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• 2–5 июня 2010 г. - Научный конгресс «IV Международные Пи-
роговские чтения», посвященный 200-летнему юбилею со дня 
рождения Н.И. Пирогова, Винница (Украина).

• 15 ноября 2010 г. – Торжества, посвященные 200-летию со дня 
рождения Н.И. Пирогова, Первый Московский медицинский 
университет им. И.М. Сеченова.

• 24–27 ноября 2010 г. – Всероссийский форум «Пироговская 
хирургическая неделя», Санкт-Петербург.

• 25 ноября 2010 г. – Всероссийский национальный вечер, по-
священный 200-летнему юбилею Н.И. Пирогова, Москва, Храм 
Христа Спасителя.

«Народ, имевший своего Пирогова, имеет право 
гордиться, так как с этим именем связан целый период 
развития врачебноведения. Начала, внесенные Пироговым,  
останутся вечным вкладом и не будут стерты со скрижа-
лей ее,  пока будет существовать европейская наука, пока 
не замрет последний звук богатой русской речи».

Н.В. Склифосовский

В соответствии с афоризмом «юбилеи правят исто-
рией», статус важнейшей научной и культурной вехи 
2010 года был по праву отдан 200-летию со дня рождения 
выдающегося русского хирурга, ученого, мыслителя, 
гражданина Николая Ивановича Пирогова.

Вся прежняя история хирургии не ведала таланта 
равносильной мощи и объема. Своими трудами истори-
ческого значения Николай Иванович обогатил мировую 
медицину, оставив потомкам выдающиеся работы по 
хирургии, топографической анатомии, общей патологии, 
педагогике, различным проблемам общественной жизни. 
Два века его удивительная жизнь и многогранная научно-
практическая деятельность служат вдохновляющим при-
мером для многих поколений современников.

Учитывая огромный вклад Н.И. Пирогова в развитие 
медицины, науки, образования, и в связи с исполняющимся 
в 2010 г. 200-летием со дня его рождения, основатель и руко-
водитель Национального медико-хирургического Центра им. 
Н.И. Пирогова, академик РАМН Ю.Л. Шевченко выступил с 
предложением Президенту и Правительству РФ о проведении 
юбилейных мероприятий, посвященных этому событию. 

Результатом инициативы стал Указ Президента РФ 
№ 1850 «О праздновании 200-летия со дня рождения 
Н.И. Пирогова», на основании которого Распоряжением 
Правительства РФ от 24.06.2009 N 860-р создан органи-
зационный комитет под председательством Министра 
здравоохранения и социального развития РФ Т.А. Го-
ликовой, в который вошли видные ученые-медики, 

историки, представители общественности. Заместителем 
председателя оргкомитета назначен академик РАМН 
Ю.Л. Шевченко. 

Был, разработан и утвержден план основных ме-
роприятий по подготовке и проведению празднования 
юбилея великого ученого, (табл.1).

Год 200-летия Н.И. Пирогова стартовал в Храме 
Христа Спасителя 18 декабря 2009 г. торжественным  
заседанием Ученых Советов Национального медико-хи-
рургического Центра им. Н.И. Пирогова и Российского 
государственного медицинского университета,  открыв 
череду юбилейных мероприятий года Н.И. Пирогова 
(фото 1, 1а, 1б, 1в).

Табл. 1.

200 YEARS ANNIVERSARY OF PIROGOV,  
N.I. RESUME OF THE YEAR 

Shevchenko Yu.L, Karpov O.E, Vetshev P.S, Chernysheva M.V. 
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Мероприятие было посвящено 150-летию со дня 
выхода в свет уникального издания Николая Ивановича 
Пирогова – «Иллюстрированной топографической ана-
томии распилов, произведенных в трех измерениях через 
замороженное человеческое тело». 

В Зале церковных соборов Храма Христа Спасите-
ля собрались члены Ученых Советов Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова и 
Российского государственного медицинского универ-
ситета, представители Министерства здравоохранения 
и социального развития РФ, духовенства, иностранные 
гости из Германии, Финляндии, Украины, Вьетнама. 
Были приглашены студенты РГМУ им. Н.И. Пирогова, 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Ивановского, Тверского, 
Смоленского, Рязанского и других медицинских ву-
зов. 

Ю.М. Лопухина, ректора Российского государственного 
медицинского университета, академика РАМН – Н.Н. 
Володина и ученого секретаря Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, академика РАМН. – Г.А. Са-
фонова. 

В соответствии с планом основных мероприятий 10 
февраля 2010 г. в Российском государственном медицин-
ском университете состоялось торжественное открытие 
года Н.И. Пирогова. 

В актовом зале РГМУ присутствовали многочислен-
ные гости: члены Комитета Госдумы РФ по охране здоровья, 
известные ученые, клиницисты, выпускники вуза разных 
лет, представители СМИ. Приветствие направили Прези-
дент РФ Д.А. Медведев, руководители федеральных мини-
стерств, ведомств и субъектов федерации, коллеги из других 
медицинских учреждений России (фото 2, 2а, 2б, 2в). 

С приветственным словом к собравшимся обрати-
лись президент и основатель НМХЦ им. Н.И. Пирогова, 
академик РАМН Ю.Л. Шевченко и ректор РГМУ, академик 
РАМН Н.Н. Володин. 

В актовой речи «От ледяной анатомии до компью-
терной томографии» Ю.Л. Шевченко подчеркнул уни-
кальность  выполненного Н.И. Пироговым исследования, 
назвав «Иллюстрированную топографическую анатомию 
распилов, произведенную в трех измерениях через за-
мороженное человеческое тело» творческой вершиной 
известных в мире анатомических работ, величайшим не-
превзойденным трудом гениального ученого, предтечей 
компьютерной томографии. 

В ходе расширенного заседания Ученых Советов 
прошла торжественная церемония посвящения в по-
четные доктора Пироговского Центра выдающихся 
ученых-медиков и общественных деятелей: ректора 2-го 
Московского медицинского института им. Н.И. Пиро-
гова (сегодня РГМУ) с 1965–1984 гг., академика РАМН 

Фото 1.

Фото 1а, 1б, 1в.

Фото 2, 2а, 2б, 2в.
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С поздравлением от Председателя Совета Федерации 
Сергея Миронова выступила председатель Комитета Со-
вета Федерации по социальной политике и здравоохра-
нению В.А. Петренко, поздравление от спикера Госдумы 
Б.В. Грызлова зачитала председатель комитета Госдумы 
по охране здоровья О.Г. Борзова. 

Официальные поздравления были продолжены 
докладами, раскрывающими влияние Пирогова на ме-
дицину и медицинское образование сегодняшнего дня. 
Ректор РГМУ академик РАМН,  Н.Н. Володин подчеркнул, 
что многочисленные достижения современной медицины 
зиждутся на открытиях нашего соотечественника, что 
бесспорно является поводом для гордости. 

21 мая 2010 года в Национальном медико-хирур-
гическом Центре им. Н.И. Пирогова состоялось тор-
жественное заседание Ученого совета, приуроченное к 
традиционному Актовому дню Пироговского Центра. 

В торжественной речи к собравшимся президент 
и основатель Пироговского Центра – Ю.Л. Шевченко 
отметил традиционность проводимого мероприятия, 
подчеркнув, что в этот день мы отдаем дань глубокого и 
искреннего уважения основателю отечественной хирур-
гической школы – великому сыну России и нашей наци-
ональной гордости – Николаю Ивановичу Пирогову.

С Актовой речью «Безопасность анестезии: исто-
рические параллели и перспективы. К 200-летию со дня 
рождения Н.И. Пирогова» выступил профессор, главный 
анестезиолог-реаниматолог, заведующий кафедрой ане-
стезиологии и реаниматологии ИУВ НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова, профессор М.Н. Замятин. 

Состоялось торжественное посвящение в число по-
четных докторов Пироговского Центра:  академика РАМН 
М.И. Перельмана – директора научно-исследовательского 
института фтизиопульмонологии, заведующего кафедрой 
фтизиопульмонологии Московской медицинской акаде-
мии им. И.М. Сеченова; академика РАМН А.А. Бунятяна 
– заведующего кафедрой анестезиологии и реаниматологии 
факультета послевузовского профессионального образова-
ния Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
руководителя отдела анестезиологии Российского научного 
центра хирургии РАМН; академика РАМН и РАН В.С. Са-
вельева – заведующего кафедрой факультетской хирургии 
Российского государственного медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова, главного специалиста (по хирургии) 
Министерства здравоохранения и социального развития 
РФ. Номинантам были вручены дипломы, медали и мантии 
почетных докторов (фото 3, 3а, 3б, 3в).

В прошедшем 2010 году, впервые, по инициативе Ев-
ропейской академии естественных наук была учреждена 
медаль «Вольфганга Амадея Моцарта», присуждаемая 
выдающимся деятелям искусств. 

Президент НМХЦ им. Н.И. Пирогова в торжествен-
ной обстановке вручил эту награду легендарным номи-
нантам: И.Д. Кобзону, народному артисту СССР и И.Р. Рез-
нику, народному артисту России, чей вклад в российскую 
культуру поистине безграничен (фото 4, 4а, 4б). 

Фото 3, 3а, 3б, 3в.

Фото 4, 4а, 4б.
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Ярким событием юбилейного года, бесспорно, стали 
торжества, состоявшиеся в Первом московском медицин-
ском университете им. И.М. Сеченова, в которых приняла 
участие Председатель организационного комитета Ми-
нистр здравоохранения и социального развития России 
Т.А. Голикова, которая вместе с другими почетными 
гостями возложила цветы к знаменитому памятнику 
Пирогову работы Шервуда (фото 5, 5а, 5б).

22 ноября Российском информационном агент-
стве «Новости» состоялась пресс-конференция, в ходе 
которой был торжественно погашен памятный почто-
вый блок, посвященный 200-летию со дня рождения 
Н.И. Пирогова (фото 7, 7а, 7б). 
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Фото 5, 5а, 5б.

Фото 7, 7а, 7б

В ноябре в Санкт-Петербурге завершил работу все-
российский форум «Пироговская хирургическая неделя», 
объединивший более двухсот ведущих российских и за-
рубежных ученых и клиницистов. В его рамках состоялись 
школы и мастер-классы, пленарные лекции и научные 
симпозиумы, посвящённые новейшим тенденциям раз-
вития хирургии в России (фото 6, 6а, 6б).

Фото 6, 6а.

Фото 6б.

Эту почетную задачу в присутствии гостей и 
журналистов выполнили заместители председателя 
организационного комитета: Президент и основатель 
Национального медико-хирургического Центра им. 
Н.И. Пирогова, академик Ю.Л. Шевченко и заместитель 
Министра связи и массовых коммуникаций Российской 
Федерации А.А. Жаров. 

В декабре, в Фундаментальной библиотеке МГУ 
им. М.В. Ломоносова состоялось заседание Ученого со-
вета, посвященное 200-летию со дня рождения выдаю-
щегося человека, врача, ученого, выпускника московского 
университета Н.И. Пирогова.
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В своем сообщении, посвященном этому юбилею, 
ректор МГУ, академик В.А. Садовничий остановился на 
основных этапах жизни ученого. А гость совета Прези-
дент и основатель НМХЦ им. Н.И. Пирогова, академик 
РАМН Ю.Л. Шевченко рассказал о духовном становлении 
великого соотечественника (фото 8, 8а). 

В Научном Центре сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева прошел XVI Всероссийский съезд 
сердечно-сосудистых хирургов, одна из секций которо-
го была посвящена истории отечественной хирургии и 
приурочена 200-летию со дня рождения Н.И. Пирогова 
«Начала, внесенные в науку Пироговым, не могут быть 
стертыми со скрижалей ее …» (фото 9а).

Значительным событием стала объединенная сессия 
Российской академии медицинских наук и Российской 
академии образования, посвященная Н.И. Пирогову. 
Наряду с докладами виднейших ученых-медиков, в рам-
ках сессии состоялось вручение престижной награды 
– премии Пирогова РАМН в номинациях: «хирургия», 
«морфология» и «военная медицина».

Из истории известно, 
что 4 декабря (по новому 
стилю) 1707 г. «Московская 
гошпиталь на Яузе» приняла 
своих первых пациентов. Этот 
день стал считаться офици-
альным днем рождения Глав-
ного военного клинического 
госпиталя им. Н.И. Бурденко 
(фото 10). 

Каждый год в декабре в 
госпитале проводится празд-
ничная конференция, по-
священная знаменательным 
событиям истории нашего государства и российской 
военной медицины. В этом году не могло быть более зна-
чимого повода, чем двухвековой юбилей со дня рождения 
основоположника военно-полевой хирургии.

В своих выступлениях на этих торжествах академик 
РАМН Ю.Л. Шевченко высказал замечательную мысль: 
«Если бы судьба связала Пирогова не с Петербургом, а 
с Москвой, он наверняка бы оперировал именно в этом 
госпитале», поэтому глубоко символичным событием 
явилось открытие на его территории памятника гениаль-
ному хирургу и ученому работы академика Рукавишникова 
(фото 11). 
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Фото 8, 8а.

Фото 9.

Фото 9а.

В Российской академии государственной службы при 
Президенте РФ состоялась Международная юбилейная 
научно-практическая конференция «СОВРЕМЕННЫЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ», посвященная 200-
летию со дня рождения Н.И. Пирогова, с именем кото-
рого связана целая эпоха в развитии, как мировой, так и 
российской травматологии, ортопедии и военно-полевой 
хирургии (фото 9). Фото 10.
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Фото 11.

Конференции, олимпиады, студенческие форумы, посвященные 
празднованию 200-летия Н.И.Пирогова (краткий перечень)

• Поволжская (I) студенческая олимпиада по хирургии – Самарский 
государственный медицинский университет.

• II студенческая олимпиада по хирургии – Иркутский государствен-
ный медицинский университет 

• Конкурс студенческих работ в номинациях «о жизни и деятель-
ности Н.И.Пирогова», «топографо-анатомическая и хирургиче-
ская деятельность ученого» – Красноярский государственный 
медицинский университет

• Международная студенческая научная конференция «Развитие 
идей Н.И. Пирогова в современной медицине» – Астраханская 
государственная медицинская академия

• Международная конференции студентов и молодых учёных 
– «Светя другим – сгораю сам» – Челябинская государственная 
медицинская академия

• Фотоконкурс студентов медицинских училищ и колледжей по 
теме «Москва – родина Н.И. Пирогова»

• Конкурс презентаций «Путь в медицине» – студенты медицинских 
училищ, колледжей и ВУЗов Москвы

• Конкурс сочинений «Н.И. Пирогов и взгляд на будущее профессии 
медицинской сестры» – медицинские средние учебные заведения 
Москвы и московской области

• Городская научно-практическая конференция с участием меди-
цинской общественности города и профессорско-преподаватель-
ского состава медицинских ВУЗов г. Москвы

• Круглый стол «Роль Н.И. Пирогова в развитии сестринского об-
разования» – Госпиталь для ветеранов войн № 3, г. Москва

Торжественные мероприятия, посвященные 200-
летнему юбилею ученого, прошли не только в России, но 
и за ее пределами: Украине, Болгарии, Эстонии, Германии 
и др.

Согласно Указу Президента Украины В.Ф. Януковича 
№ 584/2010 от 28.04.2010 г. «О праздновании 200-летия 
со дня рождения Николая Ивановича Пирогова», рас-
поряжению Кабинета министров, приказу Министерства 
здравоохранения Украины, в г. Виннице с 2 по 5 июня 
на базе Национального медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова состоялся международный научный кон-
гресс «IV Международные Пироговские чтения» (фото 
12, 12а, 12б).

Фото 12, 12а, 12б.

Юбилейные торжества в год 200-летия Н.И. Пиро-
гова отличались завидным многообразием. 

Изучение научного наследия Н.И. Пирогова, его 
открытий в медицине, которые воплощаются в жизнь и 
сегодня, характерно не только российским специалистам, 
но медицинской общественности разных стран, наций и 
направлений. 

Для участия в нем прибыли представители 26 стран 
мира: США, Великобритании, Сербии, Хорватии, Израиля, 
Палестины, Франции, Нидерландов и др. 

Россию представляли делегации Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова во 
главе с его президентом академиком РАМН Ю.Л. Шев-
ченко, Российского государственного медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, Московского медико-
стоматологического университета.

Центральным событием мероприятия стала юби-
лейная лекция «Духовное наследие Н.И. Пирогова», с 
которой перед международным собранием ученых и 
духовенства выступил президент и основатель НМХЦ, 
академик РАМН Ю.Л. Шевченко. В своем докладе он 
представил свидетельства высокой значимости и под-
линной духовности наследия Н.И. Пирогова, выступив с 



9Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

идеей его канонизации, что нашло всеобщую поддержку 
и вызвало заинтересованное обсуждение участников 
конференции.

В Софии (Болгария) также прошли торжества по 
случаю празднования 
200-летия со дня рожде-
ния выдающегося рус-
ского хирурга и педагога 
Н.И. Пирогова. Орга-
низаторами юбилейных 
мероприятий выступили 
Университетская много-
профильная больница 
активного лечения и ско-
рой помощи «Н.И. Пиро-
гов» – крупнейшее медицинское учреждение на Балканах, 
Болгарский Красный крест; издана юбилейная книга о 
жизни хирурга, выпущена памятная медаль. Также со-
стоялся автопробег по маршруту боевых действий рус-
ско-турецкой военной компании 1877–1878 годов (фото 
13, 13а, 13б). 

К  2 0 0 - Л Е Т И Ю  С О  Д Н Я  Р О Ж Д Е Н И Я  Н . И .  П И Р О Г О В А

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Чернышева М.В.
200-ЛЕТ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Н.И. ПИРОГОВА. ИТОГИ ГОДА

Фото 13.

Фото 13а, 13б.

России. В торжественном мероприятии приняли участие 
видные государственные деятели, представители меди-
цинской общественности, науки, культуры и духовенства, 
студенты медицинских ВУЗов Москвы, Смоленска, Рязани, 
Иванова, Твери, Ярославля и многих других регионов Рос-
сии, зарубежные гости (фото 14, 14а, 14б, 14в). 

В адрес Всероссийского национального вечера 
поступили поздравительные письма и телеграммы: от 
Президента Российской Федерации Д.А. Медведева, 
Председателя Правительства России В.В. Путина, Пред-
седателя Совета Федерации С.М. Миронова, Председа-
теля Государственной Думы Б.В. Грызлова, Московского 
Патриархата.

Фото 14, 14а, 14б, 14в.

В день рождения Н.И. Пирогова, в г. Тарту (Эстония), 
у памятника Н.И. Пирогову, в излюбленном месте тарту-
ских студентов, был разбит настоящий военно-полевой 
лазарет XIX века. Там актеры студенческого театра в честь 
юбилея и памяти прославленного ученого воссоздали 
эпоху времени, в котором он работал.

Торжественные мероприятия по случаю 200-летия 
Н.И. Пирогова прошли 26 ноября в Военно-морском кли-
ническом госпитале черноморского флота РФ, который 
ныне носит его имя.

25 ноября 2010 г., в день 200-ой годовщины со дня 
рождения Н.И. Пирогова, в Зале Церковных Соборов Храма 
Христа Спасителя состоялся Всероссийский национальный 
вечер его памяти, который стал достойным завершением 
юбилейных торжеств, посвященных памяти великого Сына 

В своих посланиях они отметили, что вот уже два 
столетия гений великого Пирогова остается непревзой-
денным, являясь неиссякаемым источником для воспи-
тания профессионализма, человечности, патриотизма, 
ответственности перед обществом для многих поколений 
российских ученых и врачей. 

С приветственным «Словом о Н.И. Пирогове» к со-
бравшимся обратился президент и основатель Пирогов-
ского Центра, академик РАМН Ю.Л. Шевченко.
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В своем выступлении он подчеркнул глубину и не-
иссякаемость духовного наследия Николая Ивановича 
Пирогова, отметив, что многие годы сомнений и размыш-
лений потребовались Пирогову, прежде чем ему удалось 
определить для себя самого главный вопрос жизни. Лишь 
на закате своих лет он смог ответить самому себе: «Глав-
ный вопрос жизни – вопрос о боге»...

В рамках торжественного вечера состоялась Цере-
мония награждения специально учрежденной Между-
народной Пироговской Премией, которая присуждается 
ученым разных стран за выдающиеся достижения, бес-
прецедентный вклад в развитие мировой медицины и 
верность профессии (фото 15). 

В торжественном обращении к собравшимся пре-
зидент и основатель НМХЦ им. Н.И. Пирогова, акаде-
мик РАМН Ю.Л. Шевченко выразил глубокое искреннее 
уважение и восхищение великим русским врачом-хи-
рургом, ученым, мыслителем, великим сыном России, 
нашей национальной гордостью – Николаем Ивановичем 
Пироговым, чей 200-летний юбилей вся медицинская и 
культурная общественность мира отмечала в уходящем 
году (фото 17, 17а, 17б).

С докладами «Развитие идей Н.И. Пирогова в со-
временной подготовке врачей-хирургов» и «Творческое 
наследие Н.И. Пирогова в развитии хирургической 
службы Узбекистана» вы-
ступили: главный хирург МЗ 
Украины, член-корреспон-
дент АМН Украины, заведу-
ющий кафедрой Националь-
ного медицинского Универ-
ситета им. А.А. Богомольца, 
профессор П.Д. Фомин и 
директор Республиканского 
Специализированного Цен-
тра Хирургии им. Академика 
В. Вахидова (Узбекистан), 
профессор Ф.Г. Назыров. 
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Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Чернышева М.В.
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Фото 15.

Фото 16.

Фото 17, 17а, 17б.

По решению Международного наградного комитета 
первым лауреатом, удостоенным этой высокой награ-
ды, назван известный российский ученый, ректор 2-го 
Московского медицинского института им. Н.И. Пиро-
гова (сегодня РГМУ) с 1965–1984 гг., почетный директор 
НИИ Физико-химической медицины, академик РАМН 
Ю.М. Лопухин.

В ходе торжественного вечера прошла церемония 
награждения европейским орденом Николая Пирогова: 
академика Комарова Ф.И., ректора Самарского государ-
ственного медицинского университета, академика Г.П. 
Котельникова; главного хирурга Министерства здравоох-
ранения Украины, члена-корреспондента АМН Украины 
П.Д. Фомина; профессора, В.Я. Белого, заведующего 
кафедрой травматологии и ортопедии Московского госу-
дарственного медико-стоматологического университета, 
профессора В.И. Зори. 

В декабре в Национальном медико-хирургическом 
Центре им. Н.И. Пирогова состоялись Мемориальные 
научные Пироговские чтения, приуроченные традици-
онному зимнему Актовому дню Центра (фото 16). 

В них приняли участие руководители органов здра-
воохранения, Почетные доктора Пироговского Центра, 
представители культурной и медицинской общественно-
сти Москвы, Санкт-Петербурга и других городов России, 
иностранные гости. 
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В рамках Актового дня были подведены итоги 
«Года Н.И. Пирогова». С отчетом о мероприятиях, по-
священных 200-летию со дня рождения Н.И. Пирогова, 
состоявшихся в нашей стране и за ее пределами, выступил 
заместитель генерального директора по лечебной и на-
учно-образовательной работе НМХЦ им. Н.И. Пирогова, 
профессор П.С. Ветшев. 

В ходе Заседания состоялось торжественное посвя-
щение в число почетных докторов Пироговского Центра: 
Ф.Г. Назырова (Узбекистан), И.Б. Максимова, В.А. Ткачука 
(фото 18, 18а, 18б). 

Контактная информация

Чернышева М.В.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова
105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru
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Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Чернышева М.В.
200-ЛЕТ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Н.И. ПИРОГОВА. ИТОГИ ГОДА

В рамках мемориальных Пироговских чтений состо-
ялась презентация юбилейных изданий трудов Н.И. Пи-
рогова, которые были переизданы в год его 200-летия: 
«Дневник старого врача» и «Ледяная анатомия» (фото 
19, 19а, 19б). 

Представленные в публикации сюжеты далеко не 
полностью демонстрируют картину юбилейного «Года 
Пирогова», но достаточно иллюстрируют, то лучшее, 
что можно было сделать в рамках юбилея величайшего 
соотечественника — разными средствами говорить о его 
удивительной жизни и многогранной научно-практи-
ческой деятельности, которые служат вдохновляющим 
примером для многих поколений современников.

Настало время, когда должны сбыться пророческие 
слова великого Н.И. Пирогова: «Я имею некоторое право 
на благодарность, если не теперь, то может быть когда-
нибудь после…».

Фото 18, 18а, 18б.

Фото 19, 19а, 19б.
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Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., Кучеренко В.С., Волкова Л.В., Семяшкин А.М.
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МИТРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У БОЛЬНЫХ СО СТЕНОЗОМ УСТЬЯ АОРТЫ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МИТРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У БОЛЬНЫХ СО СТЕНОЗОМ УСТЬЯ АОРТЫ

Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., Кучеренко В.С.,  
Волкова Л.В.,  Семяшкин А.М.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме

Проведен анализ влияния функциональной недостаточности митрального 
клапана (МК) у больных с изолированным стенозом устья аорты на непосредственные 
результаты хирургического лечения. Установлено, что у большинства пациентов не-
достаточность МК 1–2 степени регрессирует перед выпиской. Эта категория больных 
не нуждается в коррекции порока МК. Наличие сопутствующей недостаточности МК 
оказывает существенное влияние на непосредственные результаты хирургического 
лечения у больных с систолической дисфункцией ЛЖ. 

Ключевые слова: стеноз устья аорты, функциональная недостаточ-
ность митрального клапана, хирургическое лечение.

RESEARCH OF FUNCTIONAL MITRAL REGURGITATION IN 
PATIENTS WITH SEVERE AORTIC STENOSIS 

Shevchenko Y.L., Popov L.V., Kucherenko V.S., Volkova L.V., Semyashkin A.M.

The analysis of influence of functional mitral regurgitation in patients with severe aortic 
stenosis on surgical results is carried out. It is established that at the majority of patients 
mitral regurgitation 1–2 degrees regress before discharge. This category of patients does 
not require mitral valve correction. Presence accompanying mitral regurgitation essentially 
influences on surgical results in patients with systolic left ventricle dysfunction.

Keywords: aortic valve stenosis, functional mitral regurgitation, surgical 
treatment.

УДК: 616.126.422:616.132-007.271

Критический стеноз устья аорты (КАС), как из-
вестно, является самым «коварным» пороком сердца 
врожденной (двустворчатый клапан аорты) или приоб-
ретенной (ревматизм, инфекционный эндокардит, атеро-
склероз) этиологии [1, 2]. Выявляется, как правило, после 
появления первых симптомов заболевания (одышка, ан-
гинозные боли, синкопе) и обращения больного к врачу. 
В этот период заболевания уже имеются суженное менее 
1,5 см2 отверстие выходного отдела левого желудочка 
(ЛЖ), гипертрофия миокарда, отмечаются синкопальные 
состояния и т.д. 

У больных с КАС, имеющих показания к оператив-
ному лечению, отмечаются гемодинамически значимые 
изменения других клапанов, существенно влияющие на 
внутрисердечную гемодинамику, общее состояние боль-
ного и прогноз хирургического лечения. В частности, это 
в полной мере относится к МК. 

Изменения МК у больных с КАС могут иметь мор-
фологическую природу (ревматизм, инфекционный 
эндокардит, миксоматозная дегенерация), при которой 
отмечается фиброз, кальциноз, истончение створок, из-
мененные подклапанные структуры, и функциональную. 
Функциональная недостаточность МК у больных с КАС 
возникает вследствие избыточного давления на стенки 
ЛЖ, изменения анатомии и геометрии ЛЖ. При этом сами 
створки МК практически не изменены, а его фиброзное 
кольцо расширено [5, 6, 7].

При тяжелой степени недостаточности МК необ-
ходимо выполнять протезирование двух клапанов или 
пластику МК и протезирование клапана аорты (АК). 

Функциональная недостаточность МК легкой и 
умеренной степени, по различным данным [5, 8, 10], вы-
является у 60% больных с КАС. При этом пластика МК 
или его протезирование значительно увеличивает время 

операции, что, в свою очередь, сопряжено с высоким 
риском развития осложнений и летальности в интра- и 
послеоперационном периодах [5, 8]. 

Большинство авторов [3, 6, 7, 9, 10] придерживаются 
мнения, что незначительная степень митральной регур-
гитации при КАС после протезирования АК существенно 
уменьшается или исчезает. Таким образом, относительная 
недостаточность МК не нуждается в коррекции. Однако 
оценка степени ее влияния на результаты хирургического 
лечения, по-прежнему, остается не решенной задачей. 

Цель исследования
Изучить влияние недостаточности МК легкой и 

средней степени на непосредственные результаты хирур-
гического лечения больных с КАС.

Материалы и методы
В период с 2005 по 2010 гг. в Пироговском центре 

проанализированы непосредственные результаты хирур-
гического лечения 136 больных со стенозом устья аорты. 
Из них 97 были мужчины, 39 (28,7%) – женщины. Возраст 
пациентов составил от 36 до 71 года. 

В первую группу вошли 103 пациентов (75,7%) с 
изолированным стенозом устья аорты без сопутствую-
щей недостаточности МК, во вторую (n=33) – с наличи-
ем функциональной недостаточности МК 1–2 степени. 
Из групп исследования были исключены больные с 
морфологическими изменениями МК на фоне ревма-
тического поражения или вследствие инфекционного 
эндокардита. Эти пациенты нуждались в двуклапанном 
протезировании. Также в группы сравнения не вошли 
пациенты с аневризмой восходящего отдела аорты или 
с обструкцией выходного отдела ЛЖ (подклапанным 
стенозом). 
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Было выполнено протезирование клапана аорты ме-
ханическими протезами (Мединж, Роскардикс, Микс) 118 
больным (86,8%), а 18 (13,2%) пациентам – имплантация 
бескаркасных биологических протезов (БиоЛаб, Medtr-
onic Freestyle) в субкоронарную позицию непрерывным 
обвивным швом. 

ПАК механическим протезом выполнялось по 
стандартной методике в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК) и фармако-холодовой кристалло-
идной кардиоплегии или кардиоплегического раствора 
Кустодиол.

Ультразвуковое исследование внутрисердечных 
структур проводили на аппарате Vivid 7 GE. Оно включало 
методы трансторакальной и чреспищеводной эхокардио-
графии (ЧПЭхоКГ). Трансторакальную ЭхоКГ проводили 
векторным датчиком из парастернального, апикального 
и субкостального доступов в стандартных эхокардиогра-
фических позициях.

При эхокардиографическом исследовании АК мы 
рассчитывали максимальный и средний градиенты дав-
ления между восходящим отделом аорты и ЛЖ (∆Pmax, 
∆Pmean, мм рт.ст.), площадь эффективного отверстия 
(ПЭО, мм2), наличие или отсутствие регургитации на 
АК. При исследовании МК оценивали его морфологию, 
функцию, наличие регургитации. Функцию ЛЖ мы изуча-
ли по степени гипертрофии миокарда, его систолической 
функции, а также учитывали систолическое давление в 
легочной артерии.

Результаты и их обсуждение
В таблице 1 приведены основные дооперационные 

характеристики больных обеих групп. 
При сравнении двух групп больных в дооперацион-

ном периоде (см. табл. 1.) мы выявили, что для пациентов 
с сопутствующей функциональной недостаточностью 

Табл. 1. Основные характеристики больных в дооперационном периоде

Показатели 1 группа
(n=103)

2 группа
(n=33)

P2-1

Возраст 50±13,2 64±7,5 0,03

женский пол 38 (37%) 10 (30%) 0,1

Артериальная гипертензия 61 (59,6%) 19 (57,3%) 0,097

Одышка 75 (72,6%) 28 (83,6%) 0,04

Ангинозные боли 49 (47,5%) 10 (31,8%) 0,04

Синкопальные состояния 14 (13,8%) 3 (8,5%) 0,05

Синусовый ритм 92 (89,6%) 24 (72,7%) 0,03

ИБС 13 (12,5%) 4 (13,2%) 0,15

Инфаркт миокарда в анамнезе 5 (4,6%) 2 (5,1%) 0,18

Максимальный градиент давления (мм рт. ст.) 80,6±25,8 77,8±23,5 0,21

Средний градиент давления (мм рт. ст.) 54,3±16,2 52,7±15,5 0,44

Площадь эффективного отверстия (см2) 0,87±0,15 0,91± 0,13 0,27

Регургитация на АК 65 (63,4%) 27 (81,7%) 0,01

ФВ менее 50% 17 (16,2%) 11 (32,2%) 0,04

Гипертрофия миокарда ЛЖ 95 (92,6%) 30 (90,3%) 0,3

Легочная гипертензия 12 (11,8%) 8 (25,6%) 0,01

МК (2 группа) характерен старший возраст (более 60 лет). 
Во второй группе больные чаще (р<0,05) предъявляли 
жалобы на одышку, тогда как больных 1 группы беспоко-
или ангинозные боли и синкопальные состояния. Различ-
ные нарушения ритма и проводимости, дисфункция ЛЖ, 
регургитация на АК и легочная гипертензия достоверно 
чаше (р<0,05) выявлялись у 2 группы пациентов.

При сравнении интраоперационного периода досто-
верных различий в длительности аноксии миокарда и ИК 
между группами выявлено не было (р=0,64) и составило 
в среднем 71±9,5 мин. и 80±23 мин., соответственно для 
1 группы, для второй – 72±11,2 мин. и 83±15 мин., соот-
ветственно.

Благоприятное течение послеоперационного пери-
ода у больных 1 группы проявлялось меньшим количе-
ством послеоперационных осложнений относительно 
количества осложнений во 2 группе (табл. 2.). 

Таблица 2. Характеристика ранних послеоперационных осложнений

Характер осложнений 1 группа (n=103) 2 группа (n=33)

Сердечная недостаточность 26 (25,2%) 17 (51,1%)

Инфаркт миокарда 1 (0,9%) 3 (9%)

Нарушения ритма и проводимости 16 (15,5%) 13 (39,4%)

ОНМК 1 (0,9%) 0

Дисциркуляторная энцефалопатия 3 (9%) 5 (15,1)

летальность 1 (0,9%) 4 (12,1%)

Из табл. 2 видно, что осложнения во второй группе 
больных с сопутствующей недостаточностью МК встре-
чались чаще, чем в первой группе пациентов. Явления 
сердечной недостаточности, наблюдаемые у 26 больных 
первой группы и у 17 пациентов – во второй, были ку-
пированы медикаментозно и не повлияли существенно 
на здоровье. Тогда как прогрессирующая сердечная не-
достаточность и развитие инфаркта миокарда привели 
к летальному исходу 4 пациентов во 2 группе и одного 
больного – в 1 группе (общая летальность составила 
3,7%). Однако общая летальность имела место среди тех 
больных, которые поступили в состоянии декомпенсиро-
ванной сердечной недостаточности (IV ФК NYHA).

Следует отметить, что у 22 больных 2 группы (n=29) 
после протезирования АК отмечалась регрессия функци-
ональной недостаточности МК вплоть до ее исчезновения 
непосредственно перед выпиской, тогда как у 7 пациентов 
регургитация 2 степени сохранялась вместе с легочной 
гипертензией или имела тенденцию к ее уменьшению.

На рисунке 1 (А, Б) представлена регрессия функ-
циональной недостаточности МК 2 степени у больной 
Г., 62 лет, которой по поводу критического стеноза АК 
выполнена имплантация бескаркасного биопротеза Био-
Лаб-25 в субкоронарную позицию. 

В нашем исследовании было продемонстрировано, 
что более чем у 75% пациентов с функциональной недо-
статочностью МК, которым выполнялось протезирова-
ние АК, наблюдалось улучшение функции МК. 
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На основании исследования 33 больных с функци-
ональной недостаточностью МК, которым была произ-
ведена коррекция порока АК, мы не можем утверждать 
о степени ее влияния на общую летальность и развитие 
осложнений. Тем не менее, наличие сопутствующей недо-
статочности МК оказывает влияние на непосредственные 
результаты хирургического лечения у больных с систоли-
ческой дисфункцией ЛЖ.

В настоящее время хирургическая коррекция 
умеренной недостаточности МК и протезирование АК 
является противоречивой. Ряд авторов [5, 7, 10] пред-
лагают активную хирургическую тактику, несмотря на 
то, что сочетанная коррекция двух клапанов сопряжено 
с длительным временем аноксии миокарда, тяжестью про-
ведения операции, высоким риском развития осложнений 
и летальности. 

По данным других авторов [3, 6, 8, 11] функциональ-
ная недостаточность регрессирует перед выпиской у 65% 
больных, а в отдаленном послеоперационном периоде 
происходит уменьшение гипертрофии миокарда ЛЖ, 
массы миокарда ЛЖ, дальнейшее улучшение внутрисер-
дечной гемодинамики. 

Некоторые исследования были посвящены оценке 
выживаемости пациентов с недостаточностью МК в 
отдаленном периоде после протезирования АК. Среди 
больных преклонного возраста (более 70 лет) , Barreiro et 
al., обнаружили, что умеренная степень митральной не-
достаточности как органической, так и функциональной 
природы, является самостоятельным фактором риска 
высокой летальности в отдаленном послеоперационном 
периоде [5]. Однако пациенты с умеренной степенью 
недостаточности МК имели сопутствующие конкури-
рующие заболевания, такие как инфаркт миокарда в 
анамнезе, ИБС, сниженную ФВ (менее 50%). 

Некоторые авторы рекомендуют учитывать такие 
факторы риска развития осложнений, как размер левого 

Рис. 1. А – Функциональная недостаточность МК 2 степени у больной Г., 62 лет с критическим стенозом АК до операции. 
 Б – Функциональная недостаточность МК отсутствует у больной Г., 62 лет после имплантации бескаркасного биопротеза БиоЛаб-25 перед выпиской

предсердия, градиенты давления между аортой и ЛЖ, 
наличие постоянной фибрилляции предсердий, конеч-
но-систолический и конечно-диастолический размеры 
ЛЖ при наличии комбинированной недостаточности 
на АК [11]. 

Учитывая наличие систолической дисфункции ЛЖ 
(снижение ФВ менее 50%), некоторые исследователи [8, 
9] предлагают, только в этом случае проводить сочетан-
ную коррекцию МК (чаще реконструктивную пластику 
клапана).

Выводы
1. У больных со стенозом устья аорты и сопутствующей 

функциональной МН после хирургической коррекции 
порока происходит ранний гемодинамический эф-
фект, в результате уменьшения объемной нагрузки, 
нагрузки давлением на стенки ЛЖ и улучшения за-
мыкательной функции МК.

2. У более чем 75% больных функциональная МН ре-
грессирует или исчезает в ближайшем послеопера-
ционном периоде.

3. Учитывая критический стеноз АК, тяжелое исходное 
состояние больного коррекция сопутствующей 
умеренной функциональной недостаточности МК 
значительно увеличивает время аноксии миокарда и 
искусственного кровообращения, что в свою очередь, 
увеличивает риск развития осложнений и летальности 
у этой категории пациентов. Поэтому вмешательство 
на МК мы рекомендуем не выполнять.

