые значения превышали 6,0, а показатели 
ассоциативных процессов уступали только результатам в группе способных; 
у пациентов же с «травматическим неврозом», напротив, только один при-
знак превышал «порог дебильности». Следовательно, для дифференциации 
«органических» и «функциональных» расстройств полученные результаты 
заслуживают более глубокого анализа.

При всей дискуссионности и неоднозначности полученных ученым 
результатов, некоторые избыточно категоричные и излишне эмоциональные 
негативные оценки психологических и психотехнических научных исследо-
ваний Г.И. Россолимо несомненно должны быть оставлены. В современной 
науке подобные методы исследования используются повсеместно и доста-
точно продуктивно. Г.И. Россолимо предпринимались [3] поиски «нового 
метода объективного исследования психических функций» и эти усилия 
ученого-новатора должны оцениваться по достоинству.

Отдавая должное профессиональной деятельности ученого, необходимо 
обязательно упомянуть о том, что Г.И. Россолимо был одним из учредителей 
общества неврологов и психиатров в Москве, участвовал в формировании 
городского психологического общества и в создании «Журнала имени С.С. 
Корсакова». Он состоял членом ряда зарубежных обществ неврологов и 
психиатров (в Париже, Филадельфии, Риме и др.)

Характеризуя научное творчество ученого, трудно переоценить роль 
выхода в 1923 г. в свет «Курса нервных болезней» (под редакцией Г.И. 
Россолимо) в неврологической подготовке студентов медицинских вузов. 
Руководство Г.И. Россолимо кафедрой совпало с бурными, судьбоносны-
ми политическими событиями в стране, сопряженными [7] с условиями 
«крайней бедности современного книжного рынка и почти полного от-
сутствия в продаже учебников и кратких руководств». В руководстве, в 
составлении которого принимали участие Г.И. Россолимо, Н.И. Филимонов, 
Е.П. Кононова, В.М. Верзилов и др., в должной мере нашел отражение со-
временный для минувшей эпохи уровень научных знаний, хотя некоторые 
и отмечали избыточное увлечение Г.И. Россолимо «невропатологическими 
конституциями» [2].

Г.И. Россолимо был, несомненно, многогранной личностью, которой 
были свойственны универсальность интересов, наблюдательность, настой-
чивость и страстность в достижении цели, пытливость ума, оригинальность 
творческой мысли [3]. Коллеги видели в нем [1] «чрезвычайно живую, 
яркую, оригинальную индивидуальность», которая обладала «подлинной 
интуицией и неутолимым характером» и действовала на учеников «как 
активатор, фермент».

Г.И. Россолимо [3], «человек большого обаяния … и высокой культуры», 
любил театр, увлекался поэзией, хорошо рисовал, играл на скрипке. Он об-
щался с В.Г. Короленко, В.В. Вересаевым, П.И. Мельниковым-Печерским, С.Н. 
Танеевым, А.В. Гольденвейзером, А.А. Яблочкиной. Г.И. Россолимо встречал-
ся и несколько раз беседовал с Л.Н. Толстым, когда приезжал в Ясную Поляну 
для осмотра Софьи Андреевны [5]. Его однокурсником был А.П. Чехов, с 
которым Г.И. Россолимо связывали «чрезвычайно нежные и дружеские 
чувства». Вероятно, неспроста в рассказах А.П. Чехова («Волк», «Неприят-
ность») земского врача Овчинникова звали Григорием Ивановичем.

Чрезвычайно напряженный многолетний труд ученого имел исходом 
острое нарушение мозгового кровообращения. Г.И. Россолимо, будучи при-
кованным к постели, упорно пытался преодолеть последствия недуга. Однако 
29 сентября 1928 г. его жизнь прервалась после повторного инсульта.

Минувшие десятилетия подтвердили правомерность высокой оценки 
его научных свершений современниками и потомками [1, 3, 4, 8, 10, 12]. В 
знак признания заслуг [3] одного «из выдающихся представителей отече-
ственной медицины», в год столетия (1960) со дня рождения Г.И. Россолимо 
Божениновский переулок был переименован в улицу Россолимо.
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