4. Анализ только долгосрочных наблюдений за больны-
ми со стенозом устья аорты и сопутствующей функ-
циональной недостаточностью МК, а также большой 
клинический опыт позволит определить оптимальную 
хирургическую тактику лечения и ведения пациентов 
в послеоперационном периоде, тем самым существен-
но улучшить их качество жизни. 
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Резюме

Проанализированы результаты хирургического лечения 186 больных, пере-
несших прямую реваскуляризацию миокарда на работающем сердце. Изучен опыт 
использования интракоронарных шунтов при данном виде операций в зависимости 
от состояния коронарного русла и исходной гемодинамики. Анализированы данные о 
наиболее физиологичных способах  экспозиции и фиксации сердца при проведении 
операций OPCAB.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, прямая реваскуляри-
зация миокарда, интракоронарный шунт, экспозиция сердца.

Введение
На современном этапе развития коронарной хирур-

гии малоинвазивные вмешательства занимают ведущие 
позиции. Это обусловлено имеющимися преимущества-
ми методик перед традиционным аортокоронарным шун-
тированием (АКШ), проводимым в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК). Однако решение вопроса о 
проведении операции без ИК следует принимать после 
комплексного обследования пациента и интраопераци-
онной ревизии коронарных артерий (КА) [1, 2, 3, 7]. 

При проведении шунтирующих операций на работа-
ющем сердце возникает необходимость вертикализации 
и ротации сердца, а также временной окклюзии КА для 
формирования дистальных анастомозов. Временное 
пережатие шунтируемой артерии приводит к локальной 
ишемии миокарда, выраженность которой зависит от 
степени поражения сосуда и состояния коллатерального 
кровообращения. Ряд авторов оптимальным и необходи-
мым условием для проведения АКШ на работающем серд-
це считает наличие окклюзированных или критически 
стенозированных КА, имеющих развитые коллатерали в 
своем бассейне [3, 10]. 

С целью уменьшения последствий ишемии миокарда 
при проведении АКШ на работающем сердце было пред-
ложено применение ишемического прекондициониро-
вания, аортокоронарную перфузию и использование 
временных интракоронарных шунтов [9]. Большинство 
зарубежных источников свидетельствуют о высокой 
эффективности временных интракоронарных шунтов, 
устанавливаемых непосредственно в просвет коронарной 
артерии, надежной профилактике ишемии миокарда в 
момент формирования дистального анастомоза, за счет 
сохранения кровотока по коронарным артериям [6], од-
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ПРЯМОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА НА РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ 

Сидоров Р.В. УДК: 616.132.2-089.843:616.127
Ростовский государственный медицинский университет

EXPERIENCES OF INTRALUMINAL SHUNTS OF STRAIGHT LINE 
REVASCULARIZATION A MYOCARDIUM SURGERY DIRECT 
MYOCARDIAL REVASCULARIZATION THE OPERATIONS OF OPCAB

Sidorov R.V.

The results of surgical treatment of 186 patients after direct myocardial revasculari-
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of operations depending on the state of the coronary bed and the initial hemodynamics. 
Analyze data on the most physiological means of exposure and fixation of the heart in the 
operations of OPCAB.
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нако остается дискутабельным вопрос целесообразности 
и безопасности их применения [8]. 

Целью исследования явилась оценка эффективности 
и безопасности применения интракоронарных шунтов на 
основании ретроспективного сравнительного анализа ре-
зультатов операций прямой реваскуляризации миокарда 
на работающем сердце, как с использованием временных 
шунтов, так и без их применения.

Методика исследования
В течение последних 6 лет в кардиохирургическом 

отделении клиники Ростовского государственного меди-
цинского университета операцию АКШ на работающем 
сердце перенесли 186 больных ИБС, у которых имело ме-
сто как однососудистое, так и многососудистое атероскле-
ротическое поражение коронарного русла. Большинству 
больных – 85%, операцию на работающем сердце провели 
по технологии OPCAB из срединной стернотомии.

Исходя из поставленной цели, все больные были 
разделены на две группы. 133 больных (71,5%) первой 
группы были оперированы с использованием времен-
ных интракоронарных шунтов, при этом у 82 больных 
(44,1%), внутренний шунт применили только по пока-
заниям, в случаях, когда имелась нестабильность гемо-
динамики, нарушение ритма сердца в виде брадикардии 
и прогрессирующая ишемия миокарда при проведении 
пробы прекондиционирования. У 53 больных (28,5%) 
второй группы интракоронарные шунты не исполь-
зовали. Подавляющее большинство больных обеих 
групп были мужчины – 182 (97,8%), средний возраст 
которых составил 56,5±9,3 года. Многие пациенты 
имели тяжелый класс стенокардии (III–IV) – 86% и 
ранее перенесли инфаркт миокарда 56%. Фракция вы-
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броса левого желудочка в обеих группах составляла в 
среднем 51%.

Снижение локальной сократимости миокарда в 
предоперационном периоде у пациентов первой группы 
в области передней стенки ЛЖ было выявлено в 44% 
случаев, задней стенки – 27%. Во второй группе данный 
показатель составил 34% и 12%, соответственно. 

При коронарографическом исследовании достовер-
ных различий в количестве пораженных артерий в обеих 
группах не выявили. В обеих группах поражение одного 
коронарного сосуда установлено у 30 (16%) пациентов, 
а поражение 2-х и более – у 84% пациентов. Наряду с 
ишемическим поражением миокарда у 49% пациентов 
выявили атеросклеротическое поражение брахиоце-
фальных артерий, при этом 4% больных в анамнезе 
имели клинические проявления нарушения мозгового 
кровообращения. Сахарный диабет диагностировали 
у 12% пациентов. Нарушения вентиляционной функ-
ции легких по обструктивному типу выявили у 15,6% 
пациентов.

Все операции были выполнены через срединную 
стернотомию. При всех операциях кроме стандарт-
ного мониторинга прямого артериального давления, 
центрального венозного давления, давления закли-
нивания легочной артерии и ЭКГ, мы использовали 
чреспищеводное ЭХОКГ исследование (Acuson Aspen, 
Siemens).

В независимости от наличия окклюзии или сте-
ноза коронарной артерии, тотчас после выполнения 
артериотомии, в ее просвет, сначала в проксимальном, 
а затем в дистальном направлении, устанавливался, 
соответствующий диаметру артерии (от 1,5 до 3,5 мм), 
временный интракоронарный шунт, который впослед-
ствии извлекался после выполнения анастомоза и перед 
затягиванием ниток. Установка интракоронарного шунта 
при окклюзирующем поражении КА объясняется необ-
ходимостью сохранения кровотока не только по самой 
КА, но и по ее ветвям.

Особое внимание мы уделяли КА с наличием фи-
зиологических бифуркаций. С нашей точки зрения при 
установке шунта в зоне бифуркации возникает высокий 
риск неадекватной перфузии одной или нескольких зон 
миокарда.

Возникшие трудности при инсталляции шунта были 
отмечены в 11 (5,9%) наблюдениях и были связаны с не-
адекватным подбором диаметра и длины шунта или не-
достаточной артериотомией. Случаев диссекции интимы 
и бляшек в КА не наблюдали.

Гемодинамические изменения во время шунти-
рования ПКА и ВТК на работающем сердце зачастую 
обусловлены двумя ведущими факторами: уменьше-
нием преднагрузки ЛЖ, вследствие сдавления более 
податливого правого желудочка, что ведет к нарушению 
баланса функционирования правого и левого желудоч-
ков и нарушением геометрических соотношений камер 
сердца, что проявляется митральной и трикуспидальной 

регургитацией из-за деформации внутрисердечных кла-
панных структур. 

Оптимальное выделение коронарных сосудов и 
гемодинамическая стабильность остаются залогом 
успешности OPCAB операции. Первоначально техника 
предполагала вывихивание сердца с помощью мокрой 
губки, расположенной дорсолатерально. Важные техни-
ческие усовершенствования сделали процедуру OPCAB 
более безопасной. Исследования в Университете Утрехта 
(Амстердам) проложили путь от первых стабилизаци-
онных устройств до современных устройств вытяжения 
верхушки. Ricardo Lima из Бразилии первый описал ис-
пользование четырех глубоких перикардиальных швов 
для лучшего выделения сосудов при OPCAB операциях 
[5]. Bergsland с соавторами в 1999 г. модифицировали 
«шов Lima» в технику «одного перикардиального шва», 
повсеместно использующуюся в настоящее время [4]. 
Также используются различные типы устройств для 
стабилизации растяжением или компрессией. Количе-
ственная ангиографическая оценка доказала улучшение 
результатов при использовании механической стабили-
зации. Использование такой техники существенно упро-
щает процесс наложения анастомоза. 

В своей практике для стабилизации миокарда в зоне 
шунтируемой КА на работающем сердце мы используем 
вакуумный аппарат Octopus (Medtronic), а для ротации и 
вертикализации сердца применяем вакуумные держатели 
верхушки сердца Aсrobat (Guident), Starfish (Medtronic).

При экспозиции КА задней, боковой стенок ЛЖ, 
задней межжелудочковой ветви ПКА профилактику 
нарушений гемодинамики осуществляем путем выпол-
нения глубокого перикардиального шва и обязательного 
использования временного интракоронарного шунта. 

Рис. 1. Схема правильного соотношения глубокого перикардиального шва 
и стабилизатора верхушки к осям сердца
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Рис. 2. Схема соотношения геометрии правого и левого желудочка. А – при неправильно наложенном глубоком перикардиальном шве, Б – при правильном 
наложении глубокого перикардиального шва

Рис. 3. Место фиксации глубокого перикардиального шва (стрелками 
показаны легочные вены)

Данное условие мы считаем необходимым при 
выполнении операций OPCAB на задней поверхности 
сердца, так как осуществляется профилактика наруше-
ний внутрисердечной гемодинамики, за счет достижения 
физиологического геометрического соотношения право-
го и левого желудочков. Оптимальным местом фиксации 
глубокого перикардиального шва считаем – пространство 
между легочными венами, так как в противном случае 
возникает или усугубляется недостаточность митраль-
ного клапана.

Рис. 4. Этап наложения глубокого перикардиального шва

Наряду с вышеописанными мероприятиями с целью 
профилактики нарушений гемодинамики осуществляли 
инфузии кардиотоников, ослабления перикардиальных 
швов с противоположной стороны, а также переводом 
операционного стола в положение Тренделенбурга. 

По данным ЭХОКГ установлено, что при правильно 
выполненном глубоком перикардиальном шве и энукле-
ации сердца недостаточности митрального клапана не 
отмечается.
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Результаты
Шунтирование одной коронарной артерии выполне-

но 38 (28,6%) больным первой группы и 9 (17 %) – второй, 
двух КА – 69 (51%) первой и 20 (37,7%) второй, трех – в 21 
(15,8%) первой и 11 (20,7%) второй, четырех – в 8 (15,1%) 
второй группы, пяти – 5 (9,4%) второй группы. Индекс 
реваскуляризации в 1 группе составил 2,3, во второй – 2,6. 
Левая ВГА in situ была использована стандартно во всех 
случаях для реваскуляризации бассейна ПМЖВ. Лучевая 
артерия применялась для реваскуляризации у 52 (34%) 
пациентов 1 группы, и у 17 (32,1%) во второй. Таким обра-
зом, группы оперированных больных были сопоставимы, 
однако во второй группе индекс реваскуляризации был 
выше первой, поскольку с внедрением инракоронарного 
шунта были чаще оперированы больные с многососуди-
стыми поражениями.

Шунтирование ПКА сопровождалось изменением 
показателей центральной гемодинамики и в первой и 
второй группах, однако, в первой группе они были более 
выраженными. Во второй группе наблюдалось повышение 
ЦВД и достоверное снижение среднего давления в легоч-
ной артерии на 20% от исходного. У пациентов, которым 
при шунтировании ПКА не применяли временное шунти-
рование чаще отмечались нарушения сердечного ритма.

Рис. 5. Трансэзофагеальная ЭХОКГ картина соотношения геометрии левых 
камер сердца (стрелкой обозначен митральный клапан)

Выводы
Интракоронарные шунты обеспечивают сухое опера-

ционное поле, гемодинамическую и электрическую стабиль-
ность миокарда. Применение внутренних шунтов является 
эффективным методом предотвращения ишемии миокарда 
и нарушения ритма во время наложения дистальных анасто-
мозов и снижает риск интраоперационных осложнений.

При проведении операций по методике OPCAB на 
задней поверхности сердца показано применение глубо-
кого перикардиального шва.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И БЕЗ НЕГО В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ 
АОРТО – БЕДРЕННЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ

Покровский А.В.,  Догужиева Р.М., Тимина И.Е.,  
Демидова В.С., Лебедева А.Н. 
ФГУ Институт хирургии им. А.В. Вишневского Федерального 
агентства высокотехнологичной медицинской помощи. Москва

Резюме

Представлена оценка состояния артерий нижних конечностей у больных 
сахарным диабетом 2 типа и без него после аорто-бедренных реконструкций в от-
даленном периоде.

Ключевые слова: атеросклероз, диабет, артерии, ультразвуковое 
дуплексное сканирование.

Введение
Хорошо известно, что гипергликемия и гиперинсу-

линемия приводят к глубоким нарушениям ряда сложных 
метаболических и неметаболических реакций, которые 
впоследствии являются основной причиной сердечно 
– сосудистых осложнений сахарного диабета (СД) 2 типа 
[1–2]. В последние годы получены бесспорные доказа-
тельства того, что уровень гликозилированного гемогло-
бина (HbА1с) в этой цепи является одним из ключевых 
факторов риска развития тяжелых сердечно-сосудистых 
осложнений [3–4]. К примеру, ученые из университета 
Johns Hopkins (Балтимор, Мэриленд) при мета-анализе 
кагортных исследований пациентов СД 2 типа обнару-
жили, что повышение уровня (HbА1с) на один процент 
сочетается с увеличением риска ИБС на 18%, риск по-
ражения периферических артерий – на 28% [4]. Данные 
этих сообщений характеризуют уровень риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Каков же риск тяжести 
течения атеросклероза при хронической гипергликемии с 
уже имеющимися сосудистыми осложнениями? Подобные 
вопросы в научной литературе обсуждаются мало, хотя 
их изучение будет иметь большое значение не только в 
выборе верной лечебной тактики, не только в назначении 
эффективной инсулинотерапии, но и в проведении про-
филактики прогрессирования тяжелого атеросклероза, 
особенно у больных после сосудистых реконструктивных 
операций. В данной статье мы проводим сравнительную 
оценку состояния аорты и артерий нижних конечностей 
у больных СД и без него с определением роли уровня 
гликозилированного гемоглобина в прогрессировании 
атеросклероза у больных диабетом 2 типа после аорто-
бедренных реконструкций в отдаленном периоде. 

Материал и методы
Обследовано 76 (39 с СД и 37 без СД) больных 

в возрасте 61,8±1,19 лет через 64,1±3,91 месяца по-
сле аорто-бедренных реконструкций (таблица 1). Все 
больные были оперированы в отделении хирургии 
сосудов Института хирургии им. А.В. Вишневского 
РАМН. Артериальная гипертензия различной степени 
тяжести имелась у 100% больных СД (78,4% без СД). 
Сосудисто-мозговая недостаточность в той или иной 
степени выраженности имелась у большинства боль-
ных СД (87,2% против 67,6% без СД). Длительность 
заболевания сахарным диабетом (СД) составляла в 
среднем 19,5 лет (от 4 до 30 лет). Согласно определению 
степени тяжести СД [5], все больные диабетом имели 
тяжелое течение. У 64,1% имелась декомпенсированная 
форма (HbA1c>7%) СД, 28,2% – субкомпенсированная 
(HbA1c<7%) и 7,7% – компенсированная (HbA1c<6,6%). 
Препараты сульфонилмочевины, бигуанидов получали 
28,2%(11), инсулин + препараты сульфонилмочевины, 
бигуанидов – 7,9% (7) в остальных случаях коррекция 
уровня глюкозы в крови достигалась диетотерапией 
53,8% (21).

Всем пациентам проводили биохимический ана-
лиз крови с определением уровня гликозилированного 
гемоглобина. Гликозилированный гемоглобин (HbA1с) 
определяли в цельной крови на анализаторе Nyco Card 
READER II с использованием наборов реактивов фирмы 
«Axis – Shield PoCAS», Норвегия.

Оценку состояния аорты и артерий нижних прово-
дили методом дуплексного сканирования. Обследовано 
всего 836 сосуда (429 у больных СД и 407 без СД). Про-
водили изучение состояние сосудистой стенки, структур-
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LONG TERM ASSESSMENT OF STATE OF LOWER EXTREMITY 
ARTERIES IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES AND 
WITHOUT IT, AFTER AORTOFEMORAL RECONSTRUCTION 

Pokrovsky A.V, Doguzhieva R.M, Timina I.E, Demidova V.S, Lebedeva A.N. 

The long term assessment of the state of lower extremity arteries in patients with type 
2 diabetes and without it, after aortofemoral reconstructions is presented.

Keywords: аtherosclerosis, diabetes, arteries, ultrasound duplex scan-
ning.
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Табл. 1. Общая и сравнительная характеристика сопутствующих заболеваний и у больных СД и без него

показатель СД 2 тип n=39 Без СД
n=37

Всего 

Компенс. 
n=3(7,7%)

Субкомпенс. 
n=11 (28,2%)

Декомпенс. 
n=25(64,1%)

Всего

Мужчин 3 10 23 36(92,3%) 36 (97,3%) 72(94,7%)

Женщин – 1 2 3(7,7%) 1(2,7%) 4(5,3%)

Курение 3 9 22 34(87,2%) 34(91,9%) 68(89,5%)

Возраст (лет) M±m 59,3±0,17 62,8±0,23 65,2±1,1 61,4±1,16 62,1±1,23 61,8±1,19

Ср.срок набл(месяц) M±m 58,2±1,41 68,8±5,32 64,9±3,91 63,9±3,11 64,1±3,91 64,0±3,51

АГ 100% 100% 100% 100% 29(78,4%) 68(89,5%)

ССМН – 9(26,5%) 25(64,1%) 34(87,2%) 25(67,6%) 59(77,6%)
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ных особенностей атерсклеротических бляшек, степени 
окклюзирующих поражений.

Состояние магистральных артерий нижних конечно-
стей определяли на ультразвуковом сканере LOGIQ 9 фир-
мы General electronic, США по стандартной методике.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета программ «STATISTICA 
– 6». Результаты исследований представлены в виде M±m, 
различие считалось достоверным при р<0,05. 

Результаты
При анализе данных ультразвукового исследования 

состояния сосудистой стенки аорты и магистральных ар-
терий нижних конечностей отмечались изменения в виде 
утолщения комплекса интима-медиа и отсутствии диф-
ференцировки стенки на слои. У пациентов без сахарного 
диабета изменения сосудистой стенки имели меньшую 
выраженность. Изменения артериальной стенки в виде 
включений кальция в стенке или явлений тотального 
кальциноза одновременно в нескольких сосудистых рус-
лах отмечались с достоверным большинством у больных 
СД (83,2% против 52,6% без СД, p<0,05). Утолщение 
стенки брюшного отдела аорты выявлялось с одина-
ковой частотой в обеих группах (89,7% против 89,2%), 
однако следует отметить, что у больных диабетом име-
лись множественные включения кальция, относительно 
единичных – у больных без СД. Только в 1 наблюдении у 
больного без СД был выявлен тотальный кальциноз всех 
исследованных сосудов. У больных диабетом изменения 
стенки выявлялись во всех артериях голени (41,9% без 
СД), причем в большинстве случаев имелся тотальный 
кальциноз стенок (71,8% против 6,8% без СД, p<0,05). 
Изменения в подколенной и поверхностной бедренной 
артериям также преобладали у больных диабетом (98,7% 
против 66,2%, p<0,05; 79,5% против 54,1% соответствен-
но, p<0,05). В то же время, оценивая состояние стенки 
глубокой артерии бедра, можно сказать, что чаще артерия 
была поражена у пациентов, не имевших диабет. 

Анализируя структуру атеросклеротических бляшек, 
следует отметить, что у больных СД в подавляющем 
большинстве случаев выявлялись атеросклеротические 
бляшки с массивным кальцинозом (АСБ). Из общего 
числа обследованных сосудов (836) 653 (78,1%) были 

вовлечены в оклюзионно-стенотический процесс с до-
стоверным болшинством их у больных диабетом (90,4% 
против 65,1% без СД) (табл. 2). Гемодинамически значи-
мый стеноз – окклюзия имелась почти в 2 раза больше 
при наличии диабета (62,2% против 36,1% без СД) 
(табл. 2). У больных СД значимые изменения чаще ло-
кализовались в берцовых артериях (80,1% против 18,9% 
без СД, p<0,001), причем 72,8% названных артерий были 
окклюзированы (35,7% без СД), в большинстве случаев 
– в дистальном отделе (62,6% против 20,0% без диабета). 
Чаще (относительно задней большеберцовой артери) 
диагностировали окклюзию передней большеберцовой 
артерии (67,9% против 48,7% без СД, p<0,04). Окклюзию 
поверхностной бедренной артерии диагностировали 
одинаково часто в обеих группах больных (47,4% и 45,9% 
без СД), причем симметричное поражение ПБА чаще 
имело место у больных СД (74,4% против 45,9% без СД). 
У этой же категории больных окклюзирующий процесс 
распространялся на подколенную артерию (11,5% про-
тив 5,4% без СД). Гемодинамически значимый стеноз 
– окклюзия в ГБА чаще выявлялись у больных без СД 
(51,4% против 21,8% с СД, p<0,03). Изложенные данные 
указаны в таблице 2а.

При анализе больных с тяжелым атеросклерозом и 
диабетом были отмечены высокие уровни HbA1c, чем 
выше был данный показатель, тем больше выявлялись 
значимые изменения в сосудах. Исходя из полученных 
данных, с каждым повышением уровня HbA1c в среднем 
на 1 % увеличивалось число сосудов вовлеченных в ок-
клюзионно – стенотический процесс. Так, при максималь-
но высоком уровне HbA1c 10,9±1,4% имело место атеро-
склеротическое поражение от 7 до 11 сосудов (табл. 4). Из 
таблицы 5 следует, что у большинства больных (92,3%) 
несмотря на проведение сахароснижающей терапии 
имело место в той или иной степени выраженности повы-

Табл. 2. Характеристика степени распространения окклюзионно-стеноти-
ческих поражений у больных СД 2 типа и без него

Показатель СД 2 тип 
(429 сосудов)

Без СД 
(407 сосудов)

Всего

Стено(>60%) – окклюзия 267 (62,2%) 147 (36,1%) 414 (49,5%)

Стено(<60%) 121(28,2%) 118 (28,9%) 239 (28,6%)

Всего 388 (90,4%) 265 (65,1%) 653 (78,1%)
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Табл. 2а. Характеристика гемодинамически значимых поражений в аорте и артериях нижних конечностей у больных СД 2 типа и без него

Исследованные сосуды
 и их количество

СД 2 тип Исследованные сосуды 
и их количество

Без СД (n=37)

Стеноз (>60%) – окклюзия 
(количество сосудов)

С 2-х сторон
(n=39)

Стено (>60%) – окклюзия
(количество сосудов)

С 2-х сторон
(n=37)

Аорта (n=39) 1 (окклюзия) – Аорта (n=37) – –

ПБА (n=78) 73 29 ПБА (n=74) 52 17

ГБА (n=78) 17(стеноз>60%) 5 ГБА (n=74) 38 9

ПкА (n=78) 51 31 ПкА (n=74) 29 7

ПББА (n=78) 74 39 ПББА (n=74) 13 11

ЗББА (n=78) 51 25 ЗББА (n=74) 15 10

Всего (n=429) 267 – Всего (n=407) 147 –

Табл. 3. Частота выявления атеросклеротических изменений сосудистой стенки и окклюзионно-стенотических поражений аорты и артерий нижних конеч-
ностей у больных СД 2 типа при различных уровнях гликозилированного гемоглобина (HвА1с)

Показатель (M±m) HbA1c 6,9±0,3% HbA1c 8,5±1,1% HbA1c 10,9±1,4%

Стеноз/окклюзия артерий н/к 3-х сосудов 4–6 сосудов 7–11 сосудов

Диффузные изменения сосудистой стенки с кальцинированием в 4–5 сосудах в 6–8 сосудах в 9–11 сосудах

кальцинированные АСБ в 3–4 сосудах в 5–7 сосудах в 8–11 сосудах

Табл. 4. Характеристика сахароснижающей терапии и показателей HbA1c при различных степенях компенсации СД 2

Показатель Компенс. n=3(7,7%) Субкомпенс. n=11 (28,2%) Декомпенс. n=25(64,1%) Всего 
n=39Гликозилированный гемоглобин (HbA1c) (M±m) 6,4±0,2% (от 6,0–6,5%) 6,9±0,8% (от 6,7–7,0%) 11,7±1,1% (от 7,3–14,8%)

Диетотерапия 3(7,7%) 4(10,3%) 14(35,9%) 21(53,8%)

препаратысульфонилмочевины, бигуанидов – 5(12,8%) 6(15,4%) 11(28,2%)

Инсулин (актропид или протофан)+сульфонилмочевины, бигуанидов – 2(5,1%) 5(12,8%) 7(17,9%)
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шение уровня гликозилированного гемоглобина и даже у 
тех больных, которые принимали инсулин (7,9%), уровень 
HbA1c оставался высоким (7,9±0,3%, от 6,9 до 8,7%). 
Эти данные могут указывать либо на неадекватную дозу 
инсулина, неправильный подбор вида инсулина или на 
длительное нарушение диеты, которое присутствовало у 
всех больных. Также нужно отметить, что не отмечено ни 
одного случая, когда у больного в течение 2 или I месяца 
уровень глюкозы крови поддерживался на допустимых 
(для больных диабетов) уровнях. Больные констатирова-
ли перепады уровня глюкозы выше или ниже допустимых 
норм в течение суток или более. 

Обсуждение
Выявленные изменения артериальной стенки при 

ультразвуковом исследовании у сравниваемых групп 
больных были схожи, что не противоречит данным 
других работ [6–11]. Они проявлялись в нарушении 
дифференцировки сосудистого слоя,  наличии кальция, 
атеросклеротических бляшек и окклюзионно-стенотиче-
ских процессов. У больных СД эти изменения встречались 
достоверно чаще и носили более распространенный 
характер, как по различным артериальным руслам, так и 
на протяжении сосуда, что также соответствует данным 
литературных сообщений [12–15]. В наших наблюдени-
ях атеросклеротическое поражение сосудов при диабете 

носило более тяжелый характер по распространенности и 
частоте. Так, практически во всех исследованных сосудах 
в большинстве случаев выявлялись значимые измене-
ния, которые проявлялись либо грубыми нарушениями 
сосудистой стенки или ее кальцинозом (83,2% против 
52,6% без диабета, p<0,05), наличием кальцинированных 
атеросклеротических бляшек и окклюзионно – стеноти-
ческим процессом (90,4% против 65,1% без СД, p<0,05). 
Последний не ограничивался дистальным поражением 
артерий нижних конечностей, как это принято считать 
при данной патологии. Эти изменения выявлялись до-
стоверно чаще как в большеберцовых артериях (80,1% 
против 18,9% без СД) так и в ПБА (93,6% против 70,3% без 
СД), подколенной артерии (65,4% против 39,2% без СД). 
Исключение составляла у больных без диабета глубокая 
бедренная артерия, в которой чаще выявлялся окклюзион-
но – стенотический процесс (51,4%), относительно боль-
ных диабетом, у которых имелся только стеноз (21,8%). 
Также у больных диабетом окклюзионно – стенотические 
процессы в большинстве случаев носили двухсторонниий 
характер поражения сосудистого русла по всем артери-
ям нижних конечностей. Исключение составляла ГБА, 
которая в большинстве имела симметричное поражение 
также у больных без СД (24,3% против 12,5% с СД). Таким 
образом, на основании результатов наших наблюдений 
можно заключить, что атеросклероз у больных диабетом 
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перенесших реконструктивные сосудистые операции 
протекает тяжелее. Это можно объяснить тем, что эти 
больные в течение длительного периода времени пребы-
вали в состоянии хронической гипергликемии, что под-
тверждено данными наших обследований. Так высокий 
уровень гликозилированного гемоглобина (6,7%–14,8%, 
в среднем 10,5±0,7%) был выявлен у 92,3% больных. Даже 
у тех больных, которые получали сахароснижающую те-
рапию, уровень HbA1c оставался высоким (9,3±0,2%), т.е. 
терапия была неэффективной. Нужно отметить, что при 
самоконтроле уровня глюкозы крови больные отмечали 
существенные его перепады. Ни один больной не указывал 
на то, что в течение последних, 2 или 1-го месяца уровень 
глюкозы крови находился стабильно (с минимальными 
колебаниями) в пределах допустимых норм для больных 
диабетом. Эти данные очень важны с точки зрения каче-
ственного подбора сахароснижающих препаратов. 

По результатам наших наблюдений можно сказать, 
что повышенный уровень HbA1c является не только 
независимым фактором риска сердечно – сосудистых 
заболеваний [16–17], но и основной причиной, усугубля-
ющей течение этих осложнений. Было отмечено, что при 
повышении уровня HbA1c имело место увеличение числа 
артерий с атеросклеротическими изменениями. Так при 
значениях HbA1c 6,7±0,3%, 8,5±1,1% и 10,9±1,4% число 
пораженных сосудов составляло 3, 6 и 11 соответственно. 
По данным Ravipati G et аl, (2006) у больных с коронарной 
патологией стеноз одного коронарного сосуда обнару-
живался при уровне HbA1c 8,0%, двух – HbA1c 8,83% и 
трех – HbA1c 10,40% [18]. В наших наблюдениях число 
пораженных сосудов практически при тех же показателях 
уровня HbA1c встречается в 2 раза и чаще. Возможно, 
прежде всего, это связано с длительно существующей 
хронической гипергликемией, которая имелась у наших 
больных. Также наличием артериальной гипертензии и 
ещё целым рядом других факторов. 

Таким образом, у больных с декомпенсированным 
диабетом, относительно больных без диабета, атероскле-
ротическиий процесс носил более тяжелый и распро-
страненный характер с вовлечением практически всех 
артерий нижних конечностей в особенности артерий 
голени. Глубокая бедренная артерия была наиболее уяз-
вимой у больных без диабета. 
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Хронические заболевания венозной системы ниж-
них конечностей являются наиболее распространенной 
патологией периферических сосудов; они встречаются 
у 26–38% женщин и 10–20% мужчин трудоспособ-
ного возраста. Ежегодный прирост заболеваемости в 
индустриальных странах достигает у женщин 2,6%, 
у мужчин -1,9%. В России во флебологической помощи 
нуждается более 35 млн человек с хроническими забо-
леваниями венозной системы нижних конечностей. Из 
них 1,5–2 млн имеют инвалидность и , страдая тяжелыми 
трофическими расстройствами с незаживающими язва-
ми, резистентными к консервативной терапии, потеряли 
надежду на излечение. Причиной тому служат поздние 
выявление и начало лечения.

Современная медицина не обладает средствами ра-
дикальной профилактики хронических заболеваний вен, 
а несвоевременная диагностика приводит к большому 
числу запущенных форм в пожилом возрасте. Недоста-
точное знание врачами данной патологии, кажущаяся 
простота ее диагностики и лечения зачастую становятся 
причиной безуспешности консервативной терапии и 
рецидивов заболевания после хирургического лечения.

Все это представляется важной медико-социальной 
проблемой. (Луцевич Э.В., Бершаденко Д.Д., 2004). 

В настоящее время в отечественной и зарубежной 
литературе происходит переосмысление классических 
взглядов на многие вопросы патогенеза, диагностики 
и лечения хронических заболеваний венозной системы 
нижних конечностей. Научно-технический прогресс 
обуславливает появление новых высокоточных методов 
клинических и научных исследований. Патогенез варикоз-
ной трансформации вен изучается на клеточном и молеку-
лярном уровнях. Ведется поиск маркеров патологической 
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Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Гудымович В.Г.,  
Трифонов С.И., Никитина А.М.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова
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Представлены результаты современных исследований в области патофизиоло-
гии нарушений венозного оттока. Отмечена существенная роль эндотелия сосудистой 
стенки в результате её повреждения продуктами метаболизма активированных лейко-
цитов с развитием варикозной трансформации. Проведено исследование динамики 
маркеров эндотелиальной дисфункции.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность нижних 
конечностей, эндотелиальная дисфункция, венозная трансформация.

перестройки вен в крови. Результаты современных иссле-
дований в области патофизиологии венозных нарушений 
убедительно показывают ключевое значение клеточной 
дисфункции в развитии и прогрессировании варикозной 
болезни. Нарушение функций эндотелия сосудистой 
стенки, ее повреждение продуктами метаболизма акти-
вированных лейкоцитов, постепенная трансформация 
репаративных процессов, сопровождающаяся стойким 
изменением структуры и функции гладкомышечных кле-
ток являются основными звеньями патогенеза нарушений 
венозного оттока.( Ванков В.Н., 1974; Веденский А.Н., 1983; 
Покровский А.В. с соавт., 2003; Савельев В.С. с соавт., 2001; 
Шевченко Ю.Л. с соавт., 2005; Bergan J.J. et al., 2006; Bergan 
J.J. et al., 2001; Ciuffetti G. Et al., 1999).

Безусловно, решающим здесь является дисба-
ланс процессов клеточного взаимодействия в системе 
«кровь-венозная стенка», которые и в нормальных, и в 
патологических условиях опосредуются определенными 
медиаторами – биологически активными веществами, 
вызывающими то или иное изменение метаболизма и 
функционирования клеток-мишеней.

Эндотелиальная дисфункция может быть определена 
как неадекватное (увеличенное или сниженное) образо-
вание в эндотелии различных биологически активных 
веществ.

Точные механизмы развития эндотелиальной дис-
функции при хронической венозной недостаточности 
нижних конечностей остаются недостаточно изучен-
ными, но, вероятно, ключевое значение имеет венозная 
гипертензия, стаз, ишемия сосудистой стенки. В настоя-
щее время предпринимаются активные попытки поиска 
маркеров патологической перестройки вен. Научный 
интерес к выяснению особенностей патогенеза варикоз-

УДК: 617.57:616.14-092:611.018.74-008.64
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ной трансформации вен очевиден, однако практическое 
применение этих показателей еще четко не определено 
и мало изучено. Учитывая ключевую роль дисфункции 
эндотелия в патогенезе варикозной трансформации, 
выявление маркеров его повреждения представляется 
особенно актуальным.

Ключевым моментом возникновения цепи реакций 
перестройки венозных стенок является адгезия и мигра-
ция воспалительных стенок через эндотелий вен. Инва-
зия в ткани воспалительных клеток и их миграции через 
эндотелий рассматриваются комплексным процессом, 
медиаторами которого являются клеточные молекулы 
адгезии, которые экспрессированы на поверхности эн-
дотелиальных клеток, и их соответствующие рецепторы 
на лейкоцитах. Адгезия лейкоцитов через эндотелий 
может быть подразделена на различные стадии, также 
именуемые «каскад адгезии». Первым этапом является 
обратимое «привязывание» и «катание» лейкоцитов на 
эндотелии, опосредованное веществами группы селектина 
эндотелиальных клеток, такими как Е-селектин и Р-селек-
тин, и их лигандами на лейкоцитах. Под действием Р- и 
Е-селектинов осуществляется частичная задержка лейко-
цитов с неполной остановкой на поверхности эндотелия 
– роллинг. Причем Р-селектин обеспечивает начальную 
стадию, быстрый роллинг лейкоцитов, скорость которого 
начинает замедляться при экспрессии Е-селектина.

Второй этап, стойкая адгезия лейкоцитов на эн-
дотелии, опосредуется молекулами адгезии ICAM-1 
(межклеточная молекула-1 адгезии) и VCAM-1 (сосуди-
сто-клеточная молекула-1адгезии) на эндотелиальных 
клетках, и их соответствующими лигандами–антигенами 
LFA-1(лейкоцитарный функциосвязанный антиген-1) и 
VFA-4 ( очень поздний активированный антиген-4) на 
лейкоцитах (Рис. 1)

Повышение адгезивности эндотелия имеет большое 
значение в патогенезе дисфункции эндотелия при хрони-
ческой венозной недостаточности. 

Среди маркеров дисфункции эндотелия при за-
болеваниях вен рассматриваются такие показатели как 
эндотелин-1 и число циркулирующих эндотелиальных 

клеток (ЦЭК). В норме гибель и попадание в кровеносное 
русло эндотелиальных клеток происходит в определен-
ном «физиологическом » количестве. По данным литера-
туры, нормативными значениями числа ЦЭК в венозной 
крови являются 0-4 × 104 клеток в мл крови. (Hladovec J., 
1978; Петрищев Н.Н. и соавт., 2001). Повышенная кон-
центрация эндотелиальных клеток в крови наблюдается 
вследствие повреждения эндотелия при том или ином 
патологическом процессе.

В эндотелии синтезируется только эндотелин-1, 
который не накапливается в эндотелиальных клетках, 
но очень быстро образуется под воздействием многих 
факторов: адреналина, ангиотензина-II, вазопрессина, 
тромбина, цитокинов и механических воздействий. Эн-
дотелин-1 является так называемым «эндотелиальным 
констрикторным фактором», представляет собой пептид, 
содержащий 21 аминокислоту. Основными функциями 
эндотелина-1являются увеличение тонуса сосудов, он 
служит модератором клеточного роста, усиливает про-
лиферацию, стимулирует митогенез, усиливает секрецию 
гормонов.

Факторы, синтез которых в нормальных условиях 
практически не происходит, однако резко увеличивается 
при активации эндотелия (эндотелин-1, ICAM-1, VCAM-1, 
Е-селектин, PAI-1). Эти факторы либо экспрессируются на 
эндотелиоцитах (ICAM-1, VCAM-1, Е-селектин) и частич-
но выделяются в кровь (растворенные ICAM-1, VCAM-1, 
Е-селектин), либо преимущественно секретируются и 
поступают в кровь (эндотелин-1, PAI-1).

Нами проведены исследования динамики таких 
маркеров эндотелиальной дисфункции как количество 
циркулирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК), молеку-
лы адгезии (Р- и Е-селектины, VCAM-1), эндотелин -1..

Материалы и методы исследования
В исследование включены 33 пациента при различ-

ных формах и стадиях ХВННК в соответствии с между-
народной классификацией CEAP, из них 13 здоровых 
добровольцев.

Методика определения ЦЭК в венозной крови во 
многом схожа с определением числа тромбоцитов в ходе 
общего анализа крови, а следовательно, может быть легко 
воспроизводима в условиях клинической лаборатории. 
Мы пользовались методикой ее автора J. Hladovec в ин-
терпретации Н.Н. Петрищева и соавт. (2001).

Определение молекул адгезии и эндотелина-1, моле-
кул адгезии (Р-селектина, Е-селктина, VCAM-1-сосудисто-
клеточная молекула адгезии) в крови определяли имму-
ноферментным методом при помощи набора реактивов 
компании БиоХимМак, состоящих из 96 тестов.

Забор крови осуществляли в утренние часы, нато-
щак, в положении пациента лежа после 10–15-минутного 
отдыха. Кровь в количестве 5 мл с добавлением стабили-
затора 0,5 мл бралась из кубитальной вены предплечья. 
Уровень ЦЭК, молекул адгезии и эндотелина-1 у больных 
с ХВННК определялся в пред- и послеоперационном (на Рис. 1. Схема роллинг-эффекта
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5-е сутки и через один месяц) периоде, а также на фоне 
различных видов консервативного лечения.

Результаты и их обсуждение
Непосредственно после операции отмечается 

«всплеск» концентрации ЦЭК, вероятно, связанный с 
травматизацией сосудов с последующей нормализацией 
этого показателя уже через 1 мес (Рис. 2).

Что касается эндотелина-1, после операции также 
отмечается «всплеск» концентрации в плазме крови этого 
показателя. Сохраняющийся повышенный уровень этого 
компонента и через месяц, возможно, свидетельствует о 
запуске механизма вазоконстрикции с активацией функ-
ции эндотелия (Рис. 3).

Уровень Е-селектина и Р-селектина отмечался изна-
чально повышенный до операции. После выполненного 

Рис. 2. Исследование динамики ЦЭК Рис. 3. Исследование динамики эндотелина-1

Рис. 4. Исследование динамики Е-селектина.

оперативного вмешательства определялось значительное 
снижение Е-селектина. Такая тенденция сохраняется 
и через 1 мес после выполненного оперативного вме-
шательства, что, по-видимому, является отражением 
нормализации функции эндотелия вследствие регресса 
венозной гипертензии (Рис. 4, 5).

Отмечался изначально повышенный уровень сосу-
дисто-клеточной молекулы адгезии до операции. После 
выполненного оперативного вмешательства отмечается 
значительное снижение этого показателя. Однако через 
месяц определялся высокий уровень VCAM-1, что свиде-
тельствует, вероятно, о стойком лейкоцитарно-эндотели-
альном взаимодействии (Рис. 6).

Безусловно, многие аспекты патогенеза варикозной 
трансформации вен остаются до конца невыясненными. 
Когда запускается адаптационный механизм, заканчива-

Рис. 5. Исследование динамики Р-селектина.
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Рис. 6. Исследование динамики VCAM-1

ющийся патологической перестройкой вен? Возможна ли 
обратимость этих изменений и в какие сроки? Ответы 
на эти вопросы, а также последующие исследования, 
посвященные выявлению наиболее ценных маркеров 
патологических процессов венозной стенки, предше-
ствующих появлению её необратимых изменений, без 
сомнения, будут способствовать совершенствованию 
системы профилактики заболеваний вен и повышению 
качества лечения больных хронической венозной недо-
статочностью.
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Хирургическое лечение больных с приобретенным 
коротким пищеводом остается одной из наиболее слож-
ных и нерешенных проблем в хирургической гастроэн-
терологии. Суть патологического процесса заключается 
в укорочении общей длины пищевода, что приводит к 
фиксации кардии над уровнем диафрагмы. В этой свя-
зи короткий пищевод всегда сочетается со скользящей 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и 
является осложнением длительно существующего реф-
люкс-эзофагита [8, 11, 12, 18, 23, 27, 32]. Возможность 
формирования короткого пищевода вследствие рефлюкс-
эзофагита с последующим изъязвлением и рубцеванием 
стенки пищевода хорошо подтверждается при ожогах 
кислотами и щелочами, при которых процесс формиро-
вания вторичного укорочения идентичен. 

Кроме того, еще в 1932 году G. Bergmann предполо-
жил, что укорочение пищевода может являться результа-
том спастического сокращения продольного мышечного 
слоя пищевода, вследствие патологических рефлексов с 
блуждающего нерва, что было подтверждено позже в 
многочисленных экспериментах [13, 18, 27]. Причинами 
возникновения подобных рефлексов являются широко 
распространенные сопутствующие заболевания орга-
нов, иннервируемых блуждающими нервами (язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, желчно-
каменная болезнь, дивертикул пищевода и т.д.),  которые 
диагностируют у 8–60% больных [9, 13, 15, 18 ,27].

Симптомы рефлюкс-эзофагита (изжога, отрыжка, 
боль за грудиной, дисфагия), возникающие чаще при 
укорочении пищевода – выявляют у 30–65% населения 
развитых стран и являются одним из наиболее частых 
поводов обращения к врачу [4, 6–9, 18, 27–29 ,31]. Кро-

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПРИОБРЕТЕННЫМ КОРОТКИМ ПИЩЕВОДОМ

Черноусов А.Ф., Хоробрых Т.В., Ветшев Ф.П.
ГОУ ВПО Первый Московский Государственный 
Медицинский Университет им. И.М. Сеченова 

Резюме

Проанализированы и подвергнуты всестороннему анализу результаты хи-
рургического лечения 90 больных с приобретенным коротким пищеводом с учетом 
основных патогенетических, патофизиологических факторов и механизмов развития 
при рефлюкс-эзофагите и грыже пищеводного отверстия диафрагмы. С критических 
позиций рассмотрены современные технологии, применяемые в лечении этой категории 
больных. На основании собственного опыта и полученных результатов установлено, 
что при укорочении пищевода I степени следует применять фундопликацию в моди-
фикации А.Ф. Черноусова. При укорочении пищевода II степени показана клапанная 
гастропликация. Показано, что при формировании лечебной тактики у больных с ко-
ротким пищеводом и рефлюкс-эзофагитом необходимо учитывать степень укорочения, 
тяжесть воспалительных и склеротических изменений в пищеводе, функциональный 
резерв пропульсивной моторики органа. 

Ключевые слова: короткий пищевод, рефлюкс-эзофагит, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. 

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH ACQUIRED SHORT 
ESOPHAGUS

Chernousov A.F., Khorobrikh T.V., Vetshev F.P.

The results of surgical treatment of 90 patients with acquired shortened oesophagus 
were analyzed and exposed to thorough investigations, taking into account the main patho-
genetic, pathophysiological factors and mechanisms of development of reflux-oesophagitis 
and hiatal hernias. Modern technologies used in treating these patients were observed with 
a critical point of view. On the basis of personal experience and obtained results it was set-
tled that at 1st stage shortening of the oesophagus it was logical to use the fundoplication 
modification by A.F. Chernousov. At 2nd stage shortening of the oesophagus the valvular 
gastroplication was indicated. It was shown that at formulating the tactics of treatment of 
the patients with shortened oesophagus and reflux oesophagitis it was necessary to take 
into account the stage of shortening, severity of inflammatory and sclerotic changes in the 
oesophagus, functional reserve and motility of the oesophagus.

Keyword: short oesophagus, reflux-oesophagitis, hiatal hernia

ме того, при коротком пищеводе нарушается функция 
нижнего пищеводного сфинктера и разрушается замы-
кательная функция кардии, что является предпосылкой 
для развития наиболее тяжелых осложнений длительно 
текущего рефлюкс-эзофагита – стриктуры пищевода, 
язвы пищевода, кровотечения, пищевода Барретта, аде-
нокарциномы. В этих условиях самые современные схемы 
консервативной терапии, основанные на мощных анти-
секреторных и эрадикационных препаратах (длительное 
применение которых имеет немало побочных эффектов) 
обеспечивают лишь кратковременный симптоматиче-
ский эффект и не предотвращают развития осложнений 
[7, 25, 27]. К тому же за последние десятилетия отмечен 
значительный рост заболеваемости аденокарциномой 
пищевода, возникающей в 10–20 % наблюдений на фоне 
пищевода Барретта [1, 5, 15, 24, 27, 28].

Оперативное вмешательство по мнению многих 
ведущих специалистов является наиболее эффективным 
методом лечения осложненного рефлюкс-эзофагита. 
Вместе с тем, неуклонно растет число больных с неудо-
влетворительными результатами после антирефлюксных 
операций на кардии. По данным литературы в 3–30 % 
наблюдений оперативное лечение оказывается неэффек-
тивным [2, 8, 11, 18, 20, 21, 28, 30, 32]. Широкий разброс 
полученных результатов во многом связан со множеством 
существующих на сегодняшний день методов антиреф-
люксной коррекции.

Рецидив рефлюкс-эзофагита и его симптомов по-
сле фундопликации описаны у 5–20% больных после 
операции из лапаротомного доступа, и у 6–30% боль-
ных после лапароскопической фундопликации [4, 16, 
21, 27, 28, 30, 33]. К настоящему времени в свет вышло 
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большое число публикаций, касающихся результатов 
повторных операций после неудачного антирефлюкс-
ного вмешательства. Наиболее частыми проявлениями 
неэффективной антирефлюксной операции являются 
гастроэзофагеальный рефлюкс (30–60%) и дисфагия 
(10–30%), а так же комбинация рефлюкса и дисфагии 
(около 20%) [14, 20, 22, 27]. Недавно опубликованные про-
спективные рандомизированные исследования в восьми 
крупных медицинских центрах Италии, проводившиеся в 
течение двух лет, позволили интраоперационно диагно-
стировать укороченный пищевод у 20% больных, рутинно 
подвергавшихся антирефлюксной операции. Именно не 
диагностированный короткий пищевод, по мнению авто-
ров, является одной из ведущих причин возникновения 
послеоперационных осложнений [32].

Объединенные данные одиннадцати крупных 
клиник Европы свидетельствуют, что конверсия ла-
пароскопической операции в открытую отмечена в 
0–15% наблюдений, при этом чаще она приходится на 
первые 20–30 операций [28, 33]. Наиболее частыми при-
чинами конверсии считают трудности в анатомической 
ориентации в области пищеводно-желудочного пере-
хода, кровотечение (в т.ч. из коротких сосудов желудка), 
перфорацию полого органа (пищевода или желудка) и 
укороченный пищевод [7, 27, 28]. Так же, по мнению ряда 
авторов, если после адекватной мобилизации пищевода 
хирург не может расположить область кардии более чем 
на 2,5 см ниже уровня диафрагмы, это может быть интер-
претировано как укороченный пищевод [8, 11]. Однако 
такие измерения могут быть крайне субъективными и 
варьировать в зависимости от степени мобилизации и 
выбранного доступа. К примеру, при лапароскопической 
операции внутрибрюшное давление, создаваемое нало-
женным карбоксиперитонеумом, оттесняет диафрагму 
вверх искусственно удлиняя тем самым абдоминальный 
отдел пищевода, что, зачастую, вводит в заблуждение 
оперирующего хирурга. 

Сложность диагностики укорочения пищевода, не-
обходимость раннего его выявления, разработка эффек-
тивного диагностического алгоритма для данной катего-
рии больных, выбор оптимального объема оперативного 
вмешательства в зависимости от степени укорочения 
пищевода, а так же определение факторов влияющих на 
прогноз побудили нас к проведению дополнительных 
исследований в этой области.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 90 пациентов с 

приобретенным коротким пищеводом I и II степени, 
которым было проведено обследование и лечение в 
Клинике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за период с 2006 по 
2010 г. Мужчин было 49, женщин – 41, возраст пациентов 
варьировал от 16 до 83 лет (средний возраст 56,0±13,9 
лет). На сегодня существует лишь одна классификация ко-
роткого пищевода, согласно которой выделяют I степень 

укорочения – когда кардия расположена не более чем на 4 
см выше уровня диафрагмы, и II степень – когда кардия 
расположена выше уровня диафрагмы более чем на 4 см 
(рис. 1а, б) [13]. На основании этой классификации все 
пациенты были разделены на 2 группы в соответствии со 
степенью укорочения пищевода: 1 группа – 40 больных с 
приобретенным коротким пищеводом I степени; 2 группа 
– 50 больных с приобретенным коротким пищеводом II 
степени.

Основными и наиболее характерными жалобами 
у больных рефлюкс-эзофагитом являются жалобы на 
изжогу, боль в грудной клетке и верхнем отделе живота, 
отрыжку, а так же дисфагию. Сочетание скользящей 
ГПОД с укорочением пищевода и другими заболеваниями 
усиливают, и усложняют клиническую картину. 

Среди пациентов первой группы жалобы на изжогу 
предъявляли 36 (90%) пациентов. Кратковременная из-
жога была у 11 (27,5%), длительная изжога у 25 (62,5%) 
больных. Остальные 4 (10%) пациента жалоб на изжогу 
не предъявляли. 

Во второй группе изжога беспокоила 44 (88%) 
больных. При этом жалобы на кратковременную изжо-
гу предъявляли 9 (18%) пациентов, на длительную – 36 
(72%). Оставшиеся 6 (12%) пациентов изжога беспокоила 
лишь на начальных этапах заболевания. 

Болевой синдром выявлен у 73 (81,1%) больных 
обеих групп. Как правило, боль имела связь с приемами 
пищи. Наиболее характерными были боли за грудиной и 
верхней половине живота жгучего или тупого (давящего) 
характера. В 40% (36 больных) наблюдений боль ирра-
диировала в межлопаточную область, шею, левое плечо. 
У большинства больных обеих групп (70%) отмечена 
периодичность боли – возникновение после нескольких 
недель или месяцев благополучия. У больных второй 
группы боль чаще носила постоянный характер, нежели 
периодический. 

Среди больных первой группы жалобы на боль 
предъявляли 30 (75%) пациентов. Большинство больных 
жаловались на боль в эпигастрии – 10 (25%), и за груди-
ной – 7 (17,5%). Лишь несколько больных предъявляли 
жалобы на боль в спине и пояснице – 4 (10%), правом 
или левом подреберье – 2 (5%), и в области сердца – 3 
(7,5%).

Во второй группе жалобы на боль предъявляли 43 
(86%) пациента. Преобладала боль, локализовавшаяся в 
грудной клетке: боль за грудиной у 21 (42%) больных, в об-
ласти сердца у 10 (20%) больных. С одинаковой частотой 
наблюдали боль в подреберье (правом или левом) и спине 
– по 2 (4%) пациента. Локализация боли в эпигастрии 
диагностирована у 8 (16%) больных.

Приступы сердцебиения и перебоев в работе сердца 
были отмечены у 3(7,5%) пациентов первой группы и у 8 
(16%) – второй. У всех больных развитие приступов было 
напрямую связано с приемами пищи.

Отрыжка воздухом была жалобой 29 (72,5%) паци-
ентов первой группы, и 30 (60%) – второй. 



30 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Жалобы на рвоту предъявляли 11 (27,5%) больных 
первой группы и 7 (14%) – второй. Рвота возникала, как 
правило, после приема пищи, и чаще в положении лежа. 
Четверо больных неоднократно наблюдали примесь 
алой крови во время рвоты. Позже у этих больных было 
диагностировано тяжелое эрозивно-язвенное поражение 
дистального отдела пищевода и хроническая железоде-
фицитная анемия. 

Дисфагия так же оказалась одним из наиболее ча-
стых симптомов в обеих группах: 12 (30%) пациентов 
– в первой группе, 16 (32%) пациентов во второй группе. 
У большинства больных обеих групп (22,2%) дисфагия 
была преходящей, возникала эпизодически и, как прави-
ло, в конце еды. Подобная дисфагия у всех обследованных 
продолжалась годами и не имела тенденции к усилению. 
Лишь у 8 (16%) больных второй группы дисфагия была 
обусловлена пептической стриктурой терминального от-
дела пищевода и возникала в начале приема пищи. Эти 
больные имели достаточно продолжительный анамнез 
заболевания (более 10 лет). 

Внепищеводные осложнения рефлюкс-эзофагита, 
в частности гастрокардиальный синдром, впервые опи-
санный нашим соотечественником Ф.К. Уденом (1816), 
явления реактивного бронхита и астмоподобного син-
дрома при «высоком рефлюксе» так же давно описаны 
в литературе. При этом следует особо подчеркнуть, что 
гастрокардиальный синдром аналогичен описанному 
П.С. Боткиным холецистокардиальному синдрому, но 
никто не предлагает расширить нозологическую форму 
«желчнокаменная болезнь» за счет рефлекторной сте-
нокардии или аритмии. Среди клинических проявлений 
болезней внутренних органов можно найти ещё немало 
подобных примеров висцеро-висцеральных рефлексов и 
«взаимного страдания» органов, относящихся к разным 
функциональным системам [8,15,18,27].

Мы не видим серьезных оснований пренебрегать 
патогенетически обоснованной и многократно прове-
ренной клинической практикой классификацией грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы Б.В. Петровского и 
Н.Н. Каншина [10]. Авторы неоднократно подчеркивали 
[3,10,15], что скользящие ГПОД чаще всего оказываются 
приобретенными. Пульсионные возникают на фоне по-
вышения внутрибрюшного давления всевозможного 
генеза в условиях слабости соединительной ткани, а трак-
ционные – в результате сокращений пищевода в ответ на 
длительное раздражение рецепторов блуждающих нервов, 
обусловленных самыми различными патологическими 
изменениями органов, имеющих вагусную иннервацию. 

На фоне укорочения пищевода в обеих группах были 
выявлены различные скользящие ГПОД (табл. 1). 

В работе так же использовали патогенетически 
обоснованную классификацию рефлюкс-эзофагита 
А.Ф. Черноусова (1973) [15], которая в полной мере от-
ражает все последовательно происходящие морфоло-
гические изменения в стенке пищевода. Согласно этой 
классификации у всех больных были выявлены признаки 

Табл. 1. Виды скользящих грыж ПОД у больных с приобретенным коротким 
пищеводом согласно классификации Б.В. Петровского, Н.Н. Кан-
шина, 1966 г.

Вид грыжи ПОД Число больных, абс.

I группа II группа

Кардиальная грыжа ПОД 34 26

Кардиофундальная грыжа ПОД 3 17

Субтотальная грыжа ПОД 2 6

Тотальная грыжа ПОД 1 1

Итого: 40 50

Табл. 2. Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести реф-
люкс-эзофагита согласно классификации А.Ф. Черноусова, 1973 г.

Степень тяжести рефлюкс-эзофагита Число больных

I группа II группа

Легкий эзофагит 22 17

Средней тяжести эзофагит 15 16

Тяжелый эзофагит 3 9

Пептическая стриктура пищевода – 8

Итого: 40 50

эзофагита различной степени тяжести. У 57% больных 
был диагностирован эзофагит средней и тяжелой степени 
(табл. 2). 

Осложнения тяжелого рефлюкс-эзофагита диагно-
стированы у 24 (26,7%) пациентов: у 10 (11%) пациентов 
выявлена кишечная метаплазия слизистой пищевода 
– пищевод Барретта; у 7 (7,8%) – короткая пептическая 
стриктура пищевода; у 1 (1,1%) – протяженная пеп-
тическая стриктура пищевода; у 8 (8,9%) пациентов 
диагностирована круглая язва пищевода. При этом у 8 
пациентов выявлено сочетание нескольких осложнений. 
У 6 (6,7%) больных обнаружено самое грозное ослож-
нение – аденокарцинома пищевода различной степени 
дифференцировки.

Сопутствующие заболевания были диагностирова-
ны у 81 (90%) больных. Из них в группе с укорочением 
пищевода I степени – 34 (85%), с укорочением пищевода 
II степени – 47 (94%) больных. Таким образом, более чем 
у половины больных диагностированы сопутствующие 
заболевания, патологические рефлексы с которых могли 
привести к укорочению пищевода (табл. 3). 

Ранее 15 (16,7%) пациентам в других стационарах 
были выполнены различные оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости. Особого внимания 
заслуживают 8 пациентов, которым ранее была выпол-
нена фундопликация Nissen. При этом одной пациентке 
эту операцию выполнили дважды с интервалом в один 
год. Анализируя жалобы пациентов до и после операции 
(изжога, отрыжка, боль в верхней половине живота и за 
грудиной), отмечено не только их почти полное регрес-
сирование в раннем послеоперационном периоде, но и 
прогрессирование в отдаленном периоде.
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Табл. 3. Сопутствующие заболевания у больных I и II групп (n=90)

Сопутствующее заболевание Число больных, абс.

I группа II группа

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки (рубцово-язвенная деформация луковицы ДПК)

14 20

Желчнокаменная болезнь 11 10

Дивертикулез тонкой и ободочной кишки 2 11

Хронический панкреатит 2 4

Ишемическая болезнь сердца 8 14

Гипертоническая болезнь 12 18

Нарушения сердечного ритма 3 6

Бронхиальная астма 1 4

Хроническая обструктивная болезнь легких 5 8

Сахарный диабет II типа 2 4

Алиментарно-конституциональное ожирение 5 11

Другие заболевания 18 29

 Примечание: в т.ч. больные с сочетанием нескольких заболеваний.

Таким образом, при хирургической коррекции 
рефлюкс-эзофагита у больных с укорочением пищевода 
возникают не только технические трудности, связанные 
с формированием антирефлюксной манжеты на фоне 
хронического воспаления и в патологически измененных 
топографо-анатомических условиях. Крайне важно при 
выборе варианта антирефлюксной операции учитывать 
изменения моторно-эвакуаторной способности пище-
вода. 

При укорочении пищевода I степени наиболее 
оптимальной операцией считаем фундопликацию в 
нашей модификации, которая при необходимости 
может быть дополнена селективной проксимальной 
ваготомией (СПВ) [17, 18]. В этой ситуации после вы-
полнения СПВ и мобилизации области кардии и пи-
щевода, пищевод всегда удается низвести в брюшную 
полость и сформировать фундопликационную манжет-
ку. При этом, как правило, перевязываем две короткие 
желудочные артерии и обязательно – восходящую 
ветвь селезеночной артерии (т.н. заднюю желудочную 
артерию). Указанный способ позволяет формировать 
полную симметричную манжетку протяженностью не 
более 4–4,5 см и избегать образования слепых карманов 
и каскадной деформации желудка (рис. 2). Эта операция 
тем более целесообразна при лечении больных язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, сочетающейся с 
рефлюкс-эзофагитом – она позволяет адекватно сни-
зить кислотопродукцию, при необходимости устранить 
пилородуоденальный стеноз (основные факторы разви-
тия рефлюкс-эзофагита у больных язвенной болезнью) 
и создать антирефлюксную манжету. При сочетании 
ГПОД с язвенной болезнью двенадцатиперстной киш-
ки обязательно выполняем циркулярную миотомию в 
области дистального отдела пищевода для пересечения 
секреторных веточек блуждающих нервов, идущих в 
его стенке [17]. 

Рис. 1.
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Рис. 2. Рис. 3.

При укорочении пищевода II степени, когда карди-
альный отдел желудка деформирован в виде трубки и 
кардиоэзофагеальный переход находится более чем на 
4 см выше диафрагмы, выполнение фундопликации из 
абдоминального доступа весьма сложно или совершенно 
невозможно. Многократные клинико-экспериментальные 
исследования показали, что основной антирефлюксный 
эффект оказывает именно манжетка из тканей желудка, а 
при её правильном формировании она одинаково успеш-
но работает как под, так и над диафрагмой. Крурорафия не 
несет значимой самостоятельной антирефлюксной функ-
ции в условиях полного разрушения жомно-клапаной 
функции кардии, её применение считаем целесообразным 
при кардиофундальных, гигантских и параэзофагеальных 
грыжах исключительно для предотвращения миграции в 
средостение органов из брюшной полости. Ушивание но-
жек диафрагмы не показано и при укорочении пищевода I 
степени, так как нельзя быть уверенным, что после опера-
ции пищевод не сократится и антирефлюксная манжетка, 
в лучшем случае, не окажется в средостении, а в худшем, 
не соскользнет с развитием феномена «телескопа». 

Модификацию фундопликации при укороче-
нии пищевода II степени предложил еще в 1962 году 
Н.Н. Каншин. После модернизации мы вновь ее успешно 
применяем. По сути она заключается в формировании 
антирефлюксной манжетки вокруг смоделированной по 
диаметру пищевода (за счет кардиорафии) кардиальной 
части желудка (рис. 3). При этой методике происходит 
как бы удлинение пищевода [13, 15].

Подчеркнем, что все больные с укорочением пищево-
да II степени в течение не менее 10 лет страдали тяжелой 
изжогой, несмотря на постоянный прием современных 
антисекреторных препаратов, дававших лишь кратков-
ременное облегчение, больные вынуждены были спать 
полусидя из-за «высокого» рефлюкса, достигавшего 
полости рта. Эта операция особенно показана пожилым 
пациентам, имеющим множество тяжелых соматических 
заболеваний. В частности, среди наших больных было 8 
перенесших инсульт или инфаркт, гормонально-зависи-
мую бронхиальную астму наблюдали у 4. По тяжести со-
матического состояния, нескольким из них было отказано 
в операции в других лечебных учреждениях, несмотря 
на стриктуру с выраженной дисфагией. Больные могли 

принимать только жидкую пищу, у них неоднократно 
возникали эпизоды пищеводного кровотечения. Семе-
рым больным с короткими пептическими стриктурами 
пищевода наряду с медикаментозной терапией проводили 
сеансы бужирования пищевода по струне под рентге-
нологическим контролем. Считаем антирефлюксную 
операцию тем более показанной после успешного бужи-
рования, так как после расширения области стриктуры 
рефлюкс неизбежно усиливается и, как правило, быстро 
наступает рестенозирование. 

Тяжелые осложнения рефлюкс-эзофагита – про-
тяженная пептическая стриктура, пищевод Барретта с 
дисплазией высокой степени и аденокарцинома требуют 
экстирпации пищевода [1, 5, 15, 18, 19, 24]. Как правило, 
это больные с продолжительным анамнезом заболевания, 
которым длительно и безуспешно применяли медикамен-
тозное лечение. Частичные резекции пищевода не приме-
няем в связи с частыми рецидивами рефлюкс-эзофагита 
после этой операции. 

Операцией выбора считаем трансхиатальную экс-
тирпацию с одномоментной пластикой трансплантатом, 
выкроенным из большой кривизны желудка с кровоснаб-
жением за счет правой желудочно-сальниковой артерии 
и наложением анастомоза на шее. Экстирпация пищевода 
произведена 6 (6,7%) пациентам с приобретенным ко-
ротким пищеводом. 

Результаты исследования
У всех больных, оперированных по поводу при-

обретенного короткого пищевода I степени, получены 
хорошие непосредственные функциональные результаты. 
Были устранены клинические проявления гастроэзофа-
геального рефлюкса и эзофагита. 

Послеоперационные осложнения отмечены у 11 
больных с укорочением пищевода I степени в раннем по-
слеоперационном периоде, большинство из которых не 
были непосредственно связаны с выбранной оперативной 
методикой. Летальных исходов не было. 

По данным литературы до 50% больных непосред-
ственно после фундопликации испытывают дисфагию, 
являющуюся, как правило, следствием отека и воспаления 
тканей в зоне операции, а так же гиперфункции манжетки 
[11, 27, 28].
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У 2 (5%) больных в раннем послеоперационном 
периоде была диагностирована дисфагия (в основном 
при проглатывании твердой пищи), обусловленная 
гиперфункцией фундопликационной манжетки. Необ-
ходимо отметить, что оба пациента были оперированы 
с использованием видеоэндоскопической техники на 
начальной стадии ее внедрения, освоения и отработки 
антирефлюксной операции. Проведенные сеансы бал-
лонной дилатации (2–3 сеанса) под контролем рентген-
телевидения позволили ликвидировать клинические и 
рентгенологические проявления дисфагии, не разрушив 
при этом вновь созданный антирефлюксный клапан в 
виде манжетки. 

Общая продолжительность госпитализации у боль-
ных этой группы составила 25,1±10,4 суток. На продол-
жительность лечения у большинства больных повлияла 
необходимость коррекции сопутствующих заболеваний 
до и после операции, а так же предоперационная под-
готовка (коррекция анемии, комплексная противояз-
венная терапия, инфузионная терапия, направленная на 
коррекцию протеинемических, водно-электролитных 
нарушений).

У больных с приобретенным коротким пищеводом 
II степени хорошие непосредственные функциональные 
результаты и исчезновение клинической симптоматики 
получены у абсолютного большинства больных – 45 
(90%).

Осложнения после операции отмечены у 12 (24%) 
больных этой группы. Летальных исходов не было.

У одного больного в раннем послеоперационном 
периоде так же была диагностирована стойкая дисфагия 
в основном при проглатывании твердой пищи, обуслов-
ленная гиперфункцией фундопликационной манжетки. 
Необходимо в очередной раз отметить, что пациент был 
оперирован с использованием видеоэндоскопической 
техники на начальной стадии внедрения, освоения и от-
работки антирефлюксной операции. Проведенные два 
сеанса баллонной дилатации под контролем рентген-
телевидения позволили ликвидировать клинические и 
рентгенологические проявления дисфагии, не разрушив 
при этом вновь созданный антирефлюксный клапан в 
виде манжетки. 

Несостоятельность пищеводного анастомоза по 
праву считают одним из самых грозных осложнений в 
хирургии пищевода. Летальность при этом осложнении 
составляет в среднем 50% [1, 5, 15, 19, 24, 28]. Несостоя-
тельность шейного пищеводно-желудочного анастомоза 
отмечена у 1 больного после трансхиатальной экстир-
пации пищевода. Необходимо отметить, что в этом 
наблюдении несостоятельность анастомоза протекала 
субклинически, проявлялась в виде нитевидного затека 
контрастного препарата при рентгенологическом иссле-
довании на 6 сутки после операции. Для его заживления 
было достаточным исключение питания через рот, с про-
ведением зондового и парентерального питания в течение 
12 дней. В представленном клиническом наблюдении у 

пожилого больного с тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями удалось справиться со столь грозным ослож-
нением во многом благодаря способу формирования и 
локализации анастомоза.

Отдаленные результаты изучены у 73 (81%) пациен-
тов обеих групп (31 пациент из I группы и 42 пациента из 
II группы) и прослежены в сроки от 6 месяцев до 4 лет. 

При рентгенологическом исследовании только у 15 
больных первой группы желудок располагался в брюш-
ной полости, у остальных 58 пациентов обеих групп 
сформированная антирефлюксная манжетка находилась 
на уровне или над уровнем диафрагмы.

Лишь у 5 (5,5%) больных в сроки от 4 до 8 мес. 
после операции были отмечены эндоскопические при-
знаки эзофагита легкой степени. Следует отметить, что 
до операции у этих пациентов были диагностированы 
эрозивно-язвенные изменения слизистой терминального 
отдела пищевода. Вместе с тем признаков гастроэзофа-
геального рефлюкса эндоскопически не выявлено ни у 
одного больного. Полученные результаты в очередной раз 
демонстрируют давнее утверждение о том, что основной 
антирефлюксный эффект оказывает именно манжетка 
из тканей желудка, а при её правильном формировании 
она одинаково успешно «работает» как под, так и над 
диафрагмой (рис. 4).

Так же в отдаленном периоде не сталкивались с опи-
санными в литературе симптомами, часто возникающи-
ми после антирефлюксных операций: дисфагия, вздутие 
живота, раннее насыщение, тошнота, болезненность в 
эпигастральной области, неспособность к отрыжке и 
рвоте, диарея. 

Для более адекватного изучения отдаленных ре-
зультатов проводили оценку качества жизни с помощью 

Рис. 4.
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модифицированного [7] специфического опросника 
– гастроинтестинального индекса качества жизни (Gast-
rointestinal Quality of Life Index, GIQLI), который широко 
используют во многих зарубежных и некоторых отече-
ственных работах и является специфичным для гастро-
интестинальной хирургии [26]. В группу анкетированных 
вышли 73 (81%) оперированных пациента в сроки от 6 
месяцев до 4 лет после операции. Группы были близки по 
возрастно-половому составу. 

При сравнении показателей качества жизни у боль-
ных с приобретенным коротким пищеводом I и II степени 
было выявлено достоверное повышение индекса качества 
жизни после операции по всем шкалам опросника.

После операции отмечено увеличение индекса 
качества жизни до 70 баллов в группе больных с приоб-
ретенным коротким пищеводом I степени и до 69 баллов 
у пациентов с приобретенным коротким пищеводом II 
степени (рис. 5, 6). Наиболее значительно увеличение ин-
декса качества жизни отмечено после операции по шкале 
симптомов – на 36% в первой группе и 47% во второй 
группе (р<0,05). По шкале субъективного восприятия 
своего здоровья так же отмечено увеличение показателей 
на 25% в первой группе и 25% во второй группе, во всех 
случаях различия были недостоверны (р>0,05). По шкале 
влияния проведенного лечения достоверного различия 
показателей качества жизни у больных с приобретен-
ным коротким пищеводом I и II степени выявлено не 
было (10,5 и 10,6 баллов соответственно, во всех случаях 
р>0,05). 

При оценке динамики наиболее актуальных сим-
птомов (изжога, отрыжка, боль, рвота, дисфагия и т.д.) 
после проведенной операции выявлено их полное ре-

Рис. 5. Показатели индекса качества жизни (GIQLI) до и после операции 
у больных с приобретенным коротким пищеводом I степени. 
Шкалы опросника GIQLI: суммарная шкала (Шсум.), шкала сим-
птомов (ШС), шкала субъективного восприятия своего здоровья 
(ШВ), шкала психического состояния (ШП), шкала физического 
состояния (ШФ), шкала социального функционирования (Шсоц.), 
шкала влияния проведенного лечения (ШВЛ)

Рис. 6. Показатели индекса качества жизни (GIQLI) до и после операции 
у больных с приобретенным коротким пищеводом II степени.  
Шкалы опросника GIQLI: суммарная шкала (Шсум.), шкала сим-
птомов (ШС), шкала субъективного восприятия своего здоровья 
(ШВ), шкала психического состояния (ШП), шкала физического 
состояния (ШФ), шкала социального функционирования (Шсоц.), 
шкала влияния проведенного лечения (ШВЛ)

грессирование в обеих группах исследуемых больных с 
приобретенным коротким пищеводом. 

Как видно из представленных данных, положитель-
ная динамика при укорочении пищевода I и II степени 
была отмечена в обеих группах. Результаты динамиче-
ского наблюдения и обследования продемонстрировали 
закономерности, сходные с изменениями качества жизни 
и клинических симптомов.

Субъективно свое самочувствие в отдаленном пери-
оде после операции больные с укорочением пищевода I 
степени оценивали следующим образом: удовлетвори-
тельное – 12 (39%), хорошее – 17 (55%), очень хорошее 
(отличное) – 2 (6%). В группе с укорочением пищевода II 
степени субъективное самочувствие пациенты оценили 
следующим образом: удовлетворительное – 12 (29%), 
хорошее – 24 (57%), очень хорошее (отличное) – 6 (14%). 
Важно отметить, что удовлетворительным свое самочув-
ствие оценивали больные старшей возрастной категории 
(старше 65 лет), которые после операции продолжали 
принимать медикаментозные препараты по поводу раз-
личных сопутствующих хронических заболеваний.   

Заключение
Проведенное исследование позволило получить объ-

ективную картину изменения здоровья при укорочении 
пищевода и дать оценку выбранной тактике лечения 
больных этой группы, основываясь не только на показа-
телях инструментальных методов исследования, но и на 
субъективном восприятии пациентов. Отличные и хоро-
шие результаты после хирургического лечения больных 
с приобретенным коротким пищеводом были получены 
у большинства больных обеих групп.
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Таким образом, накопленный клинический опыт 
свидетельствует, что хирургическая тактика при реф-
люкс-эзофагите у больных с коротким пищеводом 
должна учитывать весь комплекс патоморфологических 
и функциональных изменений, возникающих в области 
кардии на фоне ГПОД, в том числе степень укорочения 
пищевода, тяжесть воспалительных и склеротических 
изменений в пищеводе, функциональный резерв про-
пульсивной моторики стенки пищевода. Адекватный 
хирургический подход в лечении этой тяжелой категории 
больных поможет существенно улучшить его результаты, 
избежать грозных осложнений заболевания, повысить 
качество жизни оперированных больных.
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Введение
С конца прошлого века в мире наблюдается актив-

ное внедрение роботизированных технологий в хирур-
гическую практику с целью предложить преимущества 
минимально инвазивной хирургии для максимального 
числа пациентов (1). Впервые в гинекологии роботи-
зированная система «da Vinci» (Intuitive Surgical, USA) 
была использована Beste T.M. et al. при выполнении 
гистерэктомии в 2005 г., в США (2). Робот «da Vinci» 
позволяет выйти за пределы ограничений открытой 
хирургии и лапароскопии, расширяя способности 
хирурга, благодаря внедрению ряда инженерных инно-
ваций: объемному трехмерному изображению высокой 
четкости; наличию 7 степеней свободы инструментов 
EndoWrist, что предоставляет оператору естественную 
ловкость при большей амплитуде движений, чем у 
человеческой руки; оптимальной эргономике хирурга 
(3, 5, 9, 10).

Зарубежный опыт демонстрирует ряд преиму-
ществ роботизированной гистерэктомии по сравне-
нию с лапароскопическим и открытым доступом: 
уменьшение величины кровопотери, продолжитель-
ности операции, интраоперационных осложнений и 
длительности послеоперационной госпитализации, 
зависимости данных показателей от величины и веса 
миоматозно-изменной матки (6, 7, 8). Более детальный 
анализ финансовых затрат при выполнении данного 
вмешательства с учетом указанных преимуществ сви-
детельствует о их сравнимости с другими лечеными 
методами (4).

Целью настоящего исследования явилась оптими-
зация радикального хирургического лечения больных 
миомой матки путем внедрения хирургического робо-
тизированного комплекса «da Vinci S» (Intuitive Surgical, 
USA). 
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Резюме

Авторами выполнено 38 гистерэктомий с помощью роботизированной системы 
«da Vinci» у пациентов с миомой матки. Описывается техника выполнения гистерэк-
томии и ее ближайшие результаты.

Ключевые слова: робот-ассистированная гистерэктомия, миома 
матки.

ROBOTICALLY ASSISTED HYSTERECTOMY (DA VINCI)  
IN SURGICAL TREATMENT PATIENTS WITH MYOMA UTERI

Politova A.K., Kira E.F., Zarubenco I.P., Demkina I.V., Gaitukieva R.A., Popova 
M.N., Vayzmina K.U.

Authors have own experience of 38 hysterectomy performed with da Vinci system 
in patients with myoma uteri. The technique of operations and short-term results are 
described.

Keywords: robotically assisted hysterectomy, myoma uteri.

Материалы и методы
С марта 2009 г. по декабрь 2010 г. в клинике женских 

болезней ФГУ «НМХЦ имени Н.И. Пирогова» Минз-
дравсоцразвития по поводу миомы матки выполнено 38 
радикальных оперативных вмешательств с использова-
нием роботизированной системы «da Vinci S». Среди них 
34 – гистерэктомии и 4 – надвлагалищные ампутации 
матки. Средний возраст пациентов составил 48,5±6,6лет 
(от 39 до 69 лет).

Показания к операции были следующие: симптомная 
миома матки – 13, субмукозный рост узла – 3, шеечная 
локализация узла – 2, параметральный рост узла -3, со-
четание миомы матки с атипической гиперплазией эндо-
метрия – 2, сочетание миомы матки с рецидивирующей 
гиперплазией эндометрия – 2, сочетание миомы матки и 
аденомиоза – 11, сочетание миомы матки с ретроцерви-
кальным эндометриозом – 1, сочетание миомы матки с 
тяжелой дисплазии шейки матки – 2, сочетание миомы 
матки с доброкачественными новообразованиями яич-
ников – 8, рост миомы матки в постменопаузе – 2.

Размеры матки варьировали от 8 до 16 недель бе-
ременности. У 14 больных (36,8%) величина опухоли 
превышала размеры 12-недельной беременности. У 4 
пациенток (10,5%) выполнение оперативного вмеша-
тельства осложнялось спаечным процессом брюшной 
полости и малого таза различной степени выраженности, 
обусловленным сопутствующими воспалительными 
изменениями придатков матки и ранее перенесенными 
оперативными вмешательствами. 

Хирургическая система «da Vinci S» – сложная 
роботизированная платформа, предназначенная для 
выполнения операций через минимально инвазивный 
доступ. Она состоит из трех главных компонентов: кон-
соли хирурга, тележки пациента и тележки технического 
зрения.
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Операционная бригада состояла из: 1. хирурга, 
работающего сидя в консоли хирурга; 2. ассистента, 
стоящего справа от операционного стола в стерильной 
зоне, который помогает оператору консоли хирурга, 
заменяя инструменты и эндоскопы и выполняя другие 
действия около пациента. Оператор тележки пациента 
может видеть операционное поле, используя монитор, 
расположенный на тележки технического зрения. Что-
бы гарантировать безопасность пациента, действия 
ассистента имеют приоритет над действиями хирурга; 3. 
операционной сестры, помогающей работать ассистенту с 
инструментами EndoWrist и осуществляющей подготовку 
тележки пациента для работы в стерильной зоне. 

Больная находилась на операционном столе в гори-
зонтальном (0°) положении с разведенными бедрами (бе-
дра параллельны брюшной стенки) до момента введения 
пупочного троакара, затем она переводилась в положение 
Тренделенбурга (20–30°). Точки введения троакаров пред-
ставлены на рис. 1. Порт камеры (№ 1) располагали над пуп-
ком и на расстоянии 10–20 см от органа-мишени. Установка 
дополнительных троакаров производилась под контролем 
эндоскопа, который использовался вручную (без связи с 
тележкой пациента). Для работы использовалось три тро-
акара: два 8-мм троакара – в мезогастрии слева и справа 
ниже пупка на расстоянии 8–10 см (№ 2 и 3), один допол-
нительный 10-мм троакар – справа на уровне пупка (№ 4), 
на расстоянии 5 см от 1 и 2 портов. При необходимости 
в качестве манипулятора может быть использована 4-ая 
интерактивная рука тележки пациента (порт № 5). В этом 
случае хирург полностью автономен. Функции ассистента 
сводятся к минимуму: подача и извлечение из брюшной 
полости шовного материала, удаление препарата.

После введения троакаров, нестерильная операцион-
ная сестра приводит в действие моторный привод тележ-
ки пациента, чтобы переместить ее в стерильную область. 
Тележка пациента располагается по отношению к паци-
ентке так, чтобы ее опора была на одной линии с портом 
камеры и органом-мишенью на расстоянии около 70 см 
от последнего, чтобы обеспечить адекватную амплитуду 
движений для манипуляторов тележки пациента. Далее 
ассистент соединяет порты с манипуляторами тележки 
пациента с помощью фиксаторов и установочных сочле-
нений и вводит инструменты в брюшную полость. 

В процессе работы хирург смотрит в стереоскопи-
ческий окуляр и управляет 2–3 инструментами и эндо-
скопом руками. Система технического зрения предостав-
ляет оператору полное погружение в трехмерную среду, 
которая виртуально перемещает руки и глаза хирурга в 
операционное поле и дает истинное восприятие глубины. 
Конструкция консоли хирурга позволяет симулировать 
естественное выравнивание глаз, руки и инструмента 
аналогично открытой операции. Естественное выравни-
вание помогает оптимизировать координацию в системе 
глаз-рука и позволяет хирургу быть столь же ловким, как 
в открытой хирургии, оперируя в минимально инвазив-
ной среде. 

Рис. 1. Точки введения троакаров при робот-ассистированной гистерэкто-
мии (1, 4 – 10-мм троакары, 2, 3, 5 – 8-мм троакары)

Мобилизацию связочного аппарата и маточных со-
судов, вскрытие пузырно-маточной складки, круговую 
кульдотомию во всех случаях выполняли двумя инстру-
ментами: биполярными щипцами, введенными через 
порт № 3, и монополярными ножницами, введенными 
через порт № 2. На всех этапах операции ассистент осу-
ществлял тракцию матки в сторону противоположную 
той, с которой работал оператор, так как натяжение тка-
ней облегчает их пересечение. 

Основные этапы экстирпации матки представлены 
на рис. 2–7. Хорошая визуализация мельчайших струк-
тур позволила выполнить прецизионную диссекцию 
и в достаточной мере скелетировать из a.uterina. Бипо-
лярная коагуляция сосудистой ножки на протяжении с 
поэтапным рассечением в нашем исследовании явилась 
достаточно надежным способом, который ни в одном 
случае не сопровождался кровотечением. При работе с 
тонкими тканями мы опирались на визуальные ориен-
тиры для определения натяжения и силы, прилагаемой к 
инструментам. Деформация ткани является показателем 
избыточного усилия. 

Отсечение тела матки от сводов осуществлялось 
после мобилизации маточных сосудов и введения во 
влагалище эбонитового обтуратора фирмы «Крыло» 
(Россия) для обозначения границ сводов влагалища, по 
краю которого монополярными ножницами произво-
дилась циркулярная кульдотомия (рис. 5). Виртуальное 
расширение возможностей хирурга по обзору и мани-
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Рис. 3. Рассечение пузырно-маточной складки монополярными ножницами 
EndoWrist

Рис. 2. Мобилизация верхней части связочного аппарата матки с исполь-
зованием биполярных щипцов EndoWrist

Рис. 5. Круговая кульдотомия с использованием монополярных ножниц. 
Во влагалище введен эбонитовый обтуратор фирмы «Крыло» 
(Россия)

Рис. 4. Мобилизация маточных сосудов справа с помощью биполярных 
щипцов EndoWrist

Рис. 6. Извлечение тела матки из брюшной полости через влагалище с 
помощью эндоскопического 10-мм жесткого зажима

Рис. 7. Ушивание купола влагалища с помощью двух иглодержателей 
EndoWrist
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пуляциям на операционном пространстве значительно 
облегчает и ускоряет выполнение этого этапа операции. 
Удаленный препарат извлекался через влагалище. Влага-
лище ушивали тремя узловыми швами нитью полисорб 
2–0 на атравматичной игле с захватом крестцово-ма-
точных и кардинальных связок без замены иглы, узлы 
завязывались интракорпорально (рис. 7). Пересечение 
нитей выполнял ассистент при помощи эндоскопических 
ножниц, введенных через порт № 4. 

При завязывании узлов хирург опирается на ви-
зуальные ориентиры и свое понимание положения за-
хвата главных контролеров, чтобы решить какое усилие 
следует приложить через инструменты к нити, так как 
обратная тактильная связь отсутствует. В процессе вя-
зания чрезмерное натяжение приводит к разрыву или 
разволокнению нити. Хотя этот тип обратной связи 
отличается от прямой осязательной обратной связи в 
открытой хирургии, увеличенное трехмерное изобра-
жение высокого разрешения, точность и семь степеней 
свободы роботизированного инструмента позволяют 
имитировать движения запястья руки и облегчают на-
ложение швов. Навык приобретается после выполнения 
3–4 операций. 

Робот-ассистированная надвлагалищная ампутация 
матки выполнялась в 4 наблюдениях. Отсечение тела мат-
ки от шейки осуществляли монополярными ножницами 
после мобилизации маточных сосудов указанным выше 
способом. Важно на этом этапе осуществлять равно-
мерную тракцию за правый угол матки 10-мм жестким 
зажимом, введенным через 4 доступ, и контролировать 
уровень коагуляции левой a. uterinа. Перитонизацию 
культи шейки матки выполняли двумя иглодержателями 
EndoWrist с помощью пузырно-маточной складки, ко-
торая подшивалась к задней поверхности культи шейки 
матки непрерывным швом нитью полисорб 2–0. Извле-
чение препарата из брюшной полости осуществлялось 
путем морцелляции.

При завершении операции осуществляли промы-
вание брюшной полости физиологическим раствором 
и установку страхового дренажа в малый таз. Далее 
интерактивные руки тележки пациента отсоединяли от 
троакаров и нестерильная операционная сестра переме-
щала ее в нестерильную зону операционной.

Результаты исследования и их обсуждение
Средняя кровопотеря при робот-ассистированной 

гистерэктомии – 100,0±75,96 мл. Продолжительность 
операции с использованием робота «da Vinci S» составила 
175,13±68,43 мин. 

Следует отметить, что достаточно длительное время 
занимает подготовка к операции и настройка оборудова-
ния, которая составила около 180 мин. при первой опе-
рации и сократилась до 20–30 мин. по мере накопления 
опыта операционной бригадой. В процессе освоения 
методики длительность операций удалось сократить с 270 
мин. до 80 мин. Кривая обучения представлена на рис. 8. 

Наличие у врача рутинного опыта работы в лапароскопи-
ческой хирургии облегчает освоение данного доступа. 

В 1 случае имела место конверсионная лапароскопия 
на этапе мобилизации маточных сосудов. Это было об-
условлено большим размером миомы матки (до 16 недель 
беременности) и недостаточным смещением точек введе-
ния портов. В результате чего, при работе биполярными 
щипцами на контрлатеральной стороне, центральная 
часть инструмента соприкасалась или «ложилась» на 
опухоль, что ограничивало объем движений его рабочей 
части. Поэтому при пересечении сосудистого пучка не 
представлялось возможным осуществлять надлежащий 
контроль за дистальной частью маточной артерии. Из-за 
высокого риска развития кровотечения было решено за-
кончить операцию с использованием лапароскопического 
доступа.

Интра- и послеоперационных осложнение в данном 
исследовании не отмечено. 

При выполнении робот-ассистрованной гистерэк-
томии размер удаленной миомы, по нашему мнению, не 
должен превышать 14–16 недель беременности. Так как 
порт камеры, располагаясь над пупком, должен находить-
ся на расстоянии 10–20 см от органа-мишени. Следует 
отметить, что увеличение этого расстояния до 20 см, об-
легчает манипулирование и восприятие операционного 
поля. Соответственно увеличение размеров опухоли 
должно сопровождаться равномерным смещением всех 
точек введения троакаров вверх (в сторону мечевидного 
отростка), что по понятным причинам имеет определен-
ные ограничения. 

Заключение
Использование роботизированного комплекса «da 

Vinci S» имеет ряд хирургических преимуществ. Объ-
емное трехмерное изображение с большой степенью 
увеличения обеспечивает беспрецедентную визуализа-
цию анатомических структур и вертуально переносит 
глаза и руки хирурга в операционное поле. Инструмен-
ты EndoWrist с искусственными запястьями, имеющие 
семь степеней свободы, предоставляют возможность 
совершать манипуляции с высочайшей точностью и 
управляемостью. Комфортная работа хирурга, обеспечи-
вающаяся: положением сидя, наличием подлокотников, 
эргономично сконструированным портом стереоскопи-

Рис. 8. Кривая обучения при выполнении робот-ассистированной гисте-
рэктомии
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ческого окуляра, обеспечивающим поддержку головы и 
шеи оператора, конструкцией главных контроллеров, 
регулировкой высоты окуляра и расстояния между глаза-
ми, позволяет минимизировать усталость и напряжение 
в течение операции. 

К недостаткам данного метода следует отнести: 
высокую первоначальную стоимость; затраты времени 
на установку; ограничения, связанные с размерами и 
мобильностью робота; отсутствие тактильной обратной 
связи; наличие кривой обучения хирурга; необходимость 
специального обучения вспомогательного персонала.

Использование робота «da Vinci S» расширяет воз-
можности хирургов и дает возможность большему числу 
гинекологов выполнять минимально инвазивные вмеша-
тельств на органах малого таза. 
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Проблема желудочно-кишечных кровотечений 
(ЖКК) уже на протяжении многих десятилетий остается 
одной из самых актуальных проблем современной меди-
цины. ЖКК относятся к числу наиболее частых причин 
экстренной госпитализации в стационары хирургического 
профиля, причем в последние десятилетия количество та-
ких пациентов увеличивается [1, 4]. Летальность от ЖКК на 
протяжении последних 50 лет сохраняется на уровне около 
10% [2, 3, 8]. По данным НИИСП им. И.И. Джанелидзе за 
последнее десятилетие общая летальность при язвенных 
кровотечениях составила 2,9–7,8% и имеет тенденцию к 
снижению. В то же время послеоперационная летальность 
в отмеченный период колебалась от 7 до 17%, с тенденцией 
роста в последние годы. Необходимо отметить, что, по 
нашим данным, оперативная активность при язвенных 
кровотечениях неуклонно снижается (с 53% в 2000–2003 гг. 
до 17–15% в 2007–2008 гг.). Иными словами, большинство 
больных с гастродуоденальными кровотечениями успешно 
лечатся консервативно, а оперативному вмешательству 
подвергаются пациенты с рецидивами язвенных кровоте-
чений, т.е. при неэффективности консервативной терапии. 
Как правило, это больные с тяжелой степенью кровопотери 
и выраженной сопутствующей патологией жизненно важ-
ных органов и систем, для которых риск операции порой 
существенно превышает риск рецидива состоявшейся 
геморрагии. Выполняемые в таких случаях «операции 
отчаяния» сопровождаются послеоперационной леталь-
ностью до 30–50%. По нашим данным, летальность среди 
пациентов с рецидивом кровотечения в стационаре до-
стигает 11%, при тяжелой степени кровопотери – 37%, а в 
группе с высоким риском операции – 28%.

Таким образом, современное состояние проблемы 
лечения кровотечений из хронических язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки характеризуется следующи-
ми положениями: 
1. Без полноценного консервативного лечения за счет 

одного только хирургического метода не представляет-

АНТИФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ МАССИВНЫХ 
ЯЗВЕННЫХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Багненко С.Ф., Вербицкий В.Г.
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе
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ANTIFIBRINOLYTIC THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF 
MASSIVE ULCERATIVE GASTROINTESTINAL BLEEDING 

Bagnenko S.F., Verbitsky V.G.

An experience of application of tranexamic acid in patients with ulcer bleeding is 
presented.

Keywords: Chronic gastric ulcer and duodenal ulcer, bleeding, treatment 
against recurrence, antifibrinolytic therapy. 

ся возможным существенно улучшить результаты ле-
чения язвенных гастродуоденальных кровотечений.

2. Адекватное консервативное лечение язвенных кро-
вотечений не является абсолютной альтернативой 
хирургическим методам, должно проводиться сразу 
после поступления больного в стационар и включать: 
коррекцию постгеморрагических нарушений гомео-
стаза после тяжелой кровопотери, комбинированное 
применение современных методик лечебной эндоско-
пии и противорецидивную терапию с использованием 
антисекреторных и гемостатических препаратов. К 
числу последних относится транексамовая кислота, 
выпускаемая в Российской Федерации ООО «Мир-
Фарм» с 2008 года.

Патогенетической основой для применения тра-
нексамовой кислоты у больных с язвенными крово-
течениями является нарушение тромбообразования 
и повышение фибринолиза в условиях повышенной 
кислотности желудочного содержимого. Соляная кислота 
нарушает формирование тромбов путем ингибирования 
агрегации тромбоцитов и усиления их дезагрегации, а 
также ускоряет тромболизис за счет кислотостимулиро-
ванного пепсинового механизма [11, 13, 14]. Кроме того, 
постгеморрагические нарушения в системе гемостаза 
при тяжелой степени кровопотери характеризуется не 
только гипокоагуляцией, но и значительной активацией 
фибринолиза у 40% больных с язвенными кровотечени-
ями [2, 3].

Цель исследования состояла в изучении клиниче-
ской эффективности, переносимости и безопасности пре-
парата Транексам в качестве средства для предупреждения 
рецидива кровотечения из хронических язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы исследования
В исследование включены 47 пациентов, поступив-

шие в Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи имени 

УДК: 616.331.34-005.1-085-089
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И.И. Джанелидзе по поводу кровотечения из хронических 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки с тяжелой 
кровопотерей в 2009 году. Лечебно-диагностические 
мероприятия всем 47 больным проводились согласно 
региональным «Протоколам организации лечебно-
диагностической помощи при язвенных кровотечениях», 
утвержденным Ассоциацией хирургов Санкт-Петербурга 
в 2006 году. Инфузионно-трансфузионная терапия и 
лечебно-диагностическая гастроскопия выполнялись 
сразу после поступления в стационар в условиях хирур-
гической реанимации. Антисекреторная терапия состояла 
во внутривенном болюсном введении фамотидина по 40 
мг 4 раза в сутки. 

В соответствии с задачами исследования больные 
были рандомизированно распределены в 2 группы: 
контрольную (n-25), в которой проводилась базисная 
консервативная терапия в соответствии с «Протокола-
ми…» и основную (n-22) группу пациентов, получавших 
кроме базисного лечения – транексам (табл. 1). Транек-
сам вводили внутривенно по 750 мг (10 мг/кг) на 200 мл 
физ. раствора 3 раза в сутки в течение 1–3 суток и через 
желудочный зонд – 750 мг препарата в 50 мл физ. раство-
ра – 3 раза в 1-е сутки. Раствор для зондового введения 
готовили из таблетированной формы транексама не-
посредственно перед введением (immediate-release TXA 
solution, ТХА–IR).

Как видно из табл. 1, группы сопоставимы по возра-
сту, полу больных, локализации источника кровотечения. 
Большинство больных в обеих группах поступили в ста-
ционар с тяжелой степенью кровопотери, что потребова-
ло первичной трансфузии не менее 2 доз эритроцитарной 
массы. Основным критерием отбора больных являлись 
эндоскопические признаки язвенного кровотечения. Так, 
с клинико-эндоскопическими признаками продолжаю-
щегося кровотечения (F I a, b) поступали 36% больных 
основной и 32% контрольной групп, а с эндоскопически-
ми признаками состоявшегося кровотечения и высоким 
риском рецидива (F II a, b) – соответственно 64 и 68% 
пациентов исследуемых групп.

Как видно из табл. 2, при балльной оценке тяжести 
общего состояния по шкале APACHE II пациенты основ-
ной и контрольной групп оказались сравнимы. При этом 
III–IV ст. тяжести соматического состояния по классифи-
кации ASA имели 36% больных основной и 32% – кон-

Табл. 1. Критерии отбора больных язвенным кровотечением с тяжелой 
степенью кровопотери

Критерии Транексам*, n-22 Контроль, n-25

Возраст 62 (53–71) 64 (54–74)

Мужчин/женщин 14/8 15/10

Язва желудка/12-п.к. 7/15 8/17

F I a, b-после остановки 8 (36%) 8 (32%)

F II a, b-лечебная ФГДС 14 (64%) 17 (68%)

Первичная трансфузия ≥2 доз эр.массы 13 14

 Примечание: * >0,05.

Табл. 2. Оценка тяжести общего состояния больных основной и контрольной 
групп

Критерии Транексам*, n-22 Контроль, n-25

По шкале APACHE II, балл 14±5 16±6

III–IV ст. тяжести соматического  
состояния по классификации ASA

8 (36%) 8 (32%)

 Примечание: * >0,05.

трольной групп. Таким образом, каждый третий пациент 
в обеих исследуемых группах имел высокий риск воз-
можной анестезии и операции по совокупности тяжести 
кровопотери и степени выраженности сопутствующей 
патологии жизненно важных органов и систем.

Клинико-лабораторное обследование и лечебно-диа-
гностическую фиброгастродуоденоскопию выполняли 
при поступлении и в течение 24 часов после начала введе-
ния транексама в условиях хирургической реанимации.

 
Результаты исследования

Одним из критериев эффективности применения 

транексама при тяжелых язвенных кровотечениях явля-
ется динамика эндоскопических признаков геморрагии 
при контрольной гастроскопии в течение 24 часов после 
поступления. Под благоприятной динамикой эндоскопи-
ческих признаков кровотечения понимается отсутствие 
крови в просвете желудка (двенадцатиперстной кишки), 
изменение признаков кровотечения с F I a, b; F II a, b до 
Forrest II c, III (Табл. 3). По полученным нами данным, 
снижение риска рецидива язвенного кровотечения по 
эндоскопическим данным в течение суток в группе боль-
ных, получавших транексам, отмечено в 77% случаев, а в 
контрольной группе у 68% пациентов. Этот показатель 
определял показания для выполнения лечебной эндо-
скопии в ходе контрольной фиброгастроскопии. Так, 
повторная лечебная эндоскопия чаще выполнялась в кон-
трольной группе (32% больных) по сравнению с основной 
(18%). В итоге, на фоне комплексного консервативного 
лечения с применением транексама частота рецидивов 
ЯК по клинико-эндоскопическим данным составила 
10% (2 случая из 22) и была существенно ниже, чем в 
контрольной группе – 20% (5 случаев из 25-и). 

Табл. 3. Результаты контрольной ФГДС в течение 24 час.

Критерии Транексам, n-22 Контроль, n-25

Благоприятная динамика  
эндоскопических признаков  
ЯК (F I a, b; F II a, b = F II c, F III)

17 (77%) 17 (68%)

Потребность в повторной лечебной 
эндоскопии

4 (18%) 8 (32%)

Рецидив ЯК 2 (10%) 5 (20%)
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Табл. 4. Объем трансфузионной терапии (М±m)

Препараты крови Транексам, n-22 Контроль, n-25

Эритромасса, в дозах 4,3±1,2 5,5±1,6

Свежезамороженная плазма, л 1,2±0,4 1,5±0,6

Криопреципитат, в дозах 8,4±1,5 10,2±2,5

Табл. 5. Результаты лечения больных с тяжелыми язвенными кровотечениями

Критерии Транексам, n-22 Контроль, n-25

Рецидив ЯК 2 (10%) 5 (20%)

Оперативная активность 2 (10%) 4 (16%)

Общая летальность 1 (5%) 3 (12%)

В ходе настоящего исследования нами отмечена 
тенденция к снижению потребности в объеме транс-
фузионной терапии в группе больных с тяжелым язвен-
ным кровотечением, получавших транексам (Табл. 4). 
Критериями адекватности восстановления ОЦК после 
массивной кровопотери служили уровень САД – 80–100 
мм рт.ст., величина ЦВД – не более 12 см вод. ст., скорость 
диуреза – не менее 40 мл/час и насыщение гемоглобина ка-
пиллярной крови кислородом не менее 95% (FiO2<0,3).

Так, пациентам основной группы, получавшей тра-
нексам, для коррекции постгеморрагических нарушений 
в среднем потребовалось 4,3 дозы эритромассы, 1,2 л све-
жезамороженной плазмы и 8,4 дозы криопреципитата. В 
контрольной группе больных потребность в препаратах 
крови была несколько выше. 

Анализ непосредственных результатов лечения 
пациентов в исследуемых группах больных представлен 
в табл. 5. Применение транексама в комплексном кон-
сервативном лечении массивных язвенных кровотече-
ний позволило уменьшить частоту рецидивов с 20% в 
контрольной группе до 10% и соответственно снизить 
оперативную активность с 16% до 10%. В результате нами 
отмечена тенденция и к снижению общей летальности с 
12% до 6%. 

В ходе исследования побочных эффектов и тромбо-
эмболических осложнений при применении транексама 
нами не отмечено.

Обсуждение результатов исследования
Зарубежный опыт использования препаратов 

транексамовой кислоты в лечении язвенных гастродуо-
денальных кровотечений основывается на клинико-экс-
периментальных исследованиях, проведенных в 70–80  
года прошлого столетия [6, 8, 12].

Так A. Berstad et al. (1988) изучали влияние внутривен-
ных инфузий транексамовой кислоты на желудочные кро-
вотечения у крыс. В эксперименте повреждения слизистой 
оболочки желудка крыс омывали солевым раствором, что 
позволяло смоделировать рецидив кровотечения после 
его спонтанной остановки. В результате авторы пришли к 

мнению, что транексамовая кислота существенно снижает 
объем кровопотери и число рецидивов кровотечений, под-
тверждая роль обусловленного плазмином фибринолиза 
в развитии и рецидивировании желудочно-кишечных 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ.

Датские исследователи S. Adamsen et al. (2007) в 
многоцентровом исследовании, включавшем 42 ведущие 
клиники, специализирующиеся на оказании помощи 
больным с язвенными кровотечениями, отметили, что 
в 40% отделений адъювантно с блокаторами протонной 
помпы применяют транексамовую кислоту. D. Collins et 
L.I. Worthley (2001) считают целесообразным введение 
транексамовой кислоты при тяжелых язвенных крово-
течениях в суточной дозе 3–6 г внутривенно в течение 
1–3 сут.

В современной литературе обсуждается вопрос о 
терапии первой линии при желудочно-кишечных крово-
течениях, т.е. необходимость медикаментозного лечения 
до выполнения лечебно-диагностической ФГДС или при 
невозможности по каким-либо причинам ее выполнения. 
R.K. Breckan et al. (2003) в подобных случаях предлагают 
использовать внутривенное введение ранитидина и тра-
нексамовой кислоты (ТК), другие авторы – лансопразол и 
ТК (Hawkey G.M., Cole A.T., McIntyre A.S., 2002). 

Национальные консенсусы и рекомендации по ле-
чению неварикозных гастродуоденальных кровотечений 
(американский (1995), британский (2002), канадско-фран-
цузский (2003)) не исключают использование ТК в ком-
плексном лечении ЯК по показаниям. Многоцентровой 
мета-анализ показал, что применение ТК достоверно не 
снижает число рецидивов, однако отмечена тенденция к 
снижению потребности в операции и летальности. .

M. Sabovic et al. (2003) представили результаты пи-
лотного нерандомизированного исследования по оценке 
эффективности ТК в комплексном лечении массивных 
гастродуоденальных кровотечений у диализных больных. 
ТК вводили в дозе 10 мг/кг веса внутривенно в течение 
первых 3-х суток после факта язвенного кровотечения, 
далее переходили на пероральный прием препарата в те-
чение месяца. Авторами отмечено достоверное снижение 
частоты ранних (первая неделя) и поздних (в течение 
месяца) рецидивов язвенных кровотечений, снижение 
потребности в повторной эндоскопии и необходимости 
гемотрансфузий в течение месяца (P <0,05).

По мнению P.M. Mannucci (1998), несмотря на резуль-
таты применения ТК, препарат широко не используется в 
лечении пациентов с кровотечением из верхних отделов 
пищеварительного трактата из-за эффективности дру-
гих препаратов, в первую очередь, антисекреторных и 
лечебной эндоскопии. 

В 2002 году E. M. Vreeburg et al. изучили влияние 
кислотосупрессии на повышение фибринолитической ак-
тивности в биоптатах слизистой оболочки при язвенных 
гастродуоденальных кровотечениях. По данным авторов, 
при внутрижелудочном рН менее 4 рецидивирование 
язвенных кровотечений обусловлено протеолитической 
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активностью пепсина, трипсина и соляной кислоты, что 
определяет эффективность применения блокаторов 
протонной помпы, Н2- гистаминоблокаторов и синте-
тических аналогов соматостатина. При рН более 5 при-
чиной рецидива геморрагии в большей мере является 
плазмин-зависимая фибринолитическая активность в 
слизистой оболочке гастродуоденальной зоны. Прове-
денное исследование позволило авторам сделать вывод о 
том, что антифибринолитические препараты могут иметь 
самостоятельный терапевтический эффект при кровото-
чащих язвах желудка и двенадцатиперстной кишки.

Зарубежный и наш опыт применения транексама 
при язвенных кровотечениях свидетельствует о целесо-
образности включения препарата в противорецидивную 
консервативную терапию язвенных кровотечений с тя-
желой степенью кровопотери и высоким риском опера-
ции. При стабильном состоянии больного и отсутствии 
клиники продолжающегося кровотечения оправдано 
также применение транексама в комплексе препаратов 
1-ой линии до ФГДС в случае задержки лечебно-диагно-
стической эндоскопии,а также в процессе длительной 
транспортировки к лечебному учреждению.
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В последние годы идет неуклонный рост числа 
множественных и сочетанных травм, которые являются 
ведущей причиной смерти, а также временной и стойкой 
нетрудоспособности у лиц моложе 40 лет. Этому способ-
ствуют техногенные и природные катастрофы, локальные 
военные конфликты, транспортные и производственные 
аварии, криминализация общества. Повреждения живота 
составляют от 1,5 до 36,5% от количества травм мирного 
времени, но их частота и тяжесть продолжает прогрессив-
но нарастать. Характерными чертами современной трав-
мы живота является превалирование множественных и 
сочетанных повреждений, что обусловливает высокую, не 
имеющую тенденции к снижению, летальность [2]. 

Нередко закрытая травма живота (ЗТЖ) сопровож-
дается развитием различных осложнений, включая по-
лиорганную недостаточность, которые в 95-97% случаев 
являются основной причиной летальных исходов. Одной из 
причин развития синдрома полиорганной недостаточности 
у данной категории пострадавших является внутрибрюш-
ная гипертензия (ВБГ) [1, 3, 4, 6]. Синдром ВБГ – это сим-
птомокомплекс, развивающийся вследствие повышения 
давления в брюшной полости и характеризующийся раз-
витием полиорганной недостаточности. Уже доказано, что 
прогрессирование ВБГ значительно увеличивает леталь-

УДК: 617.55-001.31:612.339:616-07-08

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ВНУТРИБРЮШНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА

Стойко Ю.М.1, Зубрицкий В.Ф.1, Забелин М.В.2,  
Левчук А.Л.1, Покровский К.А.3, Шевчук Р.И.1
1 Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова 
2 Государственный институт усовершенствования врачей МО РФ 
3 Городская клиническая больница № 67 г. Москва

Резюме

Представлены результаты измерения и динамики внутрибрюшного давления 
у 84 пострадавших с закрытой травмой живота. Установлено, что при закрытой 
травме живота повышение внутрибрюшного давления отмечается в 58,33% случаях. 
Проведена оценка динамики внутрибрюшной гипертензии в зависимости от способа 
хирургического лечения. В случаях, когда операция завершалась ушиванием брюшной 
полости наглухо, повышение внутрибрюшного давления выше 15 мм рт. ст. отмечалось 
у 65,12% пострадавших, снижение абдоминального перфузионного давления ниже 65 
мм рт. ст. выявлено в 25,58% случаев, при этом синдром внутрибрюшной гипертензии 
развился у 16,28% пострадавших. При использовании приемов временного закрытия 
брюшной полости уровень внутрибрюшного давления не превышал 11,5±4,8 мм рт. 
ст. Выявлена статистически значимая корреляционная связь между величиной вну-
трибрюшного давления и частотой развития полиорганной недостаточности, тяжести 
состояния пострадавших по шкале APACHE II, SOFA, ISS (p< 0,05). 
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF HYPERTENSION 
SYNDROME FOR PATIENTS WITH NON-PENETRATING  
INTRA-ABDOMINAL INJURY
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Pokrovskiy K.A., Shevchuk R.I. 

Annotation: The results of measuring intra-abdominal pressure of 84 patients suffering 
from non-penetrating intra-abdominal injury are presented. It was observed that in cases of 
non-penetrating intra-abdominal injury intra-abdominal pressure had been rising in 58,33% 
of cases. Dynamics of intra-abdominal hypertension in correlation with the method of surgical 
treatment was analyzed. When surgery was completed with overusing in 65,12% of cases the 
rise of intra-abdominal pressure to more than 15 mmHg was observed; decrease of abdominal 
perfusion pressure lower than 65 mm Hg was observed in 25,58% of cases, at that 16,28% 
of injured developed intra-abdominal hypertension syndrome. When temporary closure of 
abdominal space was executed intra-abdominal pressure did not exceeded 11,5±4,8 mm 
Hg. A statistically significant correlation was identified between intra-abdominal pressure 
and occurrence of developing multiple-organ failure, severity condition of injured as of 
APACHE II, SOFA, ISS scale (p<0,05). 

Keywords: intra-abdominal pressure, intra-abdominal injury, multiple-
organ failure.

ность среди пациентов в критическом состоянии [5, 7].
ВБГ, развивающаяся вследствие тяжелой ЗТЖ, часто 

не воспринимается как причина развития и прогресси-
рования полиорганной недостаточности. Хирургическая 
тактика, является одним из наиболее значимых момен-
тов, определяющих частоту развития этого осложнения. 
Исходя из вышеизложенного, мы оценили влияние раз-
личных способов хирургического лечения на динамику 
внутрибрюшного давления (ВБД) в послеоперационном 
периоде, а также влияние его на исход.

Материал и методы
Основу исследования составили клинические ма-

териалы обследования и лечения 84 пострадавших с 
ЗТЖ, находившихся под нашим наблюдением за период 
2005–2010 гг. Мужчин было 58 (69,05%), женщин 26 (30,-
95%). Средний возраст составил 40,2±1,4 лет (16-72 лет).

С сочетанной травмой поступило 30 (35,71%) по-
страдавших и с изолированным повреждением живота 
54 (64,29%) пациентов. Наиболее частым механизмом 
травмы явилось дорожно-транспортное происшествие 44 
(52,38%) пострадавших, в 30 (35,71%) случаях – падение 
с высоты и в 10 (11,9%) случаях причиной ЗТЖ являлась 
конфликтная ситуация. 
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Индекс тяжести травмы пострадавших, поступив-
ших с ЗТЖ, составил в среднем 14,80±0,48 баллов по 
шкале ISS. Степень тяжести состояния пострадавших, 
поступивших с ЗТЖ, по шкале APACHE II составила в 
среднем 18,38±2,45 баллов.

Наиболее часто при ЗТЖ наблюдались повреждения 
паренхиматозных органов брюшной полости (см. табл. 1).

Все пациенты подвергались стандартному клинико-
лабораторному и инструментальному обследованию, 
включавшему ультразвуковое исследование (УЗИ), 
рентгенологическое исследование, компьютерную томо-
графию (КТ) брюшной полости.

Для объективной оценки прогноза и тяжести состо-
яния больных использовали шкалы APACHE II. Степень 
органной дисфункции определяли по шкале SOFA. 

Всем пациентам производили измерение ВБД и аб-
доминального перфузионного давления (АПД). Оценку 
ВБД проводили согласно рекомендациям Всемирного 
общества по изучению ВБГ (WSACS) путем измерения 
давления в мочевом пузыре, с помощью тонометра низ-
ких давлений «Тритон – 01». При этом ВБД исследовали 
каждые 8 часов, если оно было ниже 15 мм рт. ст. и каж-
дые 4 часа при ВБД выше 15 мм рт. ст. АПД определяли 
как разницу между средним артериальным (САД) и ВБД 
(АПД=САД-ВБД). САД определяли как сумму одного 
систолического артериального давления (СД) и двух 
диастолических артериальных давления (ДД) деленную 
на три (САД=(ДД+ДД+СД) / 3).

Для оценки степени ВБГ нами использовалась клас-
сификация D. Meldrum et al. (1997), согласно которой: I 
степень 10–15 мм рт. ст.; II степень 15–25 мм рт. ст.; III 
степень 25–35 мм рт. ст.; IV степень >35 мм рт. ст.

В зависимости от тактики завершения операции все 
больные были разделены на три группы. В I группу были 
включены 43 (53,57%) пациента, у которых лапаротомия 
закончилась ушиванием раны наглухо с традиционным 
дренированием, II группу составили 26 (30,95%) постра-
давших, которым лапаротомию завершали временным 
закрытием брюшной раны, и III группу составили 15 
(17,86%) пострадавших, оперативное вмешательство ко-
торым завершалось применением метода лапаростомии.

Все группы были соспостовимы по полу, возрасту 
и исходной тяжести состояния по шкале APACHE II и 
тяжести повреждения по шкале ISS. 

Результаты
При поступлении у 49 (58,33%) пострадавших с ЗТЖ 

было отмечено повышение ВБД. Уровень ВБГ I степени 
– установлен у 10 (20,41%) пострадавших, II степени – у 
21 (42,86%), III степени – у 18 (36,73%) и IV степень гипер-
тензии зарегистрирована не была. Снижение АПД ниже 
85 мм рт. ст. отмечено в 71,43% случаев, при этом уровень 
АПД менее 65 мм рт. ст. был отмечен в 30,61% случаев. 

Во всех исследуемых группах пациентов в послеопе-
рационном периоде нами был проведен анализ результа-
тов мониторирования ВБД и АПД (рис. 1, 2 и 3).

Повреждения Кол-во больных, n=84

Травма печени 16 (19,05%)

Травма селезенки 37 (44,05%)

Травма органов ЖКТ 11 (13,10%)

Травма поджелудочной железы 3 (3,57%)

Травма брыжейки или большого сальника 3 (3,57%)

Забрюшинная гематома 3 (3,57%)

Сочетание повреждений различных органов 
брюшной полости

11 (13,10%)

Всего 84 (100)

Табл. 1. Структура повреждений при ЗТЖ 

Рис. 1. Динамика ВБД и АПД в I группе больных

Рис. 2. Динамика ВБД и АПД во II группе (временное закрытие брюшной 
полости)

Рис. 3. Динамика ВБД и АПД в III группе (метод лапаростомии)
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В первые дни послеоперационного периода у паци-
ентов I группы отмечалась ВБГ второй степени с макси-
мальным нарастание уровня ВБД к 3–4 суткам (21,1±4,5 
мм рт. ст.). При этом уровень АПД оставался низким, 
достигая минимальных значений (65,0±9,1 мм рт. ст.) 
также к 3 послеоперационному дню. В дальнейшем на 
фоне проводимого лечения к 6–7 суткам в 53,49% случаев 
отмечается постепенный регресс ВБГ и улучшение по-
казателей АПД, а у 20 (46,51%) пострадавших развились 
различные осложнения (несостоятельность анастомоза 
– 7, эвентрация – 5, абсцесс брюшной полости – 5, крово-
течения из стрессовых язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки – 2, ранняя спаечная непроходимость – 1), потре-
бовавшие повторного оперативного лечения. 

В группах декомпрессивного завершения операции 
(II и III группы) в первые сутки отмечается статистиче-
ски достоверное снижение ВБД до 10,5±8,1 мм рт. ст. во 
2 группе и до 7,2± 3,7 мм рт. ст. в III группе (р>0,05). От-
мечается улучшение показателей АПД – до 77,8±6,2 мм 
рт. ст. и 85,4±4,6 мм рт. ст. соответственно (р>0,05), что 
характеризует улучшение микроциркуляции у пациентов 
этих групп.

Увеличение ВБД в III группе пострадавших на 3-и 
сутки до 11,5±3,5 мм рт. ст., было связано со вторым эта-
пом оперативного лечения и окончательным закрытием 
лапаротомной раны.

К седьмым суткам после операции показатели ВБД 
и АПД находятся в пределах нормы во всех группах, что 
подтверждает отсутствие ВБГ и сводит вероятность тро-
фических нарушений в животе к минимуму.

Установлено, что в послеоперационном периоде при 
ЗТЖ у 54 (64,29%) пострадавших отмечается развитие 
I и II степени ВБГ, и в 55 (65,48%) случаев отмечается 
снижение АПД ниже 85 мм рт. ст., а в 24 (28,57%) случаях 
уровень АПД составил менее 65 мм рт. ст. В случаях, когда 
операция завершалась ушиванием брюшной полости 
наглухо, повышение ВБД выше 15 мм рт. ст. отмечалось 
у 28 (65,12%) пострадавших, снижение АПД ниже 65 мм 
рт. ст. выявлено в 11 (25,58%) случаев, при этом синдром 
ВБГ развился у 7 (16,28%) пострадавших.

Синдром ВБГ характеризовался в 100% случаев 
дыхательной недостаточностью, в 85,71% случаев – сер-
дечно-сосудистой недостаточностью, острой почечной 
недостаточностью – в 42,86% случаев и развитием ДВС-
синдрома у 28,57% больных.

При использовании приемов временного закрытия 
брюшной полости уровень ВБД не превышал 11,5±4,8 
мм рт. ст.

Общая летальность у больных с тяжелой сочетанной 
травмой и ЗТЖ составила 51,19%. В первой группе умерло 
27 пострадавших (62,79%), во второй – 10 (38,46%), а в 
третей – 6 (33,33%) пострадавших.

При анализе взаимосвязи между уровнем ВБГ, 
частотой развития полиорганной недостаточности и тя-
жестью состояния больных была выявлена статистически 
значимая корреляционная связь между величиной ВБД и 

тяжести состояния пострадавших по шкале APACHE II, 
SOFA, (p< 0,05). Увеличение показателей ВБД совпадало 
с ухудшением тяжести состояния пациентов по шале 
APACHE II, SOFA и было связано с развитием и прогрес-
сированием признаков полиорганной недостаточности. 

Выводы
Таким образом, для своевременного прогнозиро-

вания развития синдрома ВБГ у пострадавших с ЗТЖ 
целесообразно измерение уровня ВБД и его монитори-
рование в динамике.

Установлено, что ЗТЖ в 58,33% случаЕВ сопровож-
дается повышением ВБД. Синдром ВБГ развивается у 
16,28% пострадавших со 100% летальностью. При этом 
установлена статистически значимая корреляционная 
связь между уровнем ВБГ, частотой развития полиорган-
ной недостаточности и тяжестью состояния пострадав-
ших по шкале APACHE II, SOFA, ISS (p<0,05).

Острое повышение и длительное сохранение вы-
сокого уровня ВБД у пострадавших с ЗТЖ требует вы-
полнения лапаротомии, одной из задач которой является 
снижение уровня ВБД и предотвращение развития син-
дрома ВБГ. Решение о декомпрессии брюшной полости 
не должно приниматься на основании результатов от-
дельных измерений ВБД, не принимая во внимание всю 
клиническую картину и развивающуюся полиорганную 
недостаточность.
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Анальное недержание является одной из сложных, 
можно сказать ключевых проблем колопроктологии. Эф-
фективность многих оперативных вмешательств, выпол-
няемых на прямой кишке и промежности, определяется, 
прежде всего, возможностью нормального удержания 
кишечного содержимого [1, 2, 3, 5, 10, 13, 16]. Анальное 
недержание ведет к инвалидизации и обрекает больных 
на мучительное существование, исключает их из актив-
ной социально-трудовой жизни, нередко препятствует 
созданию или сохранению семьи, наносит серьезную 
психическую травму.

До настоящего времени в нашей стране недостаточ-
но опубликованы значительные исследования по этой 
проблеме. За рубежом имеются отдельные работы, но в 
них не обобщены все аспекты проблемы диагностики, 
профилактики и лечения анального недержания [6, 
7, 9, 14, 15, 17, 18]. В большинстве случаев авторами 
используются только хирургические вмешательства. 
Число больных, даже в наиболее фундаментальных 
работах, редко превышает 100 человек. Это, казалось 
бы, достаточное количество наблюдений, распреде-
ляется на небольшие группы в зависимости от форм 
недостаточности, что снижает достоверность выводов. 
В исследованиях приводятся клинические данные и 
результаты сфинктерометрии, на которых и основы-
вается классификация и выбор лечения. Неудовлетво-
рительные результаты при этом достигают 30–40% [4, 
8, 11, 12, 19, 20].

Цель данной работы – анализировать причины 
возникновения анального недержания и на основе этого 
разрабатывать меры профилактики анальной инконти-
ненции.

Алиев Э.А. 
ПРИЧИНЫ И ПРОФИЛАКТИКА НЕДОСТАТОЧНОСТИ СФИНКТЕРА ЗАДНЕГО ПРОХОДА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ПРИЧИНЫ И ПРОФИЛАКТИКА НЕДОСТАТОЧНОСТИ СФИНКТЕРА ЗАДНЕГО ПРОХОДА

Алиев Э.А. 
1 Азербайджанский Медицинский Университет. г. Баку, Азербайджан

Резюме

В данной работе анализировали причины возникновения анального недержания 
и на основе этого разрабатывали меры профилактики анальной инконтиненции. С 1990 
по 2009 гг. в Клиническом  Медицинском  центре г. Баку находились на лечении 240 
больных с различными формами недостаточности анального сфинктера. Из них были 
98 (40,8%) мужчин и 142 (59,3%) женщины в возрасте от 14 до 64 лет. Различали 5 
причин возникновения недостаточности сфинктера заднего прохода: врожденную, 
послеоперационную, послеродовую, посттравматическую и функциональную. Наи-
более частой причиной нарушения функции анального жома являются оперативные 
вмешательства при заболеваниях дистального отдела прямой кишки и промежности 
(39,2%). Среди них на первом месте стоят операции, выполненные по поводу свищей 
прямой кишки (61,7%). В 25,8% случаев недостаточность сфинктера заднего прохода 
возникает в результате родовой травме. При выборе хирургической тактики в лечении 
недостаточности анального жома наряду со степенью сфинктерной недостаточности 
необходимо учитывать анатомические изменения анального канала и промежности и 
объем мышечного дефекта сфинктера.

Ключевые слова: недостаточность анального сфинктера, запиратель-
ный аппарат прямой кишки.

CAUSES AND PROPHYLAXIS OF ANAL SPHINCTER 
INCONTINENCE

Aliyev E.A.

This study is based on analysis of causes of anal incontinence and work up of 
methods of its prophylaxis. 240 patients with various types of anal sphincter incontinence 
have been treated in the Clinical Medical Centre of Baku city 1990 through 2009. There 
were 98 (40,8%) males and 142 (59,2%) females aged 14–64 years. There were 5 types 
of anal sphincter incontinence: congenital, postoperative, postpartum, posttraumatic, and 
functional. The most frequent cause for anal sphincter’s function disorder was surgery on the 
distal rectum and perineum (39,2%). Among them the first position was taken by surgery for 
fistula-in-ano (61,7%). In 25,8% cases anal sphincter incontinence occurred after delivery 
trauma. The choice of surgical tactics for treatment of anal sphincter incontinence should 
consider the degree of sphincter incontinence as well as anatomical changes of anal canal 
and perineum and size of muscle defect of the sphincter.

Keywords: anal insufficiency, obturative apparatus rectum.

Материал и методы
С 1990 по 2009 гг. в Клиническом Медицинском цен-

тре г. Баку находились на лечении 240 больных с различ-
ными формами недостаточности анального сфинктера. 
Из них были 98 (40,8%) мужчин и 142 (59,2%) женщины в 
возрасте от 14 до 64 лет. В клинике все больные комплек-
сно обследованы. Физиологические методы, применяемые 
нами, позволяют определить нарушения на различных 
уровнях сложной системы удержания фекалий. Комплекс 
исследований включает сфинктерометрию, электромио-
графию, баллонографию с изучением анального жома и 
ректоанального рефлексов, эндоанальное ультразвуковое 
исследование.

Сфинктерометрия – метод измерения силы аналь-
ного жома. Нами используется модифицированный 
сфинктерометр собственной конструкции. С его по-
мощью мы получаем суммарную характеристику силы 
сфинктера в граммах в покое (тонус) и при произвольном 
сокращении (максимальное усилие). По величине тонуса 
нельзя достоверно судить о доле участия в удержании, 
фекалий наружного и внутреннего сфинктеров. С по-
мощью сфинктерометрии можно составить достаточно 
точное представление о произвольном сокращении по-
перечно-полосатых мышц запирательного аппарата, т.е. о 
величине волевых сокращений наружного сфинктера.

Электромиография – метод, характеризующий возбу-
димость мышечной ткани запирательного аппарата пря-
мой кишки в покое, при произвольных и рефлекторных 
реакциях. Он указывает на состояние не только мышц, но 
и периферической и центральной нервной системы. Ис-
пользование сегментарных электродов позволяет выявить 
даже небольшие дефекты мышечной ткани. 
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Анальный рефлекс позволяет судить о нервно-
рефлекторных связях наружного сфинктера, что имеет 
большое значение в дифференциальной диагностике 
аноректальных пороков. Ректоанальный рефлекс – ре-
акции сфинктеров на растяжение прямой кишки балло-
ном или кишечным содержимым. Этим исследованием 
определяется порог ректальной чувствительности, т.е. 
объем баллона, введенного в прямую кишку, при котором 
происходит объективное ощущение наполнения прямой 
кишки и максимально переносимый объем.

Эти исследования, дополненные результатами УЗИ, 
манометрии и исследованиями моторной активности 
кишки, дают развернутую картину состояния нервно-
мышечного аппарата прямой кишки, участвующего в 
акте удержания фекалий.

Результаты и обсуждение
Как и большинство исследователей, мы условно 

различаем пять причин возникновения недостаточности 
сфинктера заднего прохода: врожденную, послеопера-
ционную, послеродовую, посттравматическую и функ-
циональную. Такое разделение, несмотря на условность, 
позволяет в определенной степени выявить этиологию 
заболевания и, следовательно, наметить тактику лечения. 
Анализ причин возникновения анального недержания 
имеет чрезвычайно важное значение еще и потому что, 
зная их, можно наметить меры профилактики. Мы уве-
рены, что с развитием проктологических служб удается 
значительно снизить частоту, например, послеопера-
ционную и послеродовую недостаточность сфинктера 
заднего прохода. Под нашим наблюдением находилось 
240 больных с недостаточностью анального жома. Рас-
смотрим коротко этиологические факторы.

Пороки развития прямокишечно-заднепроходной 
области встречаются у одного из 1000–5000 новорожден-
ных. Большинство таких больных подвергаются лечению 
сразу после рождения по жизненным показаниям. Боль-
ные с компенсированными формами пороков развития 
обращаются за медицинской помощью в более позднем 
возрасте.

В настоящее время часто разделяют аноректальные 
пороки развития по отношению к уровню мышцы, под-
нимающей задний проход на высокие супралеваторные, 
промежуточные и низкие сублеваторные или промеж-
ностные. Это положение легло в основу международной 
классификации, принятой на Международном конгрессе 
детских хирургов в Мельбурне в 1970 г. Недостаточ-
ность сфинктера заднего прохода при аноректальных 
пороках развития может быть обусловлена врожденным 
отсутствием, или недоразвитием мышц запирательного 
аппарата прямой кишки, повреждением их во время 
проктопластики.

Несмотря на то, что большинству больных с ано-
ректальными пороками развития медицинскую помощь 
оказывают сразу после рождения, такие пациенты могут 
встречаться и в общехирургическом стационаре для 

взрослых. По нашим данным среди больных с различны-
ми видами недостаточности сфинктера 7,5% составляют 
взрослые, у которых причиной инконтиненции послужи-
ли аноректальные пороки развития. Наиболее тяжелая 
форма недержания кишечного содержимого обусловлена 
врожденным отсутствием мышечных образований за-
пирательного аппарата прямой кишки.

Во многих случаях причиной образования недо-
статочности сфинктера заднего прохода являются пред-
шествующие оперативные вмешательства, выполненные 
по поводу аноректальных пороков развития без учета 
анатомо-физиологических особенностей запирательного 
аппарата. Из 240 наших больных у 18-ти была врожденная 
недостаточность анального сфинктера.

Не касаясь специально веских аноректальных по-
роков, остановимся на некоторых низких аномалиях 
развития и последствиях оперативных вмешательств, 
которые нам приходилось наблюдать (10 больных). 

Основными низкими аномалиями являются эктопи-
рованный и неперфорированный задний проход. Некото-
рые исследователи считают эктопированным нормально 
функционирующий и сформированный задний проход, 
расположенный на необычном месте, другие же расцени-
вают этот порок как свищевую форму атрезии.

Из 18 больных у 8 была низкая аномалия (особен-
но женского пола) у этих больных был вестибулярный 
и вульварный задний проход. В первом случае прямая 
кишка направляется непосредственно к преддверию 
влагалища, не образуя кармана, прилежащего к коже в 
проекции заднего прохода. Во втором случае прямая 
кишка расширяясь, образует карман, расположенный 
близко к коже промежности, имитируя как бы неперфо-
рированный задний проход с вагинальным свищем ниже 
девственной плевы. В этом и другом случае, как правило, 
нормально развиты мышцы, поднимающие задний про-
ход, на обычном месте расположен наружный сфинктер, 
а мышечное утолщение в области свища влагалища, куда 
открывается прямая кишка, представляет собой как вну-
тренний сфинктер. Если эти состояния не дифференциру-
ют, то оперативные вмешательства напоминают тактику 
при неперфорированном заднепроходном отверстии, 
выполняют проктотомию.

У больных с неперфорированным заднепроходным 
отверстием мышечный аппарат тазового дна и сфин-
ктеров сформирован правильно, но отверстие заднего 
прохода перекрыто кожной мембраной, через которую 
просвечивает меконий (у нас один случай из 8-ми), 
правильное выполнение оперативного вмешательства 
предусматривает рассечение кожной мембраны в центре 
окружности, образуемой сфинктером. При недостаточ-
ности запирательного аппарата прямой кишки не всегда 
удается определить сфинктер и повреждение жома за-
днего прохода.

При этом сфинктер рассекают не только передне-
задним, но и в боковом направлении, поэтому он и не 
может полноценно функционировать. В некоторых слу-
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чаях перфорацию производят вообще вне сфинктера и 
формируют промежностный свищ, а в стороне от него 
располагается неповрежденный сфинктер.

Подобные повреждения сфинктера мы встретили и 
у больных с другой аномалией развития – сужением за-
днего прохода, протяженность суженного участка может 
быть ограничена уровнем кожи, но иногда он распростра-
няется на всю длину заднепроходного канала. Как прави-
ло, у таких больных производили рассечение сфинктера, 
после чего, как правило, повреждали сфинктер. 

 Таким образом, у взрослых больных главными при-
чинами инконтиненции служит врожденное отсутствие 
или недоразвитие мышечных волокон сфинктера заднего 
прохода и повреждение запирательного аппарата прямой 
кишки при выполнении оперативных вмешательств по 
поводу этих аномалий развития. Основными мерами 
профилактики этого вида недостаточности сфинктера 
является своевременная диагностика аномалий и адек-
ватное лечение детей. 

Другой частой причиной формирования недоста-
точности сфинктера является операционная травма при 
выполнении хирургических вмешательств по поводу 
различных заболеваний промежности и прямой кишки. 
У 39,2% больных, находившихся под нашим наблюде-
нием причиной недостаточности сфинктера, послужили 
именно оперативные вмешательства на прямой кишке 
и промежности, после операций по поводу острого (10 
больных – 10,6%) и хронического (58 больных – 61,7%) 
парапроктита, прямокишечно-влагалищного свища (6 
больных – 6,4%), трещине заднего прохода (5 больных 
– 5,3%), после геморроидэктомии (10 больных – 10,6%). 

Из причин возникновения недостаточности сфин-
ктера после операции по поводу хронического парапрок-
тита мы считаем основными: 1) неправильный выбор 
метода операции; 2) осложнение в послеоперационном 
периоде.

Выбор способа операций без учета клинико-мор-
фологических особенностей свища часто приводит не 
только к его рецидиву, но и к развитию недостаточности 
сфинктера. 

Существенное влияние в этом плане оказывает 
выбор метода операции в зависимости от степени 
сложности свища, т.е. от выраженности рубцового и 
воспалительного процесса в стенке прямой кишки и 
параректальных клетчаточных пространствах таза. Так, 
операция по Рыжиху – иссечение свища с ушиванием 
его культи с дозированной трансанальной сфинктерото-
мией, возможно только при I степени сложности, когда 
рубцовые и воспалительные изменения отсутствуют. 
При рубцовом процессе в заднепроходном канале до-
зированная сфинктеротомия сопряжена с опасностью 
развития недостаточности сфинктера, в таких случаях 
рана в заднепроходном канале заживает повторным 
грубым рубцом.

Операция иссечения экстрасфинктерного свища 
в просвет прямой кишки приводит к недостаточности 

сфинктера, так как рана сфинктера заживает грубым руб-
цом, замещающим пересеченные мышечные структуры. 
У больных без воспалительных изменений целесообразно 
выполнять иссечение свища с ушиванием сфинктера. 
Однако, у больных с гнойным процессом в промежности 
такая операция часто вызывает недостаточность сфин-
ктера вследствие несостоятельности швов, наложенных 
на сфинктер.

Лигатурный метод операции применяется в сложных 
случаях. Если при экстрасфинктерном расположении 
свищевого хода в клетчаточных пространствах таза име-
ются гнойные полости и обширный рубцовый процесс, 
то недостаточность сфинктера возникает довольно часто. 
Многое зависит от сроков затягивания лигатуры и ритма 
заживления операционной раны и др.

Наиболее шадящим методом оперативного лече-
ния экстрасфинктерных свищей является пластическая 
операция с перемещением слизистой оболочки прямой 
кишки. При выраженных воспалительных процессах 
показания к этим операциям ограничены в связи с опас-
ностью рецидива свища. Даже в специализированных 
проктологических отделениях количество осложнений 
и рецидивов колеблется от 10 до 17,6%.

Второй по частоте причиной послеоперационной 
недостаточноcти анального сфинктера является операци-
онное осложнение, связанное с грубыми манипуляциями 
на сфинктере, нагноением раны, несостоятельность швов, 
длительной тампонадой раны.

Таким образом, адекватный метод операции при 
хроническом парапроктите, следует выбирать с учетом 
отношения свищевого хода к сфинктеру, степени раз-
вития рубцового процесса и другие предупреждающие 
нагноения её – все эти меры профилактики предупреж-
дают недостаточность сфинктера.

Функция держания содержимого после операции 
острого парапроктита нарушается в тех случаях, когда 
при вскрытии гнойника пересекают сфинктер, поэтому 
большое значение имеют направление разрезов.

При подкожном и подслизистом парапроктитах 
производят радиальный разрез. Этим разрезом одно-
моментно вскрывают гнойную полость и ликвидируют 
внутреннее отверстие абсцесса. При ишиоректальной 
локализации гнойника целесообразен полученный разрез 
при экстрасфинктерном расположении свищевого хода, 
а также во всех случаях пельвиоректальной локализации 
гнойников радиальные разрезы для вскрытия гнойника 
недопустимы, они неизбежно ведут к пересечению сфин-
ктера, плохому заживлению, после этого образуют грубый 
рубец и это приводит к инконтиненции. В таких случаях 
следует делать полулунный разрез в 3–4 см от края заднего 
прохода. Ликвидация внутреннего отверстия гнойника 
в таких случаях должна проводиться выборочно, иногда 
отсрочено.

Одной из главных причин развития послеопера-
ционная недостаточность анального сфинктера после 
операции по поводу острого парапроктита в отдаленном 
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периоде является формирование рубцово-склероти-
ческих процессов в анальном канале и промежности в 
результате операционной травмы и раневых гнойных 
осложнений. Профилактические меры недостаточности 
анального сфинктера должны быть нацелены, как на вы-
бор адекватного способа операции, так и на обеспечение 
ускоренного и качественного заживления послеопераци-
онной раны промежности.

По литературным данным в 6,3% случаев недо-
статочность сфинктера возникает после операции пря-
мокишечно-влагалищных свищей. Недостаточность 
сфинктера заднего прохода мы наблюдали у 6,4% боль-
ных. У наших больных, получивших лечение (операция), 
это возникло после длительного тампонирования раны 
прямой кишки. Для того, чтобы не образовался грубый 
рубец, надо максимум 2 дня после операции тампониро-
вать рану. Ежедневные перевязки и предупреждение на-
гноения раны является одновременно и профилактикой 
недостаточности анального жома.

По данным А.М. Аминева (1973) и Ю.В. Дульцева 
(1993) после операции иссечения трещины заднего прохо-
да недостаточность сфинктера отмечена у 28% больных. 
При иссечении трещины с передней или задней сфинкте-
ротомией недостаточность сфинктера отмечалась боль-
ше. При операции по поводу трещины заднего прохода за 
рубежом рекомендуют делать боковые сфинктеротомии 
(недостаточность сфинктера заднего прохода бывают 
меньше). Мы являемся сторонниками дифференциаль-
ного метода оперативного лечения анальных трещин. 

Нарушение функции сфинктера заднего прохода 
исключительно редкое осложнение при современных 
методах хирургического лечения геморроя. В группе 
больных с недостаточностью ранее перенесших операции 
на дистальном отделе прямой кишки и промежности, у 
10,6% геморроидоэктомия привела к развитию недоста-
точности сфинктера заднего прохода у наших больных.

По данным ряда авторов, функция сфинктера 
нарушается у 1,4–7,2% больных, перенесших геморро-
эктомию. Причинами этого осложнения в основном 
нагноение раны после операции.

Некоторые авторы (Федоров В.Д., Каплатадзе З.И. 
и др., 1984) отмечают, что после операции по поводу 
дермоидной кисты копчика (когда киста локализуется 
ближе стенки прямой кишки) может быть недостаточ-
ность анального жома.

Родовая травма вызывает недостаточность сфин-
ктера заднего прохода у 25,8% обследованных больных. 
Разрыв промежности в родах III степени характеризуется 
повреждением сфинктера и стенки прямой кишки. Уши-
ванием разрывов через все слои нередко сопровождается 
нагноением раны и это ведет к недостаточности сфин-
ктера заднего прохода.

Различают два механизма разрыва промежности. 
Первый (изнутри кнаруже) наблюдается при родах с опе-
ративными пособиями. Второй (снаружи внутрь) встре-
чается чаще при сочетании быстрых самопроизвольных 

родов и недоразвития влагалища. При самостоятельном 
заживлении раны после разрыва происходит деформа-
ция промежности и стенок заднепроходного канала за 
счет рубцового процесса и нарушения, анатомических 
взаимоотношений тканей.

В таких случаях разрыв всегда производят по средней 
линии через щель, которая образуется между порциями 
лобково-прямокишечной мышцы. Под воздействием 
травмы они расходятся в стороны, причем их еще под-
тягивают за собой края поврежденного сфинктера, в во-
локна которого они вплетаются. Мышца, поднимающая 
задний проход, смещается латерально от средней линии 
без выраженного повреждения мышечной ткани, что 
позволяет в дальнейшем использовать ее для рекон-
струкции запирательного аппарата прямой кишки и 
промежности. В тех случаях, когда свежий разрыв про-
межности не был ушит или рана нагноилась и заживает 
вторичным натяжением, промежность деформируется 
рубцовым процессом, захватывающим прямую кишку и 
влагалище. В этих случаях нередко образуется клоаками 
ректовагинальный свищ.

В литературе мало работ о частоте недостаточности 
сфинктера заднего прохода у женщин, оперированных 
по поводу разрыва промежности в родах.

В связи с этим мы предприняли специальное ис-
следование, было проанализировано 62 истории родов 
в родильном доме Клинического Медицинского Центра. 
У них возникли разрывы промежности, в том числе у 
32 больных I степени, у 25 – II степени, у 5 – III степени. 
Отдаленные результаты лечения разрывов промежности 
изучены нами у 51 рожениц, в сроки от 1 года до 6 лет. По-
сле ушивания разрыва промежности I степени функция 
сфинктера заднего прохода не нарушалось. Эти женщины 
не предъявляли каких-либо жалоб на неудовлетворитель-
ную функцию жома, хотя при специальном обследовании 
выявлено, что у 20 больных следует относить к группе 
риска, поскольку у них имелось расхождение передних 
порций мышцы поднимающий задний проход и по-
этому даже минимальные оперативные вмешательства 
в области заднего прохода могут привести к анальному 
недержанию.

У 15 женщин, перенесших разрыв промежности II 
степени, несмотря на то, он был ушит, выявлена недо-
статочность сфинктера заднего прохода, а при разрыве 
промежности III степени у всех диагностировано слабость 
жома различной выраженности.

Детальный анализ историй родов, изучение отдален-
ных результатов лечения разрыва промежности во время 
родов с проведением специальных функциональных 
исследований позволил нам выявить комплекс причин 
возникновения недостаточности жома заднего прохода 
у рожениц, перенесших разрывы промежности II и III 
степени.

Одна из этих причин является недостаточная на-
стороженность врачей в отношении рожениц с веским 
риском травмы промежности в родах, что ведет к непол-
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ноценной предоперационной подготовке их. Еще более 
важной причиной возникновения анального недержания 
у таких рожениц служит неадекватное ушивание раз-
рыва промежности, когда операцию выполняет хирург 
без ассистента, используя в качестве шовного материала 
шелк и прошивая слизистую оболочку прямой кишки. 
Кроме того, неправильная техника операции, когда 
производится лишь ушивание разрыва без сочетания 
с леваторопластикой, ведет к возникновению слабости 
мышечно-фациального аппарата тазового дна.

Причиной анального недержания, естественно, явля-
ется и неушитый сразу же после родов разрыв промежно-
сти. Немаловажное значение имеют и организационные 
моменты. Так, отсутствие должного контакта акушеров 
и проктологов ведет к тому, что многие больные не полу-
чив своевременно рекомендации о дальнейшем лечении 
практически остаются без медицинской помощи.

Детальный анализ судьбы женщин, перенесших 
разрывы промежности в родах, позволил нам дать прак-
тические рекомендации по профилактике у них аналь-
ного недержания. Проктологи и акушеры-гинекологи 
должны иметь тесный контакт при определении мер 
профилактики этой травмы у женщин с повышенной 
степени риска разрыва промежности. Восстановление 
целости прямой кишки, влагалища и промежности при 
разрыве Ш степени в родах должен производить врач, 
специально подготовленный к выполнению подобных 
операций. Перед выпиской родильницы должны получать 
четкие рекомендации, направленные на восстановление 
функции сфинктера прямой кишки. Женщины, перенес-
шие разрыв промежности III степени, после выписки из 
больницы должны находиться на длительном учете, как 
в женской консультации, так и в проктологическом каби-
нете. Необходима специальная подготовка медицинского 
персонала по диагностике и профилактике после родовой 
недостаточности сфинктера заднего прохода.

Недостаточность сфинктера заднего прохода вслед-
ствие других (бытовые и т.д.) травм прямой кишки и 
промежности по нашим данным составляет 12,5%. В до-
ступной литературе мы не встретили указаний на частоту 
повреждения запирательного аппарата прямой кишки 
при таких травмах. Как правило, повреждение сфинкте-
ра возникает в основном под внешним воздействием. 
Следует отметить, что нередко при травме повреждение 
сфинктера сопровождается разрывом стенки прямой 
кишки и повреждением соседних органов и костей та-
зового кольца. Изолированное повреждение сфинктера 
прямой кишки при травмах, возникших в результате 
катастрофы, наблюдается редко.

У 15% больных причиной недостаточности сфин-
ктера служили функциональные расстройства сфинктера 
прямой кишки, обусловленные нервно-рефлекторными 
нарушениями без выраженных локальных изменений 
мышечных структур. Известно, что атония сфинктера 
заднего прохода возникает при ряде заболеваний как 
толстой кишки, так и нервной системы. Например, по-

стоянная избыточная влажность кожи перианальной об-
ласти может привести к нарушению сенсорного аппарата 
прямой кишки. При проктитах, проктосигмоидитах, 
колитах усиливается образование слизи. В результате 
воспалительного процесса нарушается состояние рецеп-
торного аппарата, угнетается моторная функция толстой 
кишки, что ухудшает держание кишечного содержимого. 
Атония сфинктера, возникающая при длительном пере-
растяжении его как это имеет место при хроническом, 
особенно невправимом выпадении геморроидальных 
узлов, ведет к потере нормального контроля за про-
движением кишечного содержимого и снижению со-
кратительной способности запирательного аппарата 
прямой кишки. При выпадении прямой кишки, кроме 
растяжения анального канала, имеют значение нарушение 
иннервации и слабость мышцы тазового дна. Это ведет 
к тому, что у 20-92,8% больных с выпадением прямой 
кишки нарушается функции держания.

Выводы
1) Наиболее частой причиной нарушения функции 

анального жома являются оперативные вмешатель-
ства при заболеваниях дистального отдела прямой 
кишки и промежности (39,2%). Среди них на первом 
месте стоят операции, выполненные по поводу свищей 
прямой кишки (61,7%).

2) При выборе хирургической тактики в лечении не-
достаточности анального жома наряду со степенью 
сфинктерной недостаточности необходимо учитывать 
анатомические изменения анального канала и про-
межности и объем мышечного дефекта сфинктера.

3) В 25,8% случаев недостаточность сфинктера заднего 
прохода возникает в результате родовой травмы.
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Понятие артроз является обобщающим названием 
всех проявлений изнашивания сустава, причины воз-
никновения которого могут быть совершенно различны. 
Артроз голеностопного cустава возникает – в отличие 
от артрозов крупных суставов колена и бедра- в резуль-
тате прежних повреждений голеностопного cустава. В 
большинстве случаев деформирующий артроз является 
следствием перенесённой тяжёлой травмы голеностопно-
го сустава, в результате которой происходит поражение 
суставного хрящя, что приводит к нарушению скольже-
ния суставных поверхностей и их дополнительной трав-
матизации при движении. Голеностопный сустав несет 
самую большую нагрузку среди остальных суставов. В 
связи с этим, заболевания этого сустава, такие как пост-
травматический или ревматоидный артроз вызывают 
постоянные боли, усиливающиеся при ходьбе. Как и в 
других суставах износ приводит к уменьшению хряща и 
как результат к уменьшению суставной щели. В результате 
повышается нагрузка на прилегающую кость и приво-
дит к ускоренному изнашиванию. Амортизирующая 
функция суставного хряща в голеностопном суставе все 
ухудшается. Воспаления, отек и формирование костных 
экзостозов являются результатом повреждения хряща и 
способствуют развитию артроза.

В начале заболевания голеностопного cустава время 
от времени ощущаютя боли в голеностопном cуставе, 
когда он подвергается нагрузке. Затем, в процессе раз-
вития болезни, боли все усиливаются, а способность к 
нагрузкам снижается. Подвижность сустава из-за часто 
повторяющихся артритов также снижается, а стремле-
ние уменьшить нагрузку на больную ногу приводит к 
хромоте. 

Консервативное лечение направлено на замедление 
развития болезни. В зависимости от диагноза могут про-
водиться также различные операции, чтобы замедлить 
болезнь и уменьшить разрушения. При этом все больше 
вместо обездвиживания голеностопного cустава при-
меняется протезирование голеностопного сустава. Более 
высокая функциональность являетя причиной этого 
развития. Вначале применяются неоперативные методы 
лечения. Они зависят от стадии развития артроза голено-

АРТРОЗ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Джоджуа А.В., Кузьмин П.Д., Миленин О.Н.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова 

стопного cустава. Целью всех проводимых мероприятий 
является замедление процесса развития артроза. Парал-
лельно к этому может применяться лечение с помощью 
снижающих воспаления препаратов. Дополнительно 
применяется физиотерапия и предписываются специаль-
ные приспособления в обувь. Иногда пробуют отсрочить 
разрушение хряща с помощью иньекций хондропротек-
торов, способствующих восстановлению хряща. 

После того как были применены консервативные 
методы лечения, можно прибегнуть к оперативным. При 
артрозе голеностопного cустава происходит выбор между 
следующими методами лечения: 
1. Протезы синовиальной жидкости. На сегодняшний 

день применение хондропротекторов является од-
ним из эффективных методов купирования болей 
в голеностопном суставе. Протезы синовиальной 
жидкости представляют собой синтетические поли-
мерные вещества, обладающие хорошей вязкостью 
и биосовместимостью. Введённые внутрисуставно, 
они обеспечивают защиту суставного хряща и смазку 
трущихся поверхностей.

2. Лечебно-диагностичекская санационная артроско-
пия – современный вид оперативного лечения. Эта 
операция относится к высокотехнологичным малоин-
вазивным вмешательствам. Во время операции врач 
имеет возможность осмотреть полость поражённого 
сустава, удалить разрушенный хрящ, спайки в суставе, 
кусочки хряща, свободно лежащие в полости сустава 
(так называемые «хондромные тела»). После операции 
объём движений в суставе увеличивается.

3. Артродез голеностопного сустава – оперативное 
обездвиживание голеностопного сустава. В ходе опе-
рации происходит удаление суставных поверхностей 
голеностопного сустава, сопоставление обработанных 
поверхностей большеберцовой и таранной кости, 
и их фиксация. Через 3-4 месяцев наступает полное 
сращение этих костей. После проведения операции 
движения в суставе становятся невозможными и 
боли в голеностопном суставе прекращаются. Однако, 
частично происходит компенсирование объёма дви-
жений за счёт переднего отдела стопы, что не приводит 

УДК: 616.728.48:616.72-002-08

Резюме

Описаны основные методы лечения артроза голеностопного сустава.

Ключевые слова: артроз, голеностопный сустав, методы лечения.

ARTHROSIS OF ANKLE JOINT. METHODS OF TREATMENTS

Jojua A.V, Kuzmin P.D, Milenin O.N 

The basic methods of treatment of ankle joint arthrosis are characterized. 

Keywords: arthrosis, ankle joint, methods of treatment. 



55Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Джоджуа А.В., Кузьмин П.Д., Миленин О.Н.
АРТРОЗ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА. МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

к значительному расстройству функции конечности 
в целом. 

4. Эндопротезирование голеностопного сустава (эндо-
протез) – полная замена голеностопного сустава на 
искусственный. Это сложная, высокотехнологичная 
операция, при успехе которой человек забывает о 
проблемах с голеностопным суставом на многие годы. 
В ходе операции хирург полностью заменяет трущи-
еся поверхности сустава на металлические. Между 
металлическими поверхностями устанавливается 
полиэтиленовый вкладыш, что обеспечивает гладкое 
скольжениe суставных поверхностей.

В отличие от применения хондропротекторов или 
артроскопии сустава, эндопротезирование является 
радикальным решением проблемы артроза голеностоп-
ного сустава. Объём движений в суставе после операции 
полный.

Специалистами НМХЦ им. Пирогова впервые в 
Москве было произведено эндопротезирование голено-
стопного сустава. В настоящее время в нашем центре эта 
проблема решается на современном уровне. Эндопро-
тезирование голеностопного сустава производится по 
последним технологиям с использованием современных 
эндопротезов последнего поколения. 
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Согласно данным мировой статистики, 10–15% боль-
ных репродуктивного возраста переносят оперативные 
вмешательства на органах малого таза [1, 7]. Среди них 
операции по поводу опухолей и опухолевидных образо-
ваний яичников стоят на втором месте [8, 9, 10]. Совре-
менная терапия данной патологии является комплексной 
[2, 14, 15] и включает в себя как консервативное предо-
перационное лечение, так и оперативное лечение с при-
менением малоинвазивных инструментальных методик. 
Сочетание органосохраняющих операций на яичниках и 
дальнейшего послеоперационного этиопатогенетическо-
го медикаментозного лечения снижает риск осложнений, 
связанных с оперативным вмешательством и способству-
ет сохранению и повышению фертильности[6, 12]. 

Цель исследования – определение значения опера-
тивного лечения в комплексе мероприятий по терапии 
кист и доброкачественных опухолей яичников.

Материалы и методы
В клиническое исследование нами было включено 

923 больные в возрасте от 15 до 67 лет (средний возраст 
32,33±9,73 года) с новообразованиями яичников, на-
ходившихся на лечении в гинекологических отделениях 
г. Ижевска УР и отделении ВРТ ЦКБ РАН г. Москва. За 
анализируемый период времени нами отмечено увели-
чение количества больных с оперированными кистами и 
доброкачественными опухолями яичников[5]. Так за это 
время число операций на яичниках, по данным гинеколо-
гических отделений г. Ижевска и отделения ВРТ ЦКБ РАН г. 
Москвы, возросло с 211 до 495 человек в год (p<0,05). Хотя 
соотношение числа кист яичников к доброкачественным 
опухолям осталось прежним и составило от 75,3% до 77,1% 
и от 21,8% до 24,3%, соответственно (см. рисунок 1).

Предоперационная подготовка включала в себя: 
тщательное клинико-лабораторное обследование, опреде-
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И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ ЯИЧНИКОВ 
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Кузнецова Е.П., Серебренникова К.Г., Хмелевская В.Ф.,  
Халилов Р.З., Лапшихин А.А.
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Резюме

Представлено наблюдение 923 пациенток в возрасте от 15 до 67 лет с ново-
образованиями яичников. 

Ключевые слова: кисты, доброкачественные опухоли яичника, хи-
рургическое лечение.

ление уровней СА-125, СА-19-9, оценка овариального 
резерва, ультразвуковое исследование с доплерометрией 
(по показаниям выполнялась магнитно-резонансная 
томография) [4].

Формирование клинических групп было проведено 
после оперативного лечения по результатам морфоло-
гического исследования удаленных тканей яичника[3], 
согласно основным нозологическим формам заболеваний 
(МКБ X, 1999). Выделены следующие группы больных: 
I. (n=734) группа наблюдения – больные с кистами 

яичников, оперированные лапароскопическим и ла-
паротомным доступами. 

Рис. 1. Относительная частота кист и доброкачественных опухолей яични-
ков (на 100 прооперированных женщин)

УДК: 618.211-006.2-089

SPAREING SURGICAL TREATMENT OF ORGANS FOR PATIENTS 
WITH CYSTS AND BENIGN OVARIAN TUMORS 

Kuznetsova E.P, Serebrennikova K.G, Chmielewska V.F 
Khalilov R.Z, Lapshihin A.A
 

923 patients, aged from 15 to 67 years, with ovarian neoplasms are involved in 
process of observation.

Keywords: cyst, benign ovarian tumor, surgical treatment. 



57Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Кузнецова Е.П., Серебренникова К.Г., Хмелевская В.Ф., Халилов Р.З., Лапшихин А.А.
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С КИСТАМИ И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ ЯИЧНИКОВ 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

II.  (n=189) группа наблюдения – больные с доброка-
чественными опухолями яичников, оперированные 
лапароскопическим и лапаротомным доступами. 

Средний возраст больных по двум группам наблю-
дения составил 32,40±9,49 и 33,38±10,25 года соответ-
ственно (p=0,213). 

Статистическая обработка полученного матери-
ала проводилась с помощью программы обработки 
электронных таблиц Statistica 6.0 с использованием 
общепринятых параметрических и непараметрических 
статистических методов. В зависимости от задач и типа 
данных, нами использовались определенные статистиче-
ские критерии и методы. Вычислялась средняя величина 
(М), среднее квадратичное отклонение (), стандартная 
ошибка среднего (m). При сравнении двух независимых 
групп по количественному признаку, мы использовали 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок. Описа-
ние качественных признаков проводили с использовани-
ем критерия χ². Анализ связи (корреляции, ассоциации) 
осуществляли с помощью метода Спирмена.

Обсуждение результатов
Оперативное лечение выполнялось нами как лапа-

роскопическим (760/0,82), так и лапаротомным досту-
пом (163/0,17). Практически все вмешательства были 
выполнены в плановом порядке (700/0,75). Исключения 
составили экстренные ситуации, возникшие на этапе 
обследования и подготовки к оперативному лечению 
(223/0,25). Это разрывы кист яичника – 143 случая из 923 
(15,49%) и нарушения кровоснабжения опухолей яичника 
при перекруте последних – 30 из 923 (3,25%). 

Показанием к проведению планового оперативного 
лечения у больных с новообразованиями яичников яви-
лось наличие одного или нескольких новообразований 
в яичнике, размеры более 5 см в диаметре, отсутствие 
эффекта от консервативной терапии. Объем оператив-
ного вмешательства зависел от возраста больной, репро-
дуктивных целей, состояния здоровой ткани яичника и 

Примечание: р1 – достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и экстренных оперативных вмешательств выполненных в ста-
ционаре лапаротомным доступом; р2 – достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и экстренных оперативных вмешательств 
выполненных в стационаре лапароскопическим доступом; р3 – достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и оперативных вме-
шательств выполненных в стационаре и поликлинике лапароскопическим доступом. 

Табл. 1. Группа оперированных больных с кистами яичников

Группы больных Средний
возраст

Лапаротомия Лапароскопия

стационар стационар Амбулаторно

план экстр р1 план экстр р2 план р3

абс.ч/% М±δ абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/%

I. Кисты яичников 734/75,28 32,40±9,49 45/6,13 78/10,63 0,445 396/53,95 122/16,62 0,000 93/12,67 0,000

Фолликулярные кисты 127/13,03 29,92±8,33 6/4,72 9/7,09 0,811 54/42,52 24/18,89 0,043 34/26,77 0,131

СПКЯ 15/1,54 32,53±5,42 2/13,33 – – 10/66,67 – – 3/20,0 0,187

Кисты желтого тела 166/17,03 31,52±8,85 7/4,22 29/17,47 0,386 67/40,36 59/35,54 0,564 4/2,41 0,132

Эндометриоидные кисты 154/15,79 32,08±7,53 14/9,09 5/3,25 0,665 104/67,53 9/5,84 0,000 22/14,29 0,000

Простые серозные кисты 248/25,44 34,66±11,15 13/5,24 33/13,31 0,434 145/58,47 30/12,10 0,000 27/10,89 0,000

Параовариальные кисты 24/2,46 30,17±9,88 3/12,50 2/8,33 0,895 16/66,67 – – 3/12,50 0,100

наличия сопутствующей гинекологической патологии. 
Размеры удаленных образований колебались от 5 до 12 
см (7,5±1,7 см). При анализе полученных данных, нами 
получено, что достоверно чаще (р=0,000) выполнялись 
лапароскопические плановые операции в стационарных 
условиях (510/0,53). В амбулаторных условиях нами было 
выполнено за текущий период времени 114 из 923 вме-
шательств (12,35%). 

В группе больных с кистами яичников (см. таблицу 1) 
наиболее часто (р=0,008) встречались простые кисты 
яичников – (248/0,34). Доля ретенционных образований 
– фолликулярных кист яичников и кист желтого тела 
составила 17,30% и 22,62% соответственно. Эндоме-
триоидные кисты составили 20,98% от всех кист яич-
ников. В группе доброкачественных опухолей яичников 
(см. таблицу 2) обращало на себя внимание увеличение 
абсолютного количества больных с диагнозом зрелая 
кистозная тератома (105/0,56), что не являлось досто-
верно значимым (р=0,269) при сравнении с подгруппой 
больных с эпителиальными опухолями (66/0,06).

Лапароскопия в плановом порядке всем больным 
была произведена в начале или середине фолликулярной 
фазы менструального цикла. В результате интраопе-
рационной диагностики у 734 больных I группы было 
обнаружено в конечном итоге 850 кист яичников, а у 
189 больных из II группы 225 яичниковых новообразо-
ваний. Достоверной разницы между правым и левым 
яичником в локализации новообразований не было вы-
явлено (р>0,05). При двустороннем расположении кист 
и доброкачественных опухолей яичников, последние 
достоверно чаще встречались при поликистозных яич-
никах (р=0,000).

Так же у наших больных была выявлена и другая со-
четанная патология органов малого таза. Во время опера-
тивного лечения у 182 (24,79%) из 734 больных I группы 
наблюдения нами были диагностированы: спаечный 
процесс малого таза (135/0,15), миома матки (47/0,06), 
аденомиоз (26/0,04); наружный генитальный эндоме-
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триоз (85/0,11). У 10 больных (1,36%) были обнаружены 
параовариальные кисты. В одном случае был диагно-
стирован аппендицит, в 8 (1,09%) гидросальпинксы. Во 
II группе наблюдения у 20 (23,81%) из 189 больных была 
выявлена следующая сочетанная патология органов мало-
го таза: миома матки (12/0,06), аденомиоз (2/0,011), па-
раовариальные кисты (3/0,016), НГЭ брюшины (3/0,016), 
маточная беременность (2/0,011). Достоверной разницы 
в преобладании какой-то определенной нозологической 
формы заболеваний у больных I или II групп выявлено 
не было (р>0,05). 

Одной из наиболее часто встречающихся заболе-
ваний среди больных пациенток, являлся эндометриоз. 
Несмотря на то, что возраст больных с эндометриозом ва-
рьировал от 16 до 46 лет и в среднем составлял 32,09±7,13 
года, данное заболевание преимущественно (54,54%) 
встречалось у больных в возрасте от 34 до 45 лет. На-
ружный генитальный эндометриоз, обнаруженный у 88 
из 975 больных (9,02%) при осмотре органов малого таза 
и брюшины был различной степени выраженности. Для 
оценки степеней распространения наружного гениталь-
ного эндометриоза мы пользовались классификацией 
Американского Общества Фертильности (RASF,1985). 
При этом нами были выявлены следующие стадии 
распространения эндометриоза: I степень у 26 (2,67%) 
больных, II степень у 28 (2,87%) больных, III степень у 
34 (3,49%) больных. В сочетании с кистами яичников 
НГЭ встречался у 85 (11,58%) больных, в сочетании с 
доброкачественными опухолями у 3 (1,58%) больных 
(р>0,05). Достоверно чаще (р=0,050) наружный гениталь-
ный эндометриоз был зафиксирован в группе больных 
с эндометриоидными кистами яичников, по сравнению 
с подгруппой простых кист яичника. При сравнении с 
другими подгруппами достоверных различий выявлено 
не было (р>0,05). По локализации наиболее часто (р<0,05) 
мелкоочаговые эндометриоидные поражения мы отмеча-

 Примечание: р1 достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и экстренных оперативных вмешательств выполненных в стацио-
наре лапаротомным доступом; р2 достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и экстренных оперативных вмешательств выпол-
ненных в стационаре лапароскопическим доступом; р3 достоверная статистическая значимость при сравнении плановых и оперативных вмешательств 
выполненных в стационаре и поликлинике лапароскопическим доступом.

Табл. 2. Группа оперированных больных с доброкачественными опухолями яичников

Группы больных Средний
возраст

Лапаротомия Лапароскопия

стационар стационар Амбулаторно

план экстр р1 план экстр р2 план р3

абс.ч/% М±δ абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/% абс.ч/%

II.Доброкачественные опухоли яичников 89/19,38 33,38±10,25 31/16,40 9/4,76 0,400 114/60,32 14/7,41 0,000 21/11,11 0,000

1.Эпителиальные опухоли 84/8,61 34,18±10,64 22/26,19 6/7,14 0,327 40/47,62 4/4,76 0,106 12/14,29 0,040

Серозные цистаденомы 66/6,77 33,58±10,84 19/28,79 5/7,58 0,336 28/42,42 4/6,06 0,174 10/15,15 0,132

Муцинозные цистаденомы 11/1,13 36,45±9,46 3/27,27 – – 6/54,55 – – 2/18,18 0,409

Текомы 5/0,51 35,40±13,33 – 1/20,0 – 4/80,0 – – – –

Фибромы 2/0,21 38,5±4,95 – – – 2/100,0 – – – –

2.Герминогенные опухоли. Зрелые кистозные тератомы105/10,77 32,74±9,93 9/8,57 3/2,86 0,739 74/70,48 10/9,52 0,000 9/8,57 0,000

Всего прооперировано 923/94,67 32,60±9,53 163/17,66 760/82,34

76/8,23 87/9,43 0,820 510/55,25 136/14,73 0,000 114/12,35 0,000

ли на брюшине широких маточных связок – у 82 (93,18%) 
из 88 больных. Крестцово-маточные связки и брюшина 
прямокишечно-маточного углубления были поражены, 
по нашим данным, в 3 (3,41%) и 2 (2,27%) случаях соот-
ветственно. Сравнительно редкой локализацией эндоме-
триоидных гетеротопий являлись маточные трубы. Они 
были поражены процессом в одном случае.

Спаечный процесс малого таза был выявлен нами 
в 135 наблюдениях, у 119 больных I и у 16 больных II 
группы. В основном (р=0,088) это были больные с эндо-
метриоидными кистами яичников – (66/0,49). Из других 
подгрупп 51% составили простые кисты (18/0,13), кисты 
желтого тела (17/0,12), фолликулярные кисты яичников 
(12/0,09), дермоидные кисты яичников (8/0,06), серозные 
цистаденомы (7/0,05), серозные кисты яичников (5/0,04). 
По одному случаю мы зафиксировали наличие спаечного 
процесса у больных с параовариальной кистой и муци-
нозной цистаденомой.

Оперативное лечение проводилось в зависимости 
от возраста больной, локализации, распространенности 
патологического процесса и дальнейших репродуктивных 
планов. Количество плановых операций в нашем исследо-
вании достоверно превышало экстренные операции как 
в I (р=0,000), так и во II группах (р=0,000). Достоверно 
чаще (р=0,000) среди всех прооперированных больных 
выполнялись цистэктомии (416/0,45) и резекции яични-
ков (318/0,34) (рисунок 2). 

В плановом порядке (346/0,37) нами также достовер-
но чаще (р=0,003), чем в экстренном (70/0,07), выполня-
лась цистэктомия. В 70,92% это были пациентки в воз-
расте от 19 до 35 лет. Средний возраст больных, которым 
была выполнена цистэктомия, составлял 30,31±8,1 лет. 
В I группе из 734 больных цистэктомия была выполнена 
334 (45,5%) больным, во II группе 70 (7,58%) больным. 
Особенно часто, у больных I группы (р=0,010) данный 
объем оперативного лечения выполнялся среди больных 
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Рис. 2. Основные объемы оперативного вмешательства на яичниках в зависимости от возраста

с параовариальными кистами яичников (19/0,79), а среди 
больных II группы (р=0,004) у пациенток с дермоидными 
кистами яичников (64/0,60). 

Резекция яичников достоверно чаще (р=0,053) вы-
полнялась среди больных I группы (276/0,37), чем среди 
больных II группы (42/0,22). Но достоверной разницы 
между отдельными подгруппами I и II групп выявлено 
не было (р>0,05). Возраст больных с резекцией яичников 
варьировал в достаточно широких пределах от 15 до 58 
лет и в среднем составил 32,78±9,22 года. В большинстве 
случаев (42,14%) это были больные – от 36 до 45 лет. 

В небольшом проценте случаев оперированным 
больным выполнялась сальпинговарэктомия 166 
(17,98%) как в плановом (134/0,14), так и в экстренном по-
рядке (32/0,03). Средний возраст этих больных составил 
38,1±11,92 лет. В 61,45% это были пациенты старше 36 лет. 
В I группе было выполнено 106 (14,41%) сальпинговарэк-
томий, во II группе 60 (31,75%) (р=0,009). Достоверной 
разницы между подгруппами I и II групп выявлено не 
было (р>0,05). 

Оварэктомия была выполнена 6 больным по строгим 
показаниям. Две трети оварэктомий были выполнены 
в плановом порядке: три по поводу новообразований 
яичника при отсутствии визуально здоровой ткани яич-
ника, одна при верифицированном подтвержденном раке 
молочной железы. При гистологической верификации 
удаленных яичников – это были эндометриоидная киста, 
серозная цистаденома и две зрелых кистозных тератомы. 
По экстренным показаниям (апоплексия яичника с мас-
сивным кровотечением) оварэктомия была выполнена 
при фолликулярной кисте и серозной цистаденоме. Сред-
ний возраст больных, которым была выполнена оварэк-
томия, составил 32,83±4,62 года [Min 24-Max 37]. 

У 14 (1,52%) больных были выполнены коагуляции 
кист яичников, так как последние не превышали 1-2 см. 
Во всех этих случаях небольшие кистозно-измененные 

участки яичника были отправлены на гистологическое 
исследование. В большинстве случаев (13/0,01), последние 
были образованиями, носящими ретенционный харак-
тер, в одном случае коагуляция яичника была произведена 
пациентке с серозной цистаденомой. Практически все 
коагуляции кист яичника были произведены в плановом 
порядке (11/0,01). Средний возраст больных с коагу-
ляцией яичника составил 32,21±7,86 [Min 19-Max 46]. 
Трем больным были выполнены биопсии яичников при 
подозрительных изменениях в яичниках. После гистоло-
гического исследования оказалось: одна фолликулярная 
киста, одна киста желтого тела и одна простая киста. 
Возраст этих больных был от 19 до 32 лет и составил в 
среднем 27,67±7,51 лет.

Анализируя отдельно каждую группу, нами вы-
яснено, что в I группе достоверно чаще выполнялись 
цистэктомии при параовариальных кистах (р=0,000), 
а во II группе при герминогенных опухолях яичника 
(р=0,004). При анализе других объемов оперативного 
вмешательства на яичниках достоверной разницы между 
подгруппами не выявлено (р>0,05). 

При общем анализе полученных данных, нами 
отмечено, что цистэктомии и резекции яичников, по 
сравнению с другими вмешательствами на яичниках, 
выполнялись достоверно чаще (р=0,000). 

У 152 больных (16,47%) встречалось двустороннее 
поражение яичников. При двусторонних процессах, на 
втором яичнике соответственно выполнялись объемы 
оперативного лечения, согласно правилам онкологиче-
ской настороженности с учетом возраста и репродук-
тивных планов больной. В группе с кистами яичников 
на втором яичнике достоверно чаще (р=0,000) выпол-
нялись резекции (50/0,07) и цистэктомии (51/0,06), чем 
коагуляции (3/0,04), аднексэктомии (7/0,95) и биопсии 
(5/0,68) яичника. При анализе отдельных подгрупп 
нами выяснено, что чаще вмешательства на втором 
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яичнике выполнялись при поликистозных яичниках 
(р=0,000). В группе с доброкачественными опухолями 
при двусторонних процессах на втором яичнике нами 
выполнялись: резекции (19/0,10), цистэктомии (6/0,03), 
аднексэктомии (4/0,02), биопсии (3/0,02) и коагуляции 
(2/0,01). Достоверной разницы между подгруппами не 
выявлено (р>0,05).

У 49 больных (5,31%) при односторонних новооб-
разованиях яичников в процессе интраоперационного 
осмотра нами также были выявлены патологические из-
менения на втором яичнике, в связи, с чем произведено: 
26 биопсий (2,26%), 11 резекций (1,13%), 9 коагуляций 
(0,9%) и 3 цистэктомии (0,31%). Среди кист яичников 33 
(4,49%) больным, среди доброкачественных опухолей 16 
(8,46%) больным. 

Таким образом, независимо от вида доступа и сроч-
ности проведения оперативного вмешательства при 
наличии интраоперационных условий нами выполня-
лись органосохраняющие операции, направленные на 
сохранение репродуктивной функции больных. Как при 
кистах яичниках (334/0,45), так и при доброкачественных 
опухолях яичника (82/0,43) достоверно чаще (р=0,00 и 
р=0,02 соответственно) это были цистэктомии.

Так как у части наших больных (202/0,22) были вы-
явлены сопутствующие патологические изменения на 
органах малого таза, нами был выполнен ряд симультан-
ных вмешательств.

При выявлении признаков наружного генитального 
эндометриоза в виде гетеротопий, расположенных на 
брюшине выполнялись коагуляции, либо иссечение по-
следних. При наличии спаечного процесса, особенно при 
бесплодии 157 (16,10%) из 975 больным было проведено: 
сальпингоовариолизис (115/0,12), хромосальпингоскопия 
(23/0,02), пластика маточной трубы (1/0,001). В сочетании 
с пластикой маточных труб сальпингоовариолизис был 
выполнен двум больным (0,2%), в сочетании с хромо-
сальпингоскопией 12 больным (1,23%), сочетание саль-
пингоовариолизиса, пластики и хромосальпингоскопии 
четырем пациенткам (0,41%). 

У 8 больных (0,86%) из 923 были обнаружены изме-
нения со стороны маточных труб в виде гидросальпинк-
сов и у 29 пациенток (3,14%) маточные трубы в результате 
хромосальпингоскопии оказались непроходимыми на 
всем протяжении. В связи с этим нами были выполнены 
тубэктомии – 36 (3,69%) больным односторонние, одной 
больной двусторонние. Средний возраст больных, кото-
рым была выполнена тубэктомия, составил 36,67±8,19 
лет. В 56,76% это были больные в возрасте от 36 до 42 
лет с бесплодием. 

У 59 (6,39%) больных была обнаружена миома мат-
ки, в связи с чем 24 (2,46%) больным с субсерозными 
миоматозными узлами размерами до 4-х см и бесплодии 
выполнена миомэктомия. Средний возраст больных, ко-
торым была выполнена миомэктомия, составил 37,3±7,49 
лет. Большая доля (66,67%) этих больных находилась в 
возрасте от 36 до 45 лет. 

62 (6,36%) больным, средний возраст которых со-
ставил 31,8±7,23 лет, при наличии информированного 
согласия и соблюдения юридических условий, согласно 
приказу №303 МЗ РФ от 28 декабря 1993года «О при-
менении медицинской стерилизации граждан», с целью 
контрацепции была выполнена окклюзия маточных труб 
путем коагуляции. В 87,1% это были женщины в возрасте 
от 35 лет и старше.

Для анализа взаимозависимости объема оператив-
ного вмешательства на яичнике от различных факторов, 
нам был проведен корреляционный анализ методом 
Спирмена. При анализе связи признаков методом Spe-
arman Rank, проверялась нулевая гипотеза (т.е. r=0), и 
вычислялось значение р. Интерпретации были подвер-
гнуты результаты, при р<0,05. При |r|≤0,25 корреляции 
(или ассоциации) считаются слабыми, при 0,25 <|r|<0,75 
средними, при |r|≥0,75 сильными. Прямые корреляци-
онные связи (ассоциативные связи признаков) слабой 
силы были получены при выявлении взаимосвязи объема 
оперативного вмешательства на яичниках: с возрастом 
(r=0,089); с определенными возрастными периодами 
(r=0,085); срочностью проведения операции (r=0,166); 
интраоперационным предварительным диагнозом 
(r=0,152). Обратная корреляционная зависимость слабой 
силы была выявлена между объемом оперативного вме-
шательства и группами наблюдения (r=-0,175); а также 
при сочетании основного патологического процесса 
с НГЭ (r=-0,230) или с другой патологией малого таза 
(r=-0,166); и проведением оперативного вмешательства 
на 2 яичнике при двустороннем процессе (r=-0,232). 

После оперативного лечения все удаленные ткани 
отправлялись на морфологическое исследование с целью 
верификации диагноза. После чего больным рекомен-
довалась патогенетическая терапия – витаминотерапия, 
метаболическая терапия, гормональная терапии, систем-
ная энзимотерапия. 

В результате проведения послеоперационной тера-
пии беременность наступила у 70 (7,18%) из 975 больных, 
или в 8,83% случаев от 793 больных, получивших тера-
пию. Средний возраст этих больных составил 29,96±5-
,66 лет. Пациентки были как из группы кист яичников 
(63/0,90), так и из группы доброкачественных опухолей 
(7/0,10). В группе с кистами яичников это были боль-
ные с эндометриоидными кистами (33/0,47), простыми 
(12/0,17), фолликулярными (11/0,15), кистами желтого 
тела (6/0,08), параовариальной кистой (1/0,01). В группе с 
доброкачественными опухолями: с дермоидными киста-
ми яичника (3/0,04), серозными цистаденомами (3/0,04) 
и текомой (1/0,01). 

Из них среди больных с первичным бесплодием бере-
менность наступила у 24 больных, что составило 34,28% 
случаев от всех забеременевших после комплексного 
лечения и 15,68% случаев от всех больных с первичным 
бесплодием. Из больных с вторичным бесплодием бе-
ременность наступила у 44 (62,86%) больных от забе-
ременевших после комплексной терапии, что составило 
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28,03% случаев от всех больных с вторичным бесплодием. 
Среди больных, не страдающих бесплодием и получав-
ших лечение после операции, беременность наступила 
у двух (2,86%) больных. В связи с неэффективностью 
предложенного комплексного лечения 85 больных было 
предложено продолжить лечение в отделениях ВРТ[11, 
13]. 

Выводы
Своевременное проведение органосохраняющего 

оперативного лечения на яичниках при кистах и добро-
качественных опухолях яичников с симультанными 
операциями на органах малого таза, при выявлении со-
четанной патологии, является наиболее перспективным 
направлением в сохранении овариального резерва и ре-
продуктивной функции у женщин. При инфертильности 
необходимо в сроки до одного года с момента проведения 
оперативного лечения использовать высокоэффективные 
методы лечения бесплодия, конечная цель которых – мак-
симально быстрая реализация фертильности.
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Хирургическое лечение рака мочевого пузыря пред-
ставляет важную проблему современной онкоурологии. 
Особое значение имеет тот факт, что на момент установ-
ления диагноза у 25–70% больных имеется инвазивная 
форма заболевания [9]. В связи с мультифокальностью 
поражения мочевого пузыря, увеличением числа инва-
зивных форм рака и рецидивов онкопроцесса после ор-
ганосохраняющих операций, все чаще в последнее время 
определяются показания для радикальной цистэктомии с 
формированием артифициального мочевого резервуара 
[1, 2, 5, 8, 10]. Существует множество различных методов 
отведения мочи, однако идеальная методика, отвечающая 
всем требованиям искусственного резервуара, еще не 
найдена [3, 4, 11, 12, 16]. 

Доказано, что адекватное функционирование арти-
фициального мочевого пузыря подразумевает следующие 
условия: мочеиспускание должно быть произвольным, 
резервуар должен быть достаточной емкости, функция 
удержания мочи должна быть сохранена, давление в 
кишечном резервуаре в момент мочеиспускания должно 
быть низким во избежании развития пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса и ретенционных изменений верхних 
мочевых путей [6]. Собственные результаты исследо-
вания, а также анализ литературных данных позволяет 
сделать очевидный вывод, что основным и оптимальным 
методом отведения мочи, при отсутствии противопоказа-
ний, является формирование ортотопического мочевого 
пузыря, обеспечивающего контролируемое мочеиспуска-
ние и высокое качество жизни [16, 18, 20, 22]. Широкому 
применению данного вида реконструкции ранее пре-
пятствовали неудовлетворительные функциональные 
результаты и большое количество осложнений [7, 19, 
21]. По мере приобретения опыта и разработки новых 
методов формирования артифициального резервуара из 
различных отделов желудочно-кишечного тракта значи-

УРОДИНАМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ОРТОТОПИЧЕСКИХ МОЧЕВЫХ РЕЗЕРВУАРОВ, 
СФОРМИРОВАННЫХ ИЗ РАЗЛИЧНЫХ ОТДЕЛОВ КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Рогачиков В.В., Нестеров С.Н., Левчук А.Л.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме 

В рамках исследования проведен анализ результатов илео- и сигмоцистопласти-
ки у 56 пациентов с верифицированным диагнозом рак мочевого пузыря. Послеопера-
ционное пролонгированное комплексное обследование позволило объективно оценить 
динамику уродинамических изменений различных типов резервуаров, определить 
их преимущества и функциональные возможности, а также степень пригодности для 
оптимального замещения мочевого пузыря.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, заместительная цистопла-
стика, ортотопический мочевой пузырь, уродинамика, алгоритм функци-

ональности.

тельно улучшились результаты данного хирургического 
вмешательства с точки зрения функциональности вы-
бранного пластического материала [13, 14, 15]. Однако, 
несмотря на большое количество изысканий по опреде-
лению оптимального метода реконструкции до сих пор 
нет единого мнения о том, какой пластический материал 
соответствует требованиям идеального резервуара и обе-
спечивает лучшие уродинамические показатели.

Таким образом, изучение уродинамических харак-
теристик искусственного мочевого пузыря позволяет 
определить оптимальные методы цистопластики и от-
дел кишечного тракта, максимально соответствующий 
требованиям для выполнения функций нижних мочевых 
путей. 

Цель исследования
Улучшение результатов заместительной цистопла-

стики путем выбора оптимального пластического мате-
риала и метода реконструкции.

Материалы и методы
В основу клинического исследования включены 56 

пациентов с диагнозом рак мочевого пузыря, оперирован-
ных в клинике урологии ФГУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
за период с 2002 по 2009 г. Всем больным выполнена 
радикальная цистэктомия (у 47 мужчин в сочетании 
с простатвезикулэктомией, у 3 женщин в сочетании с 
передней экзентерацией). Из всего многообразия опера-
ций по формированию ортотопического резервуара нами 
использованы две методики – из сегмнета подвздошной 
кишки по «Hautmann» у 31 пациента и из сегмента сиг-
мовидной кишки по «Reddy» у 25 пациентов. 

В программу послеоперационного обследования 
включены следующие методы диагностики: комплекс-
ное уродинамическое исследование (КУДИ), анкета по 

УДК: 616.34-089.843-032:616.62

URODYNAMIC CHARACTERISTICS OF ORTHOTOPIC URINARY 
RESERVOIRS, GENERATED BY VARIOUS INTESTINE PARTS

Rogachikov V.V, Nesterov S.N, Levchuk A.L 

The study analyzed the results of ileo-and sigmocystoplasty in 56 patients with 
verified diagnosis of bladder cancer. Postoperative prolonged comprehensive examination 
allowed an objective assessment of the dynamics of urodynamic changes in various types 
of reservoirs, identification of their advantages and capabilities, as well as the extent of 
eligibility for optimal replacement of the bladder. 
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оценке качества жизни пациентов (SF-36), алгоритм 
оценки функциональной способности артифициального 
мочевого пузыря.

КУДИ включало урофлоуметрию, цистометрию, 
профилометрию уретры, в том числе с применением 
провокационных проб. При этом регистрировалось 
внутрипузырное давление, внутрибрюшное давление, 
уретральное давление, уретральное давление закрытия, 
скорость потока мочи, истинное давление стенки резер-
вуара. Для проведения исследования мы использовали 
открытые и концевые микропреобразователи давления. 
Больные обследовались в положении стоя и лёжа. Все 
исследования проводились на видеоуродинамической 
установке Jupiter-8000 фирмы Wiest, Германия. Для оцен-
ки характера субклинических расстройств мочеиспуска-
ния, а также определения причин ночного недержания 
мочи, использован шестичасовой уродинамический 
мониторинг с помощью переносного записывающего 
устройства (Camsys 6300, Wiest, Германия). Общеизвест-
но, что обычное комбинированное уродинамическое 
исследование позволяет оценить функцию нижних 
мочевых путей лишь в короткий промежуток времени, 
и зачастую, при нефизиологических условиях. Исполь-
зование этого современного метода обследования позво-
лило поднять на качественно новый уровень понимание 
характера послеоперационных осложнений. Концевые 
микропреобразователи давления, введённые в мочевой 
пузырь, мочеиспускательный канал и прямую кишку, 
позволяют одновременно регистрировать внутрипузыр-
ное, внутриуретральное, абдоминальное и детрузорное 
давление. Пациент не изменяет свой обычный режим и 
регистрирует акт мочеиспускания или эпизоды непро-
извольного выделения мочи нажатием специальной 
кнопки. Исследование переносится очень хорошо и не 
требует специальной подготовки. Спустя 5–10 часов (в 
зависимости от желания исследователя) данные перено-
сятся на персональный компьютер и просматриваются 
отдельными блоками, что позволяет оценить изменения 
показателей уродинамики.

Функция удержания мочи оценивалась нами с по-
мощью критериев Hautmann. 

С целью объективизации и стандартизации оценки 
качества жизни у больных, претерпевших реконструк-
тивное оперативное вмешательство на нижних мочевых 
путях, нами использован опросник Medical Outcomes 
Study – Short Form (SF-36).

Для полноценного анализа полученных данных нами 
был разработан и впервые применен алгоритм оценки 
функциональной способности артифициального моче-
вого пузыря. При этом анализировались субъективные 
признаки и объективные параметры (табл. 1–2).

Исходя из результатов исследований, полученные 
данные распределены на три группы с оценкой их 
баллами, сумма которых и определяла результат рекон-
структивной операции и успешность выбора сегмента 
кишки. 

Табл. 1. Субъективные признаки

Субъективные 
признаки

Количество баллов

1 балл 2 балла 3 балла

Частота мочеиспускания, 
количество за сутки 

>12 8–12 <8

Качество струи мочи неудовлетвори-
тельное

удовлетвори-
тельное

хорошее

Функция удержания мочи 
(по критериям Хаутманн)

недержание удовлетвори-
тельная

безупречная

Степень абдоминального 
напряжения при мочеи-
спускании

высокая средняя низкая

Качество жизни (SF-36), 
в баллах

<60 60–80 >80

Табл. 2. Объективные параметры

Объективные параметры Количество баллов

1 балл 2 балла 3 балла

Емкость мочевого пузыря, мл <300 300–400 >400 

Максимальная скорость потока мочи, мл/сек <10 10–15 >15

Резидуальный объем мочи, мл >100 50–100 <50

Давление стенки резервуара, см вод ст >20 10–20 <10

Давление закрытия уретры, см вод ст <30 30–50 >50

Растяжимость стенки резервуара, мл/ см вод ст <10 10–20 >20

Результаты
Обследование больных проводилось спустя 3, 6, 12 

месяцев с момента оперативного вмешательства. Данные 
сроки обследования позволили определить динамику 
уродинамических изменений нижних мочевых путей 
в послеоперационном периоде. Известно, что функция 
удержания мочи является наиболее значимым пара-
метром, определяющим социально-психологическую 
адаптацию пациентов в послеоперационном периоде. 
При сравнении функции удержания мочи у пациентов 
обеих групп установлено, что лучшие показатели днев-
ного и ночного удержания мочи в сроки 3 и 6 месяцев 
выявлены у больных после сигмоцистопластики. Полу-
ченные данные имеют корреляционную связь с большим 
объемом резервуаров сформированных из сигмовидной 
кишки. Через 12 месяцев после операции статистически 
значимые различия касались ночного удержания мочи 
(68% при сигмоцистопластике, 77,3% после илеоцисто-
пластике) при отсутствии достоверных статистических 
различий дневной континенции (96% и 93,5% соот-
ветственно). С учетом вышеуказанного можно сделать 
вывод, что нормализация деятельности механизма 
удержания мочи у большинства пациентов происходит 
через 1 год после реконструктивного вмешательства. Не-
обходимость привыкания к новому (абдоминальному) 
типу мочеиспускания и восстановление согласованности 
сфинктерного аппарата и механизма опорожнения резер-
вуара обеспечило постепенное улучшение показателей 
накопления и опорожнения у пациентов независимо 
от использованного материала для реконструкции. В 
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результате урофлоуметрии лучшие показатели объема 
выделенной мочи и максимальной скорости тока мочи 
выявлены у пациентов после сигмоцистопластики. Время 
мочеиспускания и время регистрируемого выделения 
мочи были достоверно меньше у пациентов через 12 ме-
сяцев после илеоцистопластики. Несмотря на увеличение 
объема выделенной мочи с течением времени пациенты 
обеих групп мочатся с более высокой скоростью по при-
чине адаптации к абдоминальному типу мочеиспускания. 
Следует отметить, что емкость неоциста и качественные 
характеристики эвакуации наиболее динамично вос-
станавливаются у пациентов с сохранной функцией 
удержания мочи.

При проведении комплексного уродинамического 
исследования цистометрический объем резервуаров 
был достоверно статистически выше после сигмоци-
стопластики за весь срок послеоперационного периода. 
Выяснено, что объем резервуаров, сформированных из 
сегмента подвздошной кишки, увеличивается к первому 
году наблюдения в среднем на 155%, из сегмента сигмо-
видной кишки на 167%. Показатели давления стенки ре-
зервуара, максимального внутриуретрального давления и 
функциональной длины уретры не имели статистических 
различий в обеих исследуемых группах. Показатели растя-
жимости через 3 и 6 месяцев после операции были выше 
у пациентов после тонкокишечной реконструкции без 
статистической достоверности. Однако при исследовании 
через 12 месяцев данный показатель имел статистическую 
достоверность. Пролонгированное исследование также 
продемонстрировало значимое улучшение параметров 
растяжимости (compliance) стенки неоциста по мере 
увеличения срока после операции в обеих группах. 

Учитывая тот факт, что основным уродинамиче-
ским критерием накопительной функции резервуара 
является его изначальная емкость нами установлено, 
что лучшими показателями характеризуется мочевой 
пузырь, сформированный из сегмента сигмовидной 
кишки. Это обусловлено большим диаметром толстой 
кишки, а также особенностями U-образного складывания 
сегмента на этапе реконструкции и меньшими потерями 
площади поверхности при наложении швов. При интра-
операционном определении объема резервуара после его 
формирования выяснено, что сигмовидный мочевой 
пузырь обладает емкостью 150–200 мл, подвздошный 
– 100–150 мл. 

Объем резервуара оказывал непосредственное вли-
яние на один из основных уродинамических показателей 
– давление стенки резервуара (Pdet). Доказан факт увели-
чения внутрипросветного давления при наполнении под-
вздошного резервуара в ранние сроки послеоперационно-
го периода, что имеет корреляционную связь с дневным 
недержанием мочи у данной группы пациентов. 

Уродинамический показатель растяжимости (comp-
liance) имеет отношение к податливости и эластичности 
стенки резервуара, так как определяет степень прира-
щения давления к объему. В результате исследования 

выяснено, что анатомические особенности строения 
стенки сигмовидной кишки, ее ригидность обеспечивают 
меньшие величины данного показателя и имеют клини-
ческие проявления у ряда пациентов в виде нарушения 
функции удержания мочи. 

Также мы убедились в том, что низкие значения 
максимального внутриуретрального давления (PurMax) 
указывают на наличие сфинктерной недостаточности и 
обеспечивают недержание мочи у обеих групп пациентов. 
Нами установлено, что причиной ургентного недержания 
мочи и неконтролируемого ночного мочеиспускания 
у пациентов после кишечной пластики является гипе-
рактивность стенки резервуара. Комплексное уродина-
мическое исследование выявило фазовые сокращения 
подвздошного и сигмовидного резервуаров с амплитудой 
от 5 до 40 cm/H2O у 58% и 64% через 3 месяца, у 25,8% и 
36% через 6 месяцев, у 16,1% и 28% через 12 месяцев после 
операции, соответственно. Таким образом, в основном 
гиперактивность резервуара наблюдалась у пациентов 
после сигмоцистопластики, что обусловлено особенно-
стями моторной функции толстой кишки и методики 
реконфигурации детубуляризированного сегмента. 

При сравнении средних значений уродинамиче-
ских показателей у пациентов с различным состоянием 
функции удержания мочи нами определены причины 
инконтиненции в обеих группах. Статистический анализ 
динамики изменений основных показателей уродинами-
ки показал, что основными причинами дневного недер-
жания мочи у пациентов с тонкокишечным резервуаром 
являются – Pdet >20 см Н2О, compliance < 10 ml/cm H2O, 
PurMax <30 cm H2O, а у пациентов после сигмоцистопла-
стики – compliance < 10 ml/cm H2O, PurMax <35 cm H2O. 

Оценивая функциональное состояние нижних 
мочевых путей в разные сроки послеоперационного 
периода, мы широко использовали различные уроди-
намические методики. Одной из наиболее интересных, 
на наш взгляд, является применение шестичасового 
уродинамического мониторинга с целью диагностики 
действительных причин ночного недержания мочи. При 
интерпретации полученных данных выявлено, что стати-
стически значимое отличие от стандартного КУДИ имеет 
только один уродинамический показатель. Более низкие 
значения максимального внутриуретрального давления 
у пациентов после илеоцистопластики указывают на 
наличие сфинктерной недостаточности, обусловленной 
снижением тонуса наружного сфинктера в ночное время 
и обеспечивают недержание мочи у данной группы паци-
ентов. У пациентов с ночным недержанием мочи после 
сигмоцистопластики количество резидуальной мочи в 
ночное время через 3 месяца в среднем составило-165 мл, 
через 6 месяцев после операции-130 мл, а через 12 месяцев 
–105 мл, что не исключает возникновение недержания 
мочи от переполнения. По сравнению со стандартным 
исследованием уродинамический мониторинг также 
выявил увеличение числа пациентов с признаками гипе-
рактивности стенки резервуара в ночное время. Исходя из 
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полученных данных, нами сделан вывод, что основными 
причинами ночного недержания мочи у пациентов после 
илеоцистопластики являются – гиперактивность стенки 
резервуара, низкие значения максимального внутри-
уретрального давления (<30 cm H2O), а у пациентов с 
толстокишечным резервуаром – фазовые перистальти-
ческие сокращения кишечной стенки, неэффективность 
мочеиспускания и большой объем резидуальной мочи в 
ночное время. 

При оценке профилометрограмм у части пациентов 
после сигмо- и илеоцистопластики также определены 
колебания внутриуретрального давления с амплитудой, 
превышающей 15 см Н2О. Анализируя динамику разви-
тия расстройств мочеиспускания в послеоперационном 
периоде мы пришли к выводу, что к нестабильности уре-
тры, сопровождающейся императивной симптоматикой 
и недержанием мочи, может привести ее частичная де-
нервация на этапе парауретральной диссекции во время 
проведения цистэктомии. При статистическом анализе 
нами было определено, что улучшение уродинамических 
показателей к 12 месяцам наблюдения обеспечивает 
ликвидацию недержания мочи у большинства пациентов 
обеих групп. 

Для оценки качества жизни оперированных боль-
ных использовался универсальный опросник SF-36. На 
основании полученных данных нами установлено, что 
физический и психологический компоненты здоровья 
при оценке качества жизни у пациентов после илео- и 
сигмоцистопластики в целом улучшились по мере увели-
чения срока послеоперационного периода. Установлено, 
что в ранние сроки после реконструкции наиболее низкие 
показатели (в баллах) определены в шкалах, составляю-
щих физическое здоровье – ролевое физическое функ-
ционирование и общее состояние здоровья, а в поздние 
сроки – в составляющих психологического здоровья 
(социальное функционирование, ролевое эмоциональ-
ное функционирование и жизненная активность). При 
сравнении объединенных показателей физического и 
психологического здоровья у пациентов через 3,6 и 12 
месяцев после оперативного лечения по методу Hautmann 
и методу Reddy достоверных статистических различий 
не выявлено. 

Степень пригодности сформированных резервуаров 
определяли с помощью разработанного нами алгоритма 
оценки функциональной способности артифициального 
мочевого пузыря. Полученные данные свидетельствуют о 
значительном улучшении субъективных и объективных 
показателей, а также результатов оперативного вмеша-
тельства в поздние сроки наблюдения (табл. 3–4). 

Через 12 месяцев хорошие и удовлетворительные 
результаты оперативного лечения по методу Hautmann 
отмечены у 93,5%, по методу Reddy у 92% пациентов. 
Неудовлетворительные результаты выявлены у 6,5% и 
8% пациентов через 12 месяцев после операции, соот-
ветственно. Таким образом, результаты формирования 
ортотопического мочевого пузыря из сегмента под-

Табл. 3. Результаты илеоцистопластики в различные сроки послеопераци-
онного периода

Результат операции Сроки после операции

3 месяца 6 месяцев 12 месяцев

Хороший 6 (19,3%) 10 (32,3%) 16 (51,6%)

Удовлетворительный 13 (42%) 15 (48,4%) 13 (41,9%)

Неудовлетворительный 12 (38,7%) 6 (19,3%) 2 (6,5%)

Табл. 4. Результаты сигмоцистопластики в различные сроки послеопера-
ционного периода

Результат операции Сроки после операции

3 месяца 6 месяцев 12 месяцев

Хороший 4(16%) 6(24%) 12(48%)

Удовлетворительный 11(44%) 12(48%) 11(44%)

Неудовлетворительный 10(40%) 7(28%) 2(8%)

вздошной кишки были незначительно лучше резуль-
татов сигмоцистопластики, однако без статистической 
достоверности.

Выводы
КУДИ является важнейшим дополнением кли-

нического обследования пациентов, подвергшихся 
ортотопической цистопластике, позволяющим оценить 
накопительную и эвакуаторную функцию вновь создан-
ного резервуара, а также состояние и перспективы вос-
становления уретрального механизма удержания мочи. 
Подводя итог вышесказанному, можно сделать вывод, 
что после сигмоцистопластики лучшие уродинамические 
показатели в ранние сроки послеоперационного периода 
обусловлены изначально большим объемом резервуара, 
что обеспечивает удовлетворительную накопительную, 
эвакуаторную и континентную функции. Низкая растя-
жимость и большая выраженность фазовых перистальти-
ческих сокращений толстокишечного резервуара опреде-
лили худшие характеристики механизма удержания 
мочи в поздние сроки наблюдения. При использовании в 
качестве пластического материала сегмента подвздошной 
кишки отмечено прогрессивное улучшение уродинами-
ческих показателей, что создает наиболее благоприятные 
условия для функционирования нижних мочевых путей. 
Выяснено, что изменения уродинамики у пациентов по-
сле формирования артифициального мочевого пузыря 
происходят в течении всего срока наблюдения. Поэтому 
судить о результатах оперативного лечения с точки зрения 
восстановления фукциональной способности нижних 
мочевых путей возможно не ранее, чем через 12 месяцев 
после реконструкции. 
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Operative treatment at 199 victims with burns, who have received in extreme situa-
tions is considered. Operative treatment of victims with burns was spent at stages of medical 
evacuation in the Russian Federation 1983–2009.
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Рис. 1. Декомпрессионная операция в области грудной клетки

Резюме

Рассматривается оперативное лечение у 199 пострадавших, получивших 
ожоговую травму в чрезвычайных ситуациях. Оперативное лечение пострадавших 
от ожоговой травмы проводилась на этапах медицинской эвакуации в Российской 
Федерации 1983–2009 гг. и завершалось в ВМедА им. С.М. Кирова.

Ключевые слова: ожоговая травма, чрезвычайная ситуация, не-
крэктомия.
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Введение
Возможности оперативного лечения пострадавших 

от ожоговой травмы в чрезвычайных ситуациях опреде-
ляются целым комплексом факторов. К их числу отно-
сятся локализация, глубина и площадь ожога, тяжесть 
состояния больного, возраст, период ожоговой болезни, 
наличие предсуществующей патологии и осложнений 
ожоговой травмы, наличие возможности оказания вы-
сокотехнологической медицинской помощи, в том числе 
и для раннего оперативного лечения [1].

Цель исследования – оценить частоту и сроки опера-
тивного лечения у пострадавших от ожоговой травмы в 
чрезвычайных ситуациях, а также его эффективность.

Материалы и методы
Исследованию подверглись 199 обожженных, по-

лучивших ожоговую травму в результате чрезвычайных 
ситуаций при крупно-масштабных пожарах. Оператив-
ное лечение пострадавших от ожоговой травмы прово-
дилась на этапах медицинской эвакуации в Российской 
Федерации 1983-2009 гг. и завершалось в ВМедА им. С.М. 
Кирова.

Результаты и их анализ
Следует выделить следующие оперативные вмеша-

тельства у пострадавших с ожогами:
1) Декомпрессионные операции;
2) Оперативное удаление нежизнеспособных тканей;
3) Оперативное восстановление кожного покрова.

Как показывает опыт клиники термических пораже-
ний ВМедА им. С.М. Кирова около 74 % всех оперативных 
вмешательств, выполняемых при глубоких ожогах, при-
ходится на некрэктомии и оперативное восстановление 
кожного покрова аутодермотрансплантатами, что со-
впадает с данными других авторов [1, 2].

Декомпрессионные операции
Декомпрессионные операции из-за особенностей 

анатомической локализации ожогового струпа часто 
приходится выполнять в экстренном порядке. Деком-
прессионные операции (некротомии) выполнялись 
при циркулярных ожогах грудной клетки (рис. 1) и/или 
конечностей (рис. 2) из-за сдавливания подлежащих 
тканей с нарушение кровообращения дистальных 
участков конечностей и риска развития дыхательной 
недостаточности вследствие ограничения экскурсии 
грудной клетки.

Такие операции (табл. 1), связанные с рассечением 
струпа при глубоких ожогах, выполнены 52 больным 
(26,4 %).

В группе пострадавших с общей площадью ожогов 
(ОПО) 1–20% поверхности тела (п.т.) не встречались 
больные с показаниями для некротомии. В группе по-
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Рис. 2. Декомпрессионные операции: А – на правой верхней конечности; Б – на нижних конечностях

Табл. 1. Декомпрессионные операции

ОПО,  
% п.т. 1

Локализация, выполненных некротомий (n=125), % Итого, %

Грудная 
клетка

Верхние 
конечности

Нижние 
конечности

1–20 0 0 0 0

21–40 2,2 6,6 8,8 61,5

41–60 7,7 6,6 6,6 20,9

>60 19,8 23,1 18,7 17,6

Всего 29,7 36,3 34,1 100

 Примечание: 1Общая площадь ожогов % поверхности тела

Табл. 2. Операции по иссечению нежизнеспособных тканей

ПГО, 
%

Виды оперативных вмешательств (n=45), % Итого, 
%Некрэк-

томия
Остео-
некрэк-
томия

Ампутация 
верхней 
конечности

Ампутация 
пальцев

Ампутация 
нижней 
конечности

1–20 11 2 2 2 0 18

21–40 9 4 2 4 2 22

41–60 29 4 4 7 2 47

>60 0 0 2 7 4 13

Всего 49 11 11 20 9 100

Табл. 3. Некрэктомии у пострадавших с глубокими ожогами, n=22

ПГО, % Больные, %

<5 64,6

6–10 18,8

>10 16,6

Всего 100

A  Б
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страдавших с ОПО > 60% п.т. чаще всего была необходи-
мость в выполнении некротомий (p<0,05) из-за большей 
площади глубокого ожога (ПГО) относительно обож-
женных с ОПО 21-40 и 41-60 % п.т. Имелись показания 
к выполнению сочетанной некротомии на конечностях и 
в области грудной клетки у обожженных во 2-ой группе 
в 1,9 %, в 3-ей в 11,5%, а в 4-ой – 34,6%.

Своевременно выполненные декомпрессионные 
операции улучшали внешнее дыхание, предотвращали 
ишемию дистальных отделов конечностей, уменьшали 
интоксикацию за счет дренажной функции и снижали 
число осложнений.

Операции по удалению некротических тканей
Хирургические вмешательства, направленные на 

удаление погибших тканей, выполнены у 45 (23%) по-
страдавших от ожоговой травмы (табл. 2.).

Основной операцией по удалению некротических 
тканей в 49 % была некрэктомия (p<0,05).

Распределение пострадавших в зависимости от пло-
щади иссечения нежизнеспособных тканей представлены 
в таблице 3.

Как видно из табл. 3., некрэктомия применялась в 
основном при ограниченных глубоких ожогах до 5% п.т. 
(p<0,05). Подавляющее число таких некрэктомий было 

выполнено на конечностях (68,1%) с обязательным на-
ложением жгута.

Тактика иссечения струпа ожоговой раны имеет 
некоторые отличия, связанные со сроками и методикой 
операции. По технике выполнения выделяли три вида 
некрэктомии: 1) тангенциальную, которая предусматри-
вает послойное удаление некроза в пределах собственно 
кожи; 2) секвенциальную (послойное тангенциальное 
очищение) – производится при ожогах на полную глу-
бину до подкожной жировой клетчатки; 3) иссечение до 
фасции или глубжележащих тканей [Карваял Х.Ф., Паркс 
Д.Х., 1990]. 

При изолированных ожогах площадь глубокого 
ожога в основном определяет исход заболевания. Для 
определения дозы-эффекта площади глубокого ожога 
– летальности использовали показатель LD50 на основе 
анализа результатов лечения 1783 пострадавших, которые 
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Табл. 5. Зависимость летальности от возраста и площади глубокого ожога

ОПО, % 
п.т.

Возраст

18–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 >80

>50 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

46–50 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

43–45 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

40–42 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

37–39 80% 80% 80% 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

34–36 70% 70% 70% 90% 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

31–33 65% 60% 65% 80% 80% 90% 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

28–30 60% 50% 60% 70% 70% 70% 70% 90% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

25–27 55% 40% 50% 60% 60% 60% 65% 80% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

22–24 35% 30% 40% 45% 45% 55% 55% 70% 90% 90% 100% 100% 100% 100%

19–21 30% 25% 30% 35% 35% 40% 45% 60% 70% 80% 100% 100% 100% 100%

16–18 20% 15% 20% 25% 25% 30% 35% 55% 65% 70% 100% 100% 100% 100%

13–15 15% 1% 15% 15% 15% 20% 25% 40% 50% 60% 70% 90% 100% 100%

10–12 10% 10% 10% 10% 10% 15% 15% 30% 35% 45% 65% 80% 100% 100%

7–9 7% 5% 5% 7% 5% 8% 10% 20% 25% 35% 45% 60% 80% 90%

4–6 5% 3% 3% 4% 2% 4% 7% 10% 15% 15% 20% 40% 55% 70%

0,1–3 3% 2% 1% 2% 1% 2% 4% 5% 1% 1% 1% 2% 3% 3%

Табл. 4. Показатель LD50 возраст – площадь глубокого ожога в % п.т.

Возраст 18–24 25–29 30–39 40–49 50–54 55–59 60–69 70–74 75–84 85–89 90–96

ПГО, % п.т. 29–31 26–28 23–25 23–25 17–19 14–17 10–12 5–8 4–6 4–6 0–3
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имели глубокие ожоги и лечились в клинике термических 
поражений ВМедА им. С.М. Кирова в период с 1990 г. по 
2005 г. Для расчета LD50 в зависимости от общей площади 
ожога в % п.т. и возраста был использован пробит-анализ 
(табл. 4.).

Анализируя возраст и ПГО каждого больного по-
средством пробит-анализа получили таблицу 5. В данной 
таблице использованы 14 уровней возраста, 17 уровней 
ПГО и два уровня исхода – «выжил / умер».

Табличные данные используются для определения 
вероятности исхода ожоговой травмы у больного с учетом 
лишь ПГО, а также целесообразности и планирования 
выполнения некрэктомии.

Для определения вероятности гибели пострадавшего 
необходимо найти величину на пересечении возраста и 
ПГО. Найденная величина показывает вероятность не-
благоприятного исхода травмы (от 1% до 100%).

При планировании раннего оперативного лечения 
можно определять на какой площади необходимо ис-
сечь омертвевшие ткани, чтобы свести вероятность 
неблагоприятного исхода к минимуму. Так, в качестве 
клинического примера можно привести пострадавшую 
Н. 24 лет с ожогом пламенем и ПГО 34% п.т. туловища и 
конечностей, вероятность фатального исхода составляет 
70 % (рис. 3). Чтобы снизить эту вероятность до 30%, не-
обходимо одномоментно удалить некротические ткани с 
площади в 10% п.т. При этом общая площадь иссеченных 

тканей составит 1700 см2. Если учесть, что минимальная 
кровопотеря с 1 см2 раны в ходе операции достигает 
1,0 мл и более, становится возможным рассчитать при-
мерное количество гемотрансфузионных сред, которые 
потребуются для возмещения кровопотери. В данном 
примере ориентировочная интраоперационная крово-
потеря составит около 1,7 л. Для ее возмещения в ходе 
операции и после нее потребуется около 0,75 л эритро-
цитсодержащих сред (эритромасса, эритроконцентрат) и 
около 1,5 л плазмы и плазмозамещающих препаратов.

В результате выполненной некрэктомии показатели 
красной крови снизились: эритроциты с 2,9 до 2,6×1012/л, 
гемоглобин с 98 до 76 г/л. Общий белок крови уменьшил-
ся с 60 до 54 г/л. В раннем и позднем послеоперационном 
периоде больной в итоге было перелито 800 мл эритро-
цитарного концентрата и 5300 мл нативной плазмы. На 
7 сутки после некрэктомии был выполнен этап опера-
тивного восстановления кожного покрова сетчатыми 
аутодермотрансплантатами площадью 700 см2 с коэф-
фициентом 1:3. Приживление аутодермотрансплантатов 
произошло на площади 90%.

Тщательная клиническая оценка глубины и площади 
поражения позволяла индивидуально применить наи-
более показанный метод операции. При выполнении 
некрэктомии применяли два способа хирургической 
техники: 1) иссечение скальпелем; 2) иссечение дерма-
томным ножом.
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Рис. 3. А – Больная Н. 24 лет с ожогом пламенем и ПГО 34%; Б – Выполнение 
некрэктомии на площади 10% п.т. в области нижних конечностей;  
В – Этап аутодермопластики; Г – Окончательный результат опера-
тивного восстановления кожного покрова

Локализация Кровопотеря (мл/см2)

Верхние конечности 0,67±0,02

Нижние конечности 0,91±0,06

Туловище 1,24±0,05

Голова, шея 0,94±0,01

Табл. 6. Кровопотеря при выполнении тангенциальной некрэктомии

A  Б

В

 Г
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Основным моментом при выполнении некрэктомии 
является величина интраоперационной кровопотери. 
Интраоперационную кровопотерю определяли грави-
метрическим методом.

Данные о величине кровопотери в зависимости 
от анатомической области иссечения погибших тканей 
указаны в табл. 6.

Таким образом, при некрэктомии наиболь-
шая кровопотеря определялась при иссечении не-
жизнеспособных покровных тканей на туловище – 
1,24±0,05 мл/см2 (p<0,05). Наименьшая кровопотеря была 
при выполнении некрэктомии на конечностях под жгутом, 
что позволяло снизить кровопотерю до 0,67±0,02 мл/см2 
(p<0,05). В 64% случаев всех выполненных некрэктомий 
для восполнения ОЦК после кровопотери применяли 
переливание компонентов крови. Правильная организа-
ция и техническое обеспечение некрэктомии позволяла 
до минимума свести интраоперационную кровопотерю. 
Профилактика кровотечения во время операции прово-
дилась путем наложения жгутов на конечности, внутри-
венного введения растворов аминокапроновой кислоты, 
этамзилата натрия. Гемостаз проводили путем диатермо-
коагуляции, лигирования крупных сосудов, применением 
гемостатической губки, эластической компрессии.

Для сокращения времени проведения операций при 
обширных поражениях оперировали двумя бригадами 
хирургов.

По срокам выполнения иссечения ожогового струпа 
применяли ранние (до 7 суток от момента травмы) в 68% и 
поздние (более 7 суток от момента травмы) некрэктомии, 
соответственно в 32%. По понятным причинам отдавали 
предпочтение ранним некрэктомиям, так как именно в эти 
сроки наблюдается не выраженное демаркационное воспа-
ление. Следует отметить, что у больных, у которых иссече-
ние нежизнеспособных тканей предварялось некротомией, 
технически выполнение некрэктомии упрощалось.

Голова, лицо и шея ввиду своей косметической зна-
чимости заведомо являются объектами особой осторож-
ности. При этом в раннем периоде использовалась только 
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Рис. 4. Ожог пламенем 5% / II–IIIа–IIIб степени лица: А – Разметка иссекаемых покровных тканей; Б – Рана после некрэктомии; В – Отсроченная аутодер-
мопластика с левосторонней блефарорафией; Г – Результат через месяц после оперативного восстановления кожного покрова лица

Рис. 5. Ожог пламенем 6 % / IIIа–IIIб степени кистей: А – Глубокий ожог тыла кистей; Б – Раны после некрэктомии; В – Одномоментная аутодермопластика; 
Г – Результат через месяц после оперативного восстановления кожного покрова кистей

A  Б  В  Г

A  Б

В  Г
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тангенциальная эксцизия с отсроченной на 24–48 часов 
аутодермопластикой (рис. 4).

Оптимальным сроком для операции на кисти 
считали первые 2 суток после травмы при условии, что 
глубина ожога не вызывала сомнений (рис. 5). Некрэкто-

мию с аутодермопластикой в первые 80 часов называют 
средством ранней реабилитации у большинства опери-
рованных [3, 4].

При ожогах IV степени, удалив некротические ткани, 
проводили ревизию поврежденных подфасциальных 



72 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Рис. 6. А – Глубокий ожог IV степени с разрывом струпа в области правой 
подмышечной впадины; Б – После удаления погибших тканей об-
нажен подмышечный сосудисто-нервный пучок; В – Формирование 
и ротация осевого кожно-фасциального лоскута плеча в область 
подмышечной впадины; Г – Окончательный результат после ком-
бинированного оперативного восстановления кожного покрова
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структур, сопоставляя данные предварительного обсле-
дования с макроскопическими изменениями. Удаляли 
явно погибшие ткани, в основном мышцы, оставшиеся на 
дне раны, ткани тупо разъединяли и рыхло дренировали, 
обнажившиеся глубокие анатомические структуры – со-
судистонервные пучки закрывали сложно-составными 
комплексами тканей для предотвращения гибели вы-
шеуказанных структур в результате высыхания и про-
филактики аррозивного кровотечения (рис. 6).

В 20% случаев была выполнена ампутация конечно-
стей. Причиной ампутации конечностей было тотальное их 
обугливание и полная утрата функциональной способности 
конечности. Ожидание окончательной демаркации погиб-

ших тканей опасно вследствие нарастания интоксикации, 
развития аррозивных кровотечений и развития сепсиса.

Такие ампутации проводили атипично по типу тан-
генциальной некрэктомии с иссечением поврежденных 
мышечных волокон и сухожилий, при этом стремились 
к уровню возможно более дистального усечения конеч-
ности, что вполне оправдано с учетом последующей дер-
матомной пластики. Для закрытия ран культей во время 
отсроченных ампутаций выполняли первичную кожную 
пластику. При сохраненной жизнеспособности кожного 
покрова, на торец культи конечности перемещали кож-
но-фасциальные лоскуты (рис. 7, 8). При циркулярном 
дефекте кожи применяли аутодермопластику (рис. 9).
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Рис. 7. А – Ожог пламенем S=31%(23%)/IIIА-IV степени туловища, конечностей; Б – Ампутация правой нижней конечности на уровне верхней и средней 
трети и закрытие торца кости кожно-фасциальными лоскутами бедра

Рис. 8. А – Субтотальная гибель правой кисти при ожоге IV степени; Б – Ампутация правой кисти и закрытие торца кости кожно-фасциальным лоскутом

Рис. 9. А – Ожог пламенем IV степени левой голени; Б – Вид дисталь-
ной части левой нижней конечности после поздней некрэктомии;  
В – вид культи перед оперативным восстановлением кожного покрова;  
Г – вид культи через месяц после аутодермопластики
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Табл. 7. Оперативное восстановление кожного покрова

ПГО, 
% п.т.

Группа Виды оперативных вмешательств (n=199), % Итого, 
%

Ау
то

де
рм

оп
ла

ст
ик

а Несвободная 
пластика 
лоскутами 
с осевым 
кровообра-
щением

Местная 
пластика 
лоскутами 
со случайным
кровотоком

Пластика 
лоскутами с 
отдаленных 
участков 
тела

1–20 1 17,1 3 1,5 1,5 23,1

21–40 2 24,1 4,5 1,5 2 32,2

41–60 3 16,1 2,0 1 1,5 20,6

>60 4 22,1 0,5 0,5 1 24,1

Всего 79,4 10,1 4,5 6 100
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Таким образом, ампутации конечностей проводили 
по строгим показаниям в связи с тотальным поражением 
тканей или жизнеопасными осложнениями. Своевремен-
но выполненная декомпрессионная операция, резекция 
сустава или кости предотвращали ампутацию конечности 
или снижали уровень ампутации.

Оперативное восстановление кожного покрова
Оперативное восстановление кожного покрова было 

выполнено у 139 (70,6 %) больных (табл. 7).
Основным методом оперативного восстановления 

кожного покрова была аутодермопластика – 79,4% 
(p<0,05).

Если при ожогах III б степени основной, а точнее 
– единственной операцией восстановления утраченного 
кожного покрова является аутодермопластика, то ожоги 
IV степени требуют выполнения целого комплекса вос-
становительных пластических операций.

При относительно ограниченных глубоких ожогах 
(до 10% п.т.) большинство авторов применяют цель-
ные трансплантаты и используют сетчатые аутодермо-
трансплантаты [1, 3], а при более обширной площади 
иссечения рекомендуется комбинация ауто- алло- или 
ксенотрансплантатов. Пластику на площади более 20% 
п.т. рекомендуется выполнять только в условиях хорошо 
оснащенных специализированных клиник.

Приживление пересаженных трансплантатов явля-
ется основным критерием примененного способа лече-
ния. Контролем за приживлением в основном остается 
клиническое визуальное наблюдение, а также чрезкожное 
определение рО2 и рСО2, в том числе и для сложно-со-
ставных лоскутов [2].

Кожную аутопластику как первичную, так и отсро-
ченную, при ограниченных глубоких ожогах осуществля-
ли в первые 48 часов после ожога. Этот принцип основан 
на том, что само иссечение без аутодермопластики не 
обладает терапевтическим действием [3]. У больных с 
обширными ожогами (более 10% п.т.) остро стоит про-
блема временного закрытия раны. С этой целью приме-
няли как биологические, так и синтетические субстраты. 
Чаще всего, и с успехом, используется ксено- и аллокожа, 

а также амниотическая оболочка, обладающие свойством 
подавлять инфекцию [1, 4]. 

Являясь операцией выбора, свободная кожная ауто-
пластика у больных с обширными глубокими ожогами 
или у пациентов пожилого возраста решает проблему 
выживания таких пострадавших. Основным условием для 
ее проведения, по нашим данным, является адекватная 
подготовка реципиентных ран. Эти раны должны быть 
лишены некротических тканей и выполнены грануляци-
онной тканью. Изучение раневого процесса в иссеченной 
после некрэктомии ране и результаты приживления кожи 
показали преимущество отсроченной аутодермопластики 
по сравнению с одномоментной и некрэктомией, и ауто-
дермопластикой при глубоких ожогах. Прежде всего, это 
связано с остатками некротических тканей, гематомами, 
выделением отечной жидкости, которые препятствовали 
приживлению свободных аутотрансплантатов при про-
ведении одномоментной с некрэктомией пересадкой 
аутодермотрансплантатов.

Сроки проведения аутодермопластики после ранней 
некрэктомии находились в прямой зависимости от пло-
щади ран. Значимые различия (р<0,05) по началу опера-
тивного лечения (первая аутодермопластика) выявлены 
между всеми группами. В группах 1 и 2 чаще всего первые 
операции выполнялись в период с 15-х по 30-е сутки 
– 40% и 28%, соответственно. У 26% больных в 1 группе 
оперативное лечение началось в сроки позже 30 дней.

В среднем количество операций аутодермопластики 
выполненных пострадавшим с ПГО 1-20% составило 
2,1±0,1; с ПГО 21–40% – 3,4±0,4; с ПГО 41-60% – 5,5±2,4. 
Значимые различия (р<0,05) по количеству, по сроку 
полного закрытия ожоговых ран имеются между всеми 
группами, за исключением группы с ПГО более 60%, т.к. 
n=0. 

В качестве аутотрансплантатов применяли расще-
пленные дерматомные трансплантаты тонкие (0,15–0,3 мм) 
и средней толщины (0,35 – 0,5 мм ). Лучшие условия для 
приживления создаются при пересадке сетчатых транс-
плантатов с коэффициентом 1 : 2 и 1 : 4. На раны функцио-
нально и косметически важных областей (кисти, суставы, 
лицо, шея) пересаживали сплошные расщепленные или 
полнослойные аутодермотрансплантаты.

При глубоких ожогах IV степени, при выполнении 
остеонекрэктомии возникала необходимость закрывать 
образовавшийся дефект сложно-составными лоскутами. 
В особенности это касалось функционально активных 
анатомических областей – кисти, суставы. Одним из наи-
более технически простых и надежных методов закрытия 
дефектов предплечья и кисти при ожогах IV степени 
является двухэтапная пластика паховым аксиальным 
кожно-фасциальным лоскутом на временной питающей 
ножке (рис. 10, 11). Предварительную разметку выполняли 
по общепринятой методике. Сначала отмечали проекцию 
бедренной артерии, которая легко определяется пальпа-
торно. Затем проводили прямую линию через точку, рас-
положенной в 2–3 сантиметрах ниже середины паховой 
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Рис. 10. А – Ожог пламенем IV степени тыла правой 
кисти, дном раны является пястно-фалан-
говые суставы и кости с 1 по 4 основных 
фаланг с участками некроза; Б – Вид 
тыла кисти после остеонекрэктомии и 
тангенциальной резекции 3, 4, 5 пястно-
фаланговых суставов; В – Дефект кисти 
закрыт правым осевым кожно-фасциаль-
ным паховым лоскутом; Г – Этап отсечения 
питающей ножки лоскута от реципиентной 
области (через три недели); Д – Окон-
чательный результат пластики паховым 
лоскутом правой кисти.

Рис. 11. А – Последствия глубокого ожога дистальной части предплечья с обнажением глубоких анатомических структур; Б – После щадящего иссечения 
реципиентной области выполнено закрытие дефекта осевым кожно-фасциальным паховым лоскутом; В – Окончательный результат
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связки, и точку над верхней передней подвздошной остью. 
Эта прямая и служила осью лоскута – поверхностной 
артерии и вены, огибающих подвздошную кость. Размер 
кожного островка соответствовал замещаемому дефекту. 
Длина питающей ножки определялась расстоянием между 
точкой ротации лоскута и дефектом, с добавлением 1–2 
см во избежание ее натяжения. При формировании не-
свободного пахового лоскута в питающую ножку следует 
включать подкожную жировую клетчатку и собственную 
фасцию бедра на протяжении не менее 6 см ниже паховой 
связки. Тогда все артериальные и, что особенно важно, 
венозные сосуды будут сохранены и войдут в состав 
лоскута. В силу особенностей строения кровеносных 
сосудов именно такая питающая ножка, на наш взгляд, 
является оптимальной для пахового лоскута. Осевой ха-
рактер кровоснабжения тканей и крупные осевые кожные 
сосуды дают возможность формировать лоскут больших 
размеров. Применение лоскута в несвободном варианте 
технически проще, чем микрохирургическая трансплан-

тация. Отсутствует опасность тромбоза микрососудистых 
анастомозов. Операция занимает меньше времени. И, в 
целом, полнее реализуются преимущества пахового ло-
скута как источника донорской ткани.

Выводы
1) При крупно-масштабных пожарах пострадавшие от 

ожоговой травмы в 100 % случаев нуждаются в опе-
ративном лечении.

2) Своевременно выполненное оперативное лечение у 
пострадавших от ожоговой травмы, особенно при 
обширных площадях глубоких ожогов (ПГО более 
10 % п.т.), существенно уменьшает риск развития 
осложнений и неблагоприятного исхода.

3) При планировании оперативного лечения у постра-
давших с глубокими ожогами более 10 % п.т. для 
благоприятного исхода целесообразно использовать 
данные табл. 5 «Зависимости летальности от возраста 
и площади глубокого ожога».
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4) При ожогах IV степени в случае обнажения глубоких 
структур тканей конечности раннее (в первые 24–48 
часов после ожога) закрытие дефектов сложно-со-
ставными лоскутами является методом выбора для 
предотвращения ампутаций и/или функциональных 
осложнений.

5) Эффективное оперативное лечение пострадавших 
с обширными глубокими ожогами (ПГО более 10 
% п.т.) и ожогами IV степени возможно только при 
оказании высокотехнологичной медицинской по-
мощи в условиях специализированного ожогового 
стационара.
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В настоящее время диабетическая ретинопатия яв-
ляется ведущей причиной необратимой слепоты среди 
трудоспособного населения развитых стран мира. Потеря 
зрения при ее далекозашедшей пролиферативной стадии 
обусловлена нарушением целостности гематоретиналь-
ного барьера с формированием фиброваскулярной ткани 
и нарастанием тракционных воздействий на сетчатку и 
зрительный нерв [10, 15, 17, 23, 25]. Витреоретинальная 
хирургия - патогенетически обоснованный метод лече-
ния далекозашедшей пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР). Главной целью витреоретинальной 
хирургии (ВРХ) пролиферативной диабетической рети-
нопатии до недавнего времени принято было считать 
полное удаление измененного стекловидного тела (СТ) 
и пролиферативной ткани, интимно сращенной с по-
верхностью сетчатки, для предотвращения рецидива 
пролиферации. Однако, при таком радикальном подхо-
де практически были неизбежны ятрогенные разрывы 
сетчатки и интраоперационные кровотечения [1, 24]. 
Необходимость устранения названных осложнений об-
уславливает увеличение объема оперативного пособия 
[3], применения таких высокоэнергетических методов как 
диатермия, эндолазеркоагуляция, что в итоге усугубляет 
существующие нарушения метаболизма интраокулярных 

ИНТРАВИТРЕАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ИНГИБИТОРОВ АНГИОГЕНЕЗА 
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Резюме

Цель исследования: оценить эффективность интравитреального введения 
ингибитора ангиогенеза Луцентиса как подготовительного этапа щадящей витреоре-
тинальной хирургии при далекозашедшей ПДР. 

Материал и методы: Под нашим наблюдением находился 41 пациент (63 
глаза) с далекозашедшей ПДР. I группа (n=27) – витрэктомия по методике щадящей 
витреоретинальной хирургии, группа II (n=36) – щадящая ВРХ с предварительным 
интравитреальным введением Луцентиса (2,3 мг). Группы наблюдения были иден-
тичны по возрасту, полу, уровню зрительных функций и длительности основного 
заболевания.

Результаты. Наблюдение за состоянием глаз пациентов II группы ни в одном 
случае не выявило осложнений, характерных для интравитреальных инъекций. Не-
обходимость применения интраокулярной диатермии в ходе ВРХ в I группе – в 22,2%, 
во II группе – в 8,3% наблюдений. Газовоздушная тампонада во II группе – в 58,3%, в 
I группе силиконовая тампонада – в 66,7%. Время оперативного пособия у пациентов 
II группы до 97,4±11,6 минут, у пациентов I группы – 118,3±15,3 минут. Острота зрения 
через 2 месяца у 58,3% больных II группы – 0,17±0,12, в I группе в 33,3% случаев 
– 0,09±0,021 (р=0,0087). 

Заключение. Предварительное введение ингибиторов ангиогенеза позволяет 
добиться лучших анатомических и функциональных результатов при ВРХ дале-
козашедшей ПДР и может рассматриваться как подготовительный этап щадящей 
витреоретинальной хирургии. 

Ключевые слова: ингибитор ангиогенеза, диабетическая ретинопа-
тия.

INTRAVITREAL INJECTION OF ANGIOGENESIS INHIBITORS  
AS A STAGE OF SPARING VITREORETINAL SURGERY  
OF PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY 

Shishkin M.M., Yuldasheva N.M.

Purpose: To evaluate the effect of intravitreal injection of Lucentis (IVL) on diabetic 
vitrectomy and on the postoperative course.

Methods: 41 patients (63 eyes) undergoing diabetic vitrectomy were distributed to 
sparing vitrectomy (group I) or vitrectomy with preoperative IVL (group II). Lucentis was 
injected 2 to 4 days before surgery. Patients of both groups were matched as much as 
possible according to surgical indication and preoperative visual acuity. Main outcome 
measures were the feasibility of surgery and the postoperative complications. Feasibility 
of surgery was evaluated through recording surgical time, intraoperative bleeding, use of 
endodiathermy, use of silicone oil tamponade.

Results: Follow up ranged between 5 and 6 months. There was significant reduction 
of mean surgical time, bleeding frequency, and diathermy use in group II compared to group 
I. Gas or air was used in 83,3% of patients in group II while silicone oil represented 66,7% 
of group I. Postoperative visual acuity improvement was highly significant in both groups. 
Postoperative bleeding was reported in 22,2% of cases in group I and in 5,6% in group II. 
In group II, no complications related to Lucentis injection or progression of traction were 
reported during the preoperative period.

Conclusion: Preoperative IVL was helpful in achieving the surgical and anatomical 
goals by reducing the time of surgery, the intraoperative and postoperative bleeding, and 
the use of silicone oil with subsequent reduction of second surgery.

Keywords: angiogenesis inhibitor, diabetic retinopathy. 

структур. Разработка и внедрение методов щадящей 
витреоретинальной хирургии при лечении пациентов с 
тяжелыми формами ПДР значительно снижают частоту 
таких осложнений, но не позволяют полностью предот-
вратить опасность интраоперационных кровотечений 
[3].

Современные представления о патогенезе диабетиче-
ской ретинопатии (ДР) обогатились новым пониманием 
роли сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) 
[12, 13], ответственного и за патологическую проницае-
мость сосудов, и за патологический ангиогенез в сетчатке 
[13, 23, 27]. Синтез и внедрение в клиническую практику 
антител к VEGF, способных временно блокировать его 
действие, стало революционным открытием в лечении 
ПДР. Это дало толчок к развитию новых взглядов на 
возможность применения ингибиторов ангиогенеза в 
лечении данной патологии [23]. Наиболее широко данный 
препарат применяют при диабетическом макулярном 
отеке, где его действие направлено на уменьшение повы-
шенной проницаемости сосудов [6, 14, 16]. В доступной 
специализированной литературе часто ссылаются на при-
менение ингибиторов ангиогенеза как дополнительного 
фармакологического метода при лазеркоагуляции сет-
чатки при диабетической ретинопатии [5, 11, 28]. Парал-
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лельно появились отдельные публикации о применении 
ингибиторов ангиогенеза в качестве фармакологической 
подготовки пациентов с ПДР к витреоретинальной хи-
рургии. Положительное действие этих препаратов авторы 
связывают с быстрой облитерацией новообразованных 
сосудов и уменьшением риска интраоперационных 
кровотечений [13]. Но, в то же время, по наблюдениям 
некоторых авторов, после интравитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза отмечалось усиление витрео-
макулярных тракций [9, 21].

Цель: оценить эффективность и безопасность 
интравитреального введения ингибитора ангиогенеза 
Луцентиса как подготовительного этапа щадящей витре-
оретинальной хирургии при далекозашедшей ПДР

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 41 пациент 

(63 глаза) с далекозашедшей ПДР в возрасте от 21 до 67 
лет. Диагноз далекозашедшей стадии пролиферативной 
диабетической ретинопатии выставляли согласно клас-
сификации профессора Л.И. Балашевича (2004). Длитель-
ность сахарного диабета составила в среднем 19,7±5,7 
лет. Пациентов разделили на две группы наблюдения. I 
группу (контрольную) составили 18 пациентов (27 глаз), 
которым в период с 2006 по 2007 гг. была проведена витре-
оретинальная хирургия без предварительного введения 
ингибитора ангиогенеза. Группу II составили 23 пациента 
(36 глаз) с далекозашедшей стадией ПДР, которым за 
3–7 суток до ВРХ предварительно интравитреально был 
введен Луцентис (2,3 мг) (Рис. 1 А, Б). Данное исследо-
вание выполнено в период c 2006 по 2010 гг. в рамках 
ограниченных клинических исследований, разрешенных 
этическим комитетом НМХЦ им. Н.И. Пирогова, при ин-
формированном согласии пациентов. Группы наблюдения 
были идентичны по возрасту, полу, уровню зрительных 
функций и длительности основного заболевания. 

Методы исследования включали визометрию, 
регистрацию критической частоты слияния мелька-
ний (КЧСМ), исследование свето- и цветоощущения, 
тонометрию, периметрию, биомикроскопию передних 
отделов глаза и задних отделов с помощью бесконтакт-

Рис. 1. А – Ингибитор ангиогенеза Луцентис (Genetech, USA). Б – интрави-
треальная инъекция Луцентиса (2,3 мг)

ных высокодиоптрийных линз и фоторегистрацией, 
В-сканирование витреальной полости и оптическую 
когерентную томографию (ОКТ) витреоретинального 
интерфейса. Длительность оперативного вмешательства 
регистрировали по данным видеозаписи хода операции, 
где началом вмешательства принимали постановку пор-
тов и концом – герметизацию склеральной раны на месте 
постановки портов.

Острота зрения в обеих группах не превышала в 
среднем 0,05±0,01. Результаты исследования критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ) у пациентов были 
в пределах от 13 до 22 Гц. У пациентов обеих групп по 
результатам офтальмобиомикроскопии, В сканирования 
приблизительно в одинаковом проценте наблюдений 
отмечали наличие таких осложнений ПДР, как полные 
и частичные гемофтальмы, витреомакулярные и витре-
опапиллярные тракции, регматогенные и тракционные 
отслойки сетчатки (Табл. 1). 

Луцентис вводили интравитреально в условиях сте-
рильной операционной по стандартной методике (Рис. 1). 
Витреоретинальные вмешательства были проведены 
одним и тем же хирургом, на одном и том же оборудо-
вании. Все операции на глазах пациентов обеих групп 
наблюдения были выполнены по методике щадящей 
витреоретинальной хирургии, основной особенностью 
которой было щадящее отношение к сетчатке и ко II ана-
томической зоне: двухпортовый доступ, применение ком-
бинированных инструментов (осветитель – ирригатор), а 
также инструментов малого калибра [3] (Рис. 2 А, Б). 

Статистическая обработка полученных результатов 
была выполнена с помощью пакета прикладных про-
грамм статистического анализа AnalystSoft, BioStat 2007. 

Результаты
Наблюдение за состоянием глаз пациентов II группы 

в сроки 2–4 суток после инъекции ни в одном случае не 
выявило осложнений, характерных для интравитреаль-
ных инъекций, описанных другими авторами (эндоф-
тальмит, усиление тракции). Результаты динамического 
наблюдения за общим состоянием пациентов II группы 
в течение 2 месяцев после ВРХ не выявили каких либо 
характерных осложнений в состоянии здоровья иссле-
дуемых, которые можно было бы связать с системным 
действием Луцентиса, описанном другими авторами 
[19, 25]. 

I группа (n=27) II группа (n=36)

Гемофтальм 33,3% 36,1%

Витреомакулярный синдром 18,5% 22,2%

Витреопапиллярный синдром 29,6% 28,6%

Регматогенная отслойка сетчатки 7,4% 5,6%

Тракционная отслойка сетчатки 40,7% 44,4%

Табл. 1. Показания для витреоретинальной хирургии далекозашедшей ПДР 
в группах наблюдения

Шишкин М.М., Юлдашева Н.М.
ИНТРАВИТРЕАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ИНГИБИТОРОВ АНГИОГЕНЕЗА КАК ЭТАП ЩАДЯЩЕЙ 
ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

A Б



79Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

На 2–3 сутки после введения Луцентиса 13 (36,1%) 
пациентов отметили улучшение зрения соответствующего 
глаза. При офтальмобиомикроскопии отмечали уменьше-
ние выраженности васкуляризации фиброваскулярных 
мембран – в 52,8% наблюдений. В остальных наблюдениях 
(47,2%) достоверно оценить изменения на глазном дне не 
удалось из-за гемофтальма, но отмечена тенденция к про-
светлению измененного стекловидного тела (Рис. 3 А, Б). 

Особенности ВРХ после интравитреального введе-
ния Луцентиса. В ходе ВРХ при удалении ФВМ у паци-
ентов I группы частота геморрагий составила в среднем 
1,7±0,26 (варьировала от 1 до 3 случаев) в ходе вмеша-
тельства. В этой группе достоверно чаще регистриро-
вали интраоперационные кровотечения при иссечении 
фиброваскулярных мембран, что потребовало в 22,2% 

применения интраокулярной диатермии, и в 74,1% – по-
вышения ВГД за счет подъема флакона с ирригационным 
раствором. Во II группе частота интраоперационных 
геморрагий составила в среднем 0,4±0,1 (с вариацией 
от 0 до 2 случаев) в ходе вмешательства. Необходимость 
применения интраокулярной диатермии у пациентов II 
группы возникла в 8,3% наблюдений.

У пациентов II группы достоверно чаще заверша-
ли операцию газовоздушной тампонадой витреальной 
полости (58,3%), и только в 41,7% наблюдений потре-
бовалось тампонада силиконовым маслом. В I группе 
наблюдения ВРХ значительно чаще вынуждены были 
завершать силиконовой тампонадой (66,7%), в то время 
как тампонаду газовоздушной смесью удалось применить 
только в 33,3% случаев. 

Рис. 2. Методы щадящей витреоретинальной хирургии: А – двухпортовый доступ, применение комбинированного инструмента, Б – трансклеральная 
иллюминация

Рис. 3. Фотография глазного дна пациента с далекозашедшей ПДР: А – состояние сетчатки до интравитреального введения Луцентиса; Б – состояние 
сетчатки на 4 сутки после интравитреального введения Луцентиса
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Меньшее число интраоперационных осложнений 
у пациентов II группы позволило сократить время опе-
ративного пособия до 97,4±11,6 минут, в то время как 
у пациентов I группы длительность вмешательства в 
среднем составила 118,3±15,3 минут.

Послеоперационное течение. В раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов I группы отмечали на-
личие крови в стекловидной камере различной степени 
выраженности, вследствие кровотечения из остатков 
фиброваскулярных мембран в 22,2% наблюдений, во II 
группе это осложнение наблюдали только лишь в 5,6% 
случаев. Ятрогенные разрывы у пациентов I группы 
произошли в 2 случаях, у пациентов II группы таких 
осложнений не было.

Острота зрения через 2 месяца у 58,3% больных II 
группы составила в среднем 0,17±0,12, в I группе средняя 
острота зрения 0,09±0,021 достигнута только в 33,3% 
случаев. Разница в остроте зрения до вмешательства и по-
сле вмешательства, а также в сравнении между группами 
была статистически достоверной (р=0,0087).

Ни в одном случае, при наблюдении в сроки 3–6 
месяцев признаков репролиферации в центральных от-
делах глазного дна в обеих группах не отмечено. Однако, 
в 22,2% наблюдений в I группе и в 8,3% наблюдений во 
II группе отмечены рецидивы пролиферации в области 
склеростом, с рецидивирующими кровоизлияниями. 

Развитие катаракты в послеоперационном периоде 
отмечено у пациентов I группы в 25,9% наблюдений, во 
II группе – в 19,4% случаев (во всех случаях при силико-
новой тампонаде).

Обсуждение. Фармакологическое подавление сосуди-
стого эндотелиального фактора роста – самое широко из-
учаемое направление в современной офтальмологической 
практике [18, 22, 23, 27]. В течение последних нескольких 
лет во многих странах мира получено официальное раз-
решение на интравитреальное введение Луцентиса при 
возрастной макулярной дегенерации [18]. Имеются пред-
варительные сообщения о положительных результатах 
его применения при диабетическом отеке макулы [6, 16]. 
Но практически отсутствуют систематизированные ис-
следования о применении данного препарата в качестве 
предоперационной подготовки перед ВРХ у пациентов с 
далекозашедшей ПДР. Проведенное нами исследование 
было направлено не только на изучение ожидаемых по-
ложительных эффектов, но и регистрацию описанных 
другими авторами как местных, так и системных побоч-
ных эффектов при применении Луцентиса [19, 25].

Полученные результаты подтвердили ожидаемый 
положительный эффект у большинства обследуемых 
пациентов II группы. Так, уже на 2–3 сутки после введения 
Луцентиса у 36,1% пациентов регистрировали улучшение 
остроты зрения, которое коррелировало с офтальмо-
скопической картиной пораженного глаза. Отмеченный 
положительный эффект мы связываем с уменьшением 
повышенной проницаемости сосудов сетчатки и в ре-
зультате – уменьшение диабетического отека макулы. Это 

подтверждали данные офтальмобиомикроскопии и ОКТ. 
В 52,8% наблюдений при офтальмобиомикроскопии нами 
отмечено запустевание большинства новообразованных 
сосудов фиброваскулярных мембран, также мы отмечали 
повышение прозрачности измененного стекловидного 
тела в 47,2% наблюдений на 2–4 сутки после инъекции. 

Применение Луцентиса способствовало снижению 
частоты интраоперационных осложнений, что оптими-
зировало выполнение ВРХ у пациентов II группы и об-
уславливало сокращение времени оперативного пособия. 
Даже неполная облитерация новообразованных сосудов 
фиброваскулярных мембран позволила упростить про-
цедуру рассечения мембран во II группе наблюдения. От-
сутствие выраженных интраоперационных кровотечений 
в указанной группе почти свело к нулю необходимость 
удаления организовавшихся фибринных сгустков с по-
верхности сетчатки, что значительно снизило частоту 
ятрогенных разрывов в ходе вмешательства, и позволило 
добиться более высоких функциональных результатов в 
послеоперационном периоде. Результаты наших наблюде-
ний совпадают с данными, полученными Lee M.S., Abrams 
G.W. (2001), которые свидетельствуют о высокой частоте 
развития ятрогенных разрывов у пациентов, которым 
проводили удаление сгустков крови в ходе вмешательства. 
Отсутствие трудно купируемых интраоперационных кро-
вотечений только в 8,3% наблюдений потребовало при-
менения интраокулярной диатермии. Соответственно, у 
пациентов II группы операцию чаще завершали газовой 
тампонадой (58,3%) по сравнению с I группой, где более 
чем в половине случаев (66,7%) применяли силиконовую 
тампонаду. Это способствовало уменьшению периода 
восстановления после ВРХ, сокращало частоту послео-
перационной катаракты, обусловленной силиконовой 
тампонадой и в большинстве наблюдений отказу от по-
следующих плановых операций.

Согласно исследованиям ряда авторов, примерно 
в 60% наблюдений при традиционных методах витре-
оретинальной хирургии в течение первых 6 месяцев 
после вмешательства, наблюдаются интравитреальные 
геморрагии [1, 24]. Источниками геморрагий в раннем 
послеоперационном периоде, по мнению тех же авторов, 
являются остатки фиброваскулярных мембран [1, 24]. 
Согласно нашим наблюдениям применение методики 
щадящей ВРХ позволило снизить частоту подобных 
осложнений до 22,2% наблюдений, а предварительное 
применение Луцентиса во II группе сократило их до 
единичных случаев (n=2). 

Значительным достижением методики щадящей 
ВРХ явилось сокращение времени вмешательства, что 
было обусловлено меньшим количеством интраопераци-
онных осложнений и способствовало более бережному 
отношению к организму пациента в целом, в связи с со-
кращением времени общей анестезии или в ряде случаев 
полной ее заменой на локальную анестезию. Применение 
Луцентиса в качестве предоперационной подготовки 
у пациентов с ПДР позволило еще больше сократить 
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время вмешательства с 118,3±15,3 минут до 97,4±11,6 
минут, в сравнении с методикой только щадящей ВРХ. 
Это обусловлено отсутствием необходимости выполне-
ния диатермии и удаления сгустков крови с поверхности 
сетчатки в большинстве наблюдений. Кроме того, низкая 
частота интраоперационных геморрагий обеспечивала 
хорошую визуализацию интраокулярных структур и 
способствовала снижению частоты ятрогенных ослож-
нений. Аналогичные результаты были получены Chen E. 
и Park C.H. (2006).

Среди причин прочих осложнений, отмеченных 
другими авторами, остается неясным усиление тракци-
онного компонента после интравитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза [21]. Но в нашем исследовании 
ни в одном случае подобного осложнения не отмечено, 
возможно из-за малого количества наблюдений и непро-
должительного периода между инъекцией и ВРХ.

Применение Луцентиса в качестве дополнитель-
ной предоперационной подготовки обусловили более 
высокие функциональные показатели в отдаленном 
послеоперационном периоде. В частности, во II группе 
к концу 2 месяца после ВРХ острота зрения 0,1 и выше 
была достигнута в 58,3% наблюдений, в то время как в I 
группе острота зрения в пределах 0,1-0,2 была зарегистри-
рована в 33,3%. Высокие функциональные результаты 
после ВРХ обусловлены на наш взгляд и проведением 
щадящей методики вмешательства, и предварительным 
введением Луцентиса. К сравнению, проведение тради-
ционной методики ВРХ, по данным Ashraf M El-Batarny 
(2008), позволило у аналогичной категории больных по-
лучить остроту зрения от 0,05 до 0,1 в 33% наблюдений, 
а предварительное введение ингибитора ангиогенеза 
позволило добиться такого же уровня остроты зрения в 
40% наблюдений [7]. 

Заключение
Предварительное введение ингибиторов ангио-

генеза позволяет добиться лучших анатомических и 
функциональных результатов при ВРХ у пациентов с 
далекозашедшей ПДР, а также сокращения времени 
оперативного пособия. Положительный эффект их при-
менения обусловлен уменьшением интраоперационных и 
послеоперационных кровоизлияний в стекловидную ка-
меру, снижением показаний для силиконовой тампонады, 
а следовательно необходимости проведения повторного 
вмешательства. 
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Введение
Росту гнойно-воспалительных заболеваний мягких 

тканей способствует увеличение количества лиц, ведущих 
диссоциальный образ жизни. По данным ВОЗ в мире в 
2007 г. насчитывалось свыше 200 млн лиц, практикующих 
немедицинское использование различных наркотических 
веществ. Из доклада ежегодного Международного коми-
тета по контролю за оборотом наркотиков при ООН: в 
России в 2005 г. употребляли наркотики 6 млн человек, 
из них 2 млн человек – это молодые люди в возрасте до 
24 лет. 

Установлена прямая связь между парентеральным 
употреблением наркотиков и развитием тяжелой хирур-
гической инфекции [1, 3, 4]. Риском развития абсцессов 
и флегмон является: подкожное или внутримышечное 
введение наркотического препарата, введение смеси 
наркотиков, использование грязных игл, большая часто-
та инъекций, забор крови перед введением наркотика. 
Элементарное несоблюдение санитарно-гигиенических 
норм приводит к развитию обширных гнойных процес-
сов мягких тканей [3, 9, 11], которые являются ведущей 
причиной смертности и неоднократных госпитализаций 
среди бомжей и наркоманов [2, 9]. 

Очаги гнойной инфекции у наркоманов чаще всего 
формируются в зонах частых инъекций наркотиков: па-
ховая область, проекция подмышечных и кубитальных 
вен [4, 5]. Длительное введение наркотических веществ 
трансформирует эти зоны в очаги гнойной инфекции в 
проекции магистральных сосудов [2, 6]. Паравазальное 
введение наркотиков приводит к развитию флегмон, ко-
торые протекают атипично. При улучшении состояния 
после хирургического лечения отмечается длительное 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ У БОЛЬНЫХ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ОПИОИДНЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

Земляной А.Б., Фурса А.А.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме

Изучены результаты лечения 79 пациентов с гнойно-воспалительными про-
цессами мягких тканей, ведущими диссоциальный образ жизни в виде наркомании. 
Определена взаимосвязь между длительностью наркомании, путями введения нарко-
тика и характеристикой гнойного очага. Принципиальными элементами разработанной 
нами модификации общепринятого комплексного лечения является применение 
агрессивной хирургической обработки. Предложенная тактика предопределяет эф-
фективность дальнейшего консервативного лечения, позволяя максимально быстро 
перевести рану во 2-ю фазу течения раневого процесса и создать условия для ее 
скорейшего заживления.

Ключевые слова: диссоциальность, наркомания, агрессивная хирур-
гическая тактика.

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE 
PURULENT DISEASES OF SOFT TISSUES IN PATIENTS, WHO 
USE OPIOID DRUGS

Zemlyanoi A.B., Fursa A.A. 

The treatment results of 79 patients with purulent inflammatory processes of soft 
tissues, leading dissocial way of living, have been studied. The interrelation has been 
determined between the duration of drug use, ways of abused drug insertion and the char-
acteristics of the suppurative focus. The principal elements of our developed modification 
of common multiple treatment is the application of aggressive debridement. The offered 
tactics predetermines the efficiency of further conservative treatment, which allows to pass 
as quick as possible the wound to the second course phase of the wound process and to 
provide conditions for the accelerated healing. 

Keywords: dissocial, drug use, aggressive debridement.

заживление раны [7, 8]. Достаточно часто происходит 
генерализация гнойного процесса с развитием сепсиса 
[2, 10].

«Омоложение» наркомании и алкоголизма, наличие 
сопутствующих социальных и соматических заболеваний 
на фоне отсутствия специализированной медицинской 
помощи, создают предпосылки для увеличения тяжести 
протекания и кратности гнойных процессов у данной 
группы больных. 

В настоящее время недостаточно исследований по 
вопросам течения острых гнойных заболеваний у нарко-
манов. Не разработан единый комплекс хирургического 
лечения с учетом состояния гнойных очагов, окружаю-
щих мягких тканей. Не учитываются особенности дис-
социального поведения пациентов в лечебном учрежде-
нии. Таким образом, разработка тактики комплексного 
хирургического лечения острых гнойных заболеваний у 
наркоманов является актуальной проблемой. 

Материалы и методы
Проспективно проанализированы результаты 

обследования и лечения 79 пациентов (наркоманов) с 
гнойно-воспалительными процессами мягких тканей. 
Среди обследуемой группы наркоманов 22,78% (n=18) не 
имели определенного места жительства. Средний возраст 
пациентов составил 34,67±0,92 года, с колебанием от 21 
до 48 лет. 

Наиболее частыми гнойными заболеваниями были 
флегмоны и абсцессы (89%). Течение гнойного заболе-
вания осложнилось сепсисом у 18 (22,78%) пациентов. 
Диагноз сепсиса ставили на основе рекомендаций ACCP/
SCCM (1991 г.). 

УДК: 616-07.004.12:616-052-002.1/.31:613.83
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Для изучения социального статуса пациента и об-
раза его жизни использовался метод карт – опросников. 
Анкетирование больных проводилось при установлении 
доверительных взаимоотношений между ними и врачом. 
При оценке локального статуса учитывалось наличие 
гиперемии кожи, отека и инфильтрации ткани, наличие 
следов от инъекций. При определении объема гнойного 
очага учитывалась глубина поражения тканей и размеры 
выявленных гнойных затеков. 

Оценка течения раневого процесса во время лечения 
осуществлялась по результатам цитологических, морфо-
логических и бактериологических методов исследования. 
Полученные раневые отпечатки фиксировали метилено-
вым спиртом и окрашивали по Романовскому – Гимза и 
по Граму, биоптаты окрашивались гематоксилином и эози-
ном. Для определения качественного состава микрофлоры 
раневой экссудат засевали на селективные питательные 
среды: 5% сахарный бульон, кровяной агар, желточно-
солевой агар, среда Эндо, среда Саборо, ацетатная среда. 
Количественное определение содержания микробных тел 
в ране из расчета на 1 грамм ткани проводили по методике 
C. Baxter с соавт. и E. Loeble с соавт. в модификации И.И. 
Колкера. Обработка и анализ полученных данных вы-
полнены на основе пакета прикладных программ Statistica 
6,0 фирмы StatSoft Inc. (США). Достоверность различия 
показателей определена с использованием Т-критерия 
Манна-Уитни с достоверностью p<0,05.

Результаты
Систематизировано сочетание факторов диссоци-

альности пациентов, влияющих на развитие у них острых 
гнойных заболеваний мягких тканей. Нами предложено 
определение степени диссоциации по 7 базовым факто-
рам: наличие прописки, работы, общения с семьей, нали-
чие адекватного сна, питания, санитарно-гигиенических 
условий, температурных условий жилья. Если данные 
показатели в 4 и более случаях были неадекватны нор-
ме, то степень диссоциальности считалась выраженной. 
Если факторы не соответствовали общестандартным в 
3 и менее случаях – степень диссоциальности считалась 
невыраженной. Особенностью поведения пациентов с 
высокой степенью диссоциальности в стационаре яв-
лялось негативное отношение к лечению, пропуск ими 
перевязок и инъекций, снятие повязок с раны, продол-
жающееся злоупотребление алкоголем и наркотиками. 
Все это замедляло процесс репарации и препятствовало 
проведению пластических операций. 

Изучена взаимосвязь длительности наркомании, пу-
тей введения наркотика и характеристики гнойного очага. 
Свой точный стаж наркомании знали 58 человек (вклю-
чены в исследование). В зависимости от продолжитель-
ности применения наркотических препаратов больные 
распределены на группы: до 5 лет (n=17 человек), от 5 до 
10 лет (n=22 человека), более 10 лет (n=19 человек). 

Установлено, что больные со стажем наркомании 
до 5 лет (76,47%) преимущественно использовали для 

введения наркотиков хорошо визуализируемые подкож-
ные вены верхних и нижних конечностей: кубитальные 
вены, вены кисти и стопы, предплечья (рис. 1). У данной 
группы больных наиболее типично расположение гной-
ных очагов в пределах подкожной жировой клетчатки с 
локализацией в локтевой ямке, на предплечье и плече, на 
тыльной поверхности кисти и стопы. 

При злоупотреблении наркотиками от 5 до 10 лет 
на первое место выходят внутриартериальный (45,45%) 
и внутримышечный (45,45%) пути введения. При 
внутриартериальном введении наркотиков больные 
наиболее часто использовали бедренные, плечевые и 
подмышечные артерии, что вело к развитию обширных 
паравазальных гнойных очагов на передней поверхности 
бедра, передне-медиальной поверхности плеча, в пахо-
вой области (рис. 2). Внутримышечные инъекции вы-
полнялись в мышцы бедра, плеча и ягодичные мышцы. 
Развившиеся гнойно-воспалительные процессы имели 

Рис. 1. Следы от инъекций («дорожка») по ходу подкожных вен предплечья

Рис. 2. Псевдоаневризма ОБА с абсцедированием
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большой объем поражения за счет распространенности 
по мышечным футлярам с наиболее частой локализацией 
в ягодичной области, на задне-латеральной поверхности 
плеча, на передне-латеральной поверхности бедра.

У больных со стажем наркомании более 10 лет из-за 
отсутствия доступных вен и артерий основным является 
внутримышечный путь введения наркотиков (73,68%). 
Используются ягодичные мышцы, мышцы плеча. За счет 
постоянной травматизации, в мышцах образуются рубцо-
вые изменения. А на фоне регулярного инфицирования 
рубцовой ткани развиваются вялотекущие осумкованные 
гнойные очаги. Поэтому, у данной группы пациентов 
чаще встречаются межмышечные абсцессы плеча, яго-
дичной области (рис. 3)

Принципиальными элементами разработанной 
нами модификации общепринятого комплексного лече-
ния является применение:
I. Агрессивной хирургической обработки с целью купи-

рования в короткие сроки гнойно-воспалительного 
процесса.

II. Консервативного лечения:
1. Антибактериальная терапия.
2. Дезинтоксикационная и симптоматическая тера-

пия.
3. Местное медикаментозное лечение.

III. Проведение комплекса мероприятий, направленных 
на устранение сопутствующих факторов, влияющих 
на общее состояние, и течение раневого процесса:
1. Восстановление режима сна и питания, проведение 

санитарно-гигиенических мероприятий;
2. Психологическая адаптация больных с целью 

удержания их от употребления наркотиков и ал-
коголя, и для выработки адекватного отношения 
к проводимому лечению.

IV. Ранние восстановительные операции.

Рис. 3. Постинъекционный абсцесс правого плеча

Ведущая роль в комплексном лечении гнойно-вос-
палительных заболеваний мягких тканей у наркоманов 
принадлежит разработанной нами агрессивно-радикаль-
ной хирургической обработке гнойного очага: проведе-
ние в ранние сроки радикальной обработки гнойного 
очага одновременно с дополнительным иссечением всех 
близлежащих рубцовых тканей в подкожной клетчатке 
и мышцах, иссечением рубцово-измененной фасции, 
следов («дорожек») от инъекций на коже и рубцовых 
втяжений кожи («колодцев») в зоне поражения (патент 
на изобретение № 2400155 от 17.02.2009). 

Абсцессы (n=39), располагаясь в мягких тканях, 
имели четкие контуры без выраженной перифокальной 
воспалительной реакции. В связи с длительным суще-
ствованием гнойного очага полость абсцесса была огра-
ничена плотной капсулой. Внутри полости располагались 
лизированные некротические ткани, густой гнойный 
экссудат и грануляции. Зона абсцесса была окружена 
рубцовыми тканями вследствие постоянной травматиза-
ции мышц. Радикальное хирургическое лечение носило 
агрессивный характер с целью предупреждения рецидива 
гнойного процесса в заведомо инфицированной рубцо-
вой ткани (рис. 4). 

Агрессивность оперативного лечения заключалась 
не только в иссечении имеющихся некрозов, капсулы, но 
и в тотальном иссечении всех рубцовых тканей вокруг 

Рис. 4. Микроабсцесс (указан стрелкой) в рубцовых тканях вблизи гнойного 
очага. Окраска гематоксилином и эозином, ×100.
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зоны гнойного очага. Полость дренировалась трубчатым 
полихлорвиниловым дренажем. Данная хирургическая 
тактика лечения позволяла добиться быстрого купиро-
вания гнойного очага, очищения раневой поверхности, 
слипания полости абсцесса и приобретения послеопера-
ционной раной остаточного поверхностного характера. 

Флегмоны требовали обширных хирургических 
вмешательств с проведением радикальной хирургиче-
ской обработки в пределах здоровых тканей и ревизии 
возможных путей распространения инфекции. Прово-
дилось широкое рассечение кожи в границах выраженной 
инфильтрации тканей. В связи с тем, что процесс носил 
распространенный характер, доступ осуществлялся 
максимально широко с полным открытием зоны очага, 
с иссечением «дорожек» от инъекций, травмированных 
кожных участков, радикальным удалением инфильтри-
рованных, некротических и рубцовых тканей. 

При эпифасциальном расположении гнойного очага 
рубцово-измененная подкожная клетчатка, не подверг-
шаяся полному лизированию, иссекалась на протяжении. 
При внутриартериальном и внутримышечном введение 
наркотических препаратов гнойно-воспалительный про-
цесс располагался субфасциально. При частых инъекциях 
в глубокие слои тканей фасция уплотнялась и могла не 
подвергнуться лизису. Несмотря на целостность фасции, 
удалялись ее уплотненные участки. 

Длительно существующий гнойный процесс в 
мышечном слое приводил к лизису фасции и переходу 
процесса на подкожную жировую клетчатку. Тактика 
хирургического лечения была однотипна. Разрез кожи и 
подкожной клетчатки производился над инфильтратом 
с иссечением участков поврежденной кожи, подкожной 
клетчатки на протяжении, лизированной и некротизи-
рованной фасции, а также участков пораженных мышц, 
рубцовых тканей. Производилась ревизия раны с целью 
ликвидации гнойных затеков, обработка раны 3% пере-
кисью водорода, антисептиком и дренирование трубча-
тыми дренажами. 

При расположении флегмоны в паховой области 
возникали трудности в оперативном лечении в связи с 
близостью сосудистого пучка и необходимостью прове-
дения радикальной хирургической обработки. Произво-
дился разрез кожи и подкожной клетчатки с иссечением 
рубцовых тканей в области постинъекционного свища 
и устранением кожного втяжения («колодца»). Мышцы 
тупо расслаивались для раскрытия гнойной полости, 
расположенной под паховой связкой, с визуализацией 
сосудистого пучка и последующей хирургической об-
работкой очага. Дренирование выполнялось трубчатым 
дренажем.

Мы осуществляли ведение раны под повязкой с 
использованием местных медикаментозных средств (по-
вязки с 1% раствором йодопирона, мазью «Левомеколь», 
5% диоксидиновой мазью). 

Благодаря проводимому лечению были достигнуты 
хорошие результаты у 69 (87,34%) пациентов: 9 (11,39%) 

человек выписаны с полностью зажившей раной; 
60(75,95%) человек выписаны с гранулирующей или 
эпителизирующейся раной. Средняя площадь остаточной 
раны составила 20,16±3,04см². 

К неудовлетворительным результатам были от-
несены летальные исходы. Летальный исход наступил у 
3 (3,8%) больных, поступивших с крайне запущенным 
гнойно-воспалительным процессом в мягких тканях и 
сепсисом.

Заключение
Нами установлено, что в зависимости от стажа нар-

комании определяются преимущественные пути введе-
ния и зоны локализации гнойных очагов у наркоманов. 
Анализ этих данных дает возможность ещё до выполне-
ния оперативного вмешательства оценить его объём и 
возможный оперативный доступ, выбрать общий или 
локальный метод обезболивания. 

Агрессивная хирургическая обработка является 
ведущим элементом в комплексном лечении пациентов, 
ведущих диссоциальный образ жизни. Она предопреде-
ляет эффективность дальнейшего консервативного 
лечения, позволяя максимально быстро перевести 
рану во 2-ю фазу течения раневого процесса и создать 
условия для ее скорейшего заживления. Агрессивность 
оперативного лечения при абсцессах заключается не 
только в иссечении имеющихся некрозов, капсулы, но 
и в тотальном иссечении всех рубцовых тканей вокруг 
зоны гнойного очага, включающих микроабсцессы. При 
хирургическом лечении флегмон у наркоманов допол-
нительно иссекаются рубцовые ткани, расположенные в 
мышцах, подкожном слое, в коже с удалением постинъ-
екционных втяжений. 

Данная тактика позволяет добиться хороших кли-
нических результатов даже на фоне неадекватного по-
ведения больных в стационаре. 

 
Литература
1. Братийчук А.Н. Хирургическая инфекция у наркозависимых: определение 

степени тяжести и лечебно-тактических характеристик / А.Н. Братийчук, Ю.Л. 
Минаев, А.А. Боклин, О.В. Куляскин // Военно-медицинский журнал. – 2006. 
– Т. 327, № 9. – С. 38–41. 

2. Бубнова Н.А. Гнойная хирургическая инфекция у наркоманов и ВИЧ-инфици-
рованных больных / Н.А. Бубнова, Л.Г. Акинчиц, М.А. Шатиль // Амбулаторная 
хирургия. – 2001. – № 3. – С. 24–26.

3. Конычев А.В. Особенности клиники и лечения гнойно-воспалительных забо-
леваний пальцев и кисти у социально-незащищенных пациентов / А.В. Конычев, 
О.Б. Бегишев, Т.Г. Лебедева, Ю.А. Спесивцев // Вопросы практической медици-
ны. – Санкт-Петербург, 1997. – С. 120–123.

4. Куликова А.Н. Постинъекционные гнойно-воспалительные и травматологиче-
ские сосудистые повреждения у больных наркоманией // Ангиология и сосуди-
стая хирургия. – 2000. – Том 6, № 4. – С. 113–118.

5.  Куляскин О.В. Особенности диагностики и лечения гнойной хирургической 
инфекции у больных опийной наркоманией: автореф. дис… кандидата мед. 
наук / О.В. Куляскин. – Самара, 2006. – 32 с.

6.  Скарзов А.В. Клинические особенности гнойно-воспалительных заболеваний 
мягких тканей у лиц, страдающих наркоманией и пути оптимизации хирургиче-
ского лечения: автореф. дис… кандидата мед. наук / А.В. Скарзов. – Саратов, 
2003. – 24 с. 

7.  Столяров Е.А. Хирургическая инфекция / Е.А. Столяров [и др.]. – Самара, 
2004. – 239 с. 

Земляной А.Б., Фурса А.А.
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

У БОЛЬНЫХ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ОПИОИДНЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И



86 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

8.  Чадаев А.П. Особенности клинических проявлений гнойно-септических по-
стинъекционных осложнений у больных наркоманией / А.П. Чадаев, А.А. Зверев, 
А.В. Льготина // Российский Медицинский Журнал. – 2007. – № 4. – С. 9–12.

9. Bassetti S. Staphylococcus aureus infections in Injection Drug Users: Risk Factors 
and Prevention Strategies / S. Bassetti, М. Battegy // Infection. – 2004. – № 32. 
– Р. 163–169.

10.  Chen C.K. Characteristics of hospitalized heroin smokers and heroin injectors in 
Taiwan / C.K. Chen, L.W. Su, S.K. Lin // Chang. Keng. I-Hsueh. Tsa. Chih. – 1999. 
– Vol. 22, № 2. – Р. 197–203.

11.  Murphy E.L. Risk factors for skin and soft-tissue abscesses among injection drug 
users / E.L. Murphy, D. De Vita, H. Lui // Clinical Infect. Diseases. – 2001. – № 33. 
– Р. 35–40. 

Земляной А.Б., Фурса А.А.
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
У БОЛЬНЫХ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ОПИОИДНЫЕ НАРКОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Контактная информация

Земляной А.Б.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова
кафедра хирургических инфекций
105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
тел.: +7 (926) 593-20-97
e-mail: ales9@bk.ru



87Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Софронов Г.А., Селиванов Е.А., Ханевич М.Д., Фадеев Р.В., Гипарович М.А., Юсифов С.А., Столяров И.К., Пшенкина Н.Н.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИГИПОКСАНТНЫХ ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ В ХИРУРГИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Гипоксия представляет собой универсальный пато-
логический процесс. В наиболее общем виде её можно 
представить как несоответствие энергопотребности клет-
ки энергопродукции в системе митохондриального окис-
лительного фосфорилирования. Причинами нарушения 
продукции энергии в клетке, находящейся в состоянии 
гипоксии, являются: расстройства внешнего дыхания, 
газообменной функции легких, кислородтранспортной 
функции крови, системного, регионарного кровообра-
щения и микроциркуляции, эндо- и экзотоксическое 
воздействия на энергетические структуры.

В основе всех форм гипоксии лежит механизм на-
рушения митохондриального окислительного фосфори-
лирования, вследствие снижения поступления кислорода 
к митохондриям. В результате подавляется активность 
НАД-зависимых оксидаз цикла Кребса при начальном со-
хранении активности ФАД-зависимой сукцинат-оксида-
зы, ингибирующейся при еще более глубокой гипоксии. 

Нарушение митохондриального окисления приво-
дит к угнетению сопряженного с ним фосфорилирования 
и, следовательно, вызывает прогрессирующий дефицит 
АТФ – универсального источника энергии в клетке. Де-
фицит энергии обусловливает качественно однотипные 
метаболические и структурные сдвиги в различных ор-
ганах и тканях организма. Усиливающийся при гипоксии 
гликолиз частично компенсирует недостаток АТФ, однако 
быстро вызывает накопление лактата и развитие ацидоза 
с результирующим аутоингибированием гликолиза. В 
результате идет истощение внутренних энергетических 
резервов, деструкция клеточных мембран, разрушение 
клеточных структур и гибель клетки.
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Резюме

В работе представлен анализ использования в хирургии фумаратсодержащих 
растворов мафусола и полиоксифумарина в качестве инфузионных антигипоксантов. 
Рассмотрены основные звенья возникновения и развития гипоксии у хирургических 
больных, а также механизмы коррекции гипоксических состояний. Показан лечебный 
эффект фумаратсодержащих растворов при таких патологических состояниях как пери-
тонит, желудочно-кишечное кровотечение, кишечная непроходимость, онкологические 
заболевания и т.д. Антигипоксантные растворы были применены более чем у 7,5 тыс. 
больных с различными хирургическими заболеваниями. Обсуждены перспективы 
применения фумаратсодержащих растворов для коррекции органных и системных 
нарушений путем регионарных эндоваскулярных введений. 

Ключевые слова: хирургия, гипоксия, антигипоксанты, мафусол, 
полиоксифумарин.
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Yusifov S.A., Stolyarov I.K., Pshenkina N.N.

Applications of fumarate-containing solutions mafusol and polyoxyfumarine were 
analyzed as an anti-hypoxic means in surgery. The main foundations about origin and 
development of hypoxia and some treatment strategies of hypoxia at surgical patients are 
considered. Therapeutic effects of fumarate-containing solutions have been shown at such 
pathologies as peritonitis, gastrointestinal bleeding, intestinal obstruction, oncological 
diseases, etc. The outlooks for usage of fumarate-containing solutions for treatment of 
hypoxia in organs and systems by means of regional endovascular introduction of these 
solutions have been demonstrated.
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Следовательно, медикаментозная коррекция ги-
поксии подразумевает воздействие непосредственно на 
процессы митохондриального окисления и наработку 
дополнительных энергетических субстанций в условиях 
недостаточной подачи кислорода. Соответственно, для 
улучшения энергетического статуса клетки в условиях 
гипоксии предлагают следующие пути реализации анти-
гипоксантной терапии [2, 4, 7]:
– повышение эффективности использования ми-

тохондриями дефицитного кислорода, вследствие 
предотвращения разобщения окисления и фосфори-
лирования; 

– ослабление ингибирования реакций цикла Кребса 
путем поддержания активности сукцинатоксидазного 
звена; 

– возмещение утраченных компонентов дыхательной 
цепи, формирование искусственных редокс-систем, 
шунтирующих перегруженную электронами дыха-
тельную цепь; 

– снижение кислородного запроса тканями и экономи-
зация его использования, ослабление дыхательного 
контроля в митохондриях, ингибирование путей 
его потребления, не являющихся необходимыми 
для экстренного поддержания жизнедеятельности в 
критических состояниях (нефосфорилирующее фер-
ментативное окисление – терморегуляторное, микро-
сомальное, неферментативное окисление липидов);

– увеличение образования АТФ в ходе гликолиза без 
увеличения продукции лактата;

– снижение расходования АТФ на процессы, не отвеча-
ющие за поддержание жизнедеятельности в крити-
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ческих ситуациях (синтетические восстановительные 
реакции, функционирование энергозависимых транс-
портных систем и т.д.);

– введение извне высокоэнергетических соединений. 
В настоящее время достигнуты значительные успехи 

в раскрытии основных патогенетических звеньев гипок-
сии, в том числе при хирургической патологии [10, 11, 
14]. К основным факторам, способствующим развитию 
гипоксии у хирургических больных, можно отнести 
следующие:
1. Основное заболевание (опухоль, травма, кровотечение 

из язвы желудка, разрыв пищевода и т.д.), требующее 
хирургического вмешательства. При этом во всех 
случаях, степень выраженности гипоксии зависит от 
локализации и вовлечения в патологический процесс 
жизненно важных органов и систем организма, а так-
же продолжительности патологического состояния.

2. Возраст больного, наличие сопутствующей патологии, 
ранее перенесенные заболевания, влияющие на состо-
яние метаболических процессов в органах и тканях.

3. Операционная травма, объем и продолжительность 
хирургического вмешательства, длительность нахож-
дения под наркозом, изменения функций дыхательной 
и сердечнососудистой систем вследствие операции.

4. Дооперационная и интраоперационная кровопотеря, 
снижение объема циркулирующей крови, операцион-
ная и медикаментозная гипотония и гемодилюция.

5. Послеоперационный эндотоксикоз и токсемия вслед-
ствие утилизации токсических продуктов из раневой 
поверхности, просвета кишечника, очага до- или по-
слеоперационной инфекции (пневмония, перитонит, 
кишечная непроходимость, эмпиема плевры и др.).

6. Послеоперационные осложнения с вовлечением в пато-
логический процесс органов и систем организма, обе-
спечивающих кислородтранспортную функцию крови 
(верхние дыхательные пути, легкие, нарушение реоло-
гических свойств крови и микроциркуляции и др.).

В клинической практике хирурги наиболее часто 
сталкиваются с проблемами коррекции гипоксических 
состояний при операциях на органах центральной нерв-
ной системы, грудной полости, полости живота, а также 
при наличии сочетанной травмы и множественных пере-
ломов костей скелета. Еще с конца 60-х годов прошлого 
века совместно с фармакологами был предложен ряд на-
правлений по обоснованию мероприятий, направленных 
как на ликвидацию и коррекцию гипоксии, так и на ее 
профилактику [1, 5]. Были разработаны основные пути 
профилактики и лечения гипоксических состояний в 
хирургии. В первую очередь к ним относятся:
1. Своевременная доставка пациента в специализи-

рованный хирургический стационар и выполнение 
лечебных мероприятий, включая хирургическое 
вмешательство в оптимально ранние сроки (правило 
«золотого часа»).

2. Адекватное обезболивание на всех этапах оказания 
хирургической помощи, при необходимости с ранним 

переводом на искусственную вентиляцию легких, 
широкое использование проводниковых, футлярных 
и других новокаиновых блокад, перидуральной и 
спинномозговой анестезии.

3. Восполнение объема циркулирующей крови, до- и 
интраоперационной кровопотери с использованием 
плазмозамещающих растворов, свежих эритроцитсодер-
жащих сред, искусственных переносчиков кислорода.

4. Полноценный объем хирургического вмешательства 
с минимальной травматизацией тканей и кровопоте-
рей.

5. Проведение сбалансированной до-, интра- и послео-
перационной инфузионно-трансфузионной терапии с 
обязательным включением препаратов, улучшающих 
реологические свойства крови и микроциркуляцию, 
а также перевод на раннее энтеральное питание по-
липептидными смесями.

6. Медикаментозная коррекция гипоксии с включением в 
её состав современных антигипоксантных препаратов.

Несмотря на предлагаемый широкий спектр анти-
гипоксантных средств, удельный вес их в хирургической 
практике, по сравнению со спортивной медициной, 
невелик. Это связано с высокими требованиями, кото-
рые предъявляются к антигипоксантам хирургической 
направленности. Основные требования состоят в не-
обходимости обеспечения быстрого действия препарата 
при парентеральном способе его введения, возможности 
поддержания длительной стабильной концентрации в 
кровеносном русле, а также в низкой токсичности при 
введении в больших дозах, в совместимости с другими 
лекарственными средствами и в отсутствии аллергиче-
ских реакций при хорошей переносимости пациентами. 
Этим требованиям, в большей или меньшей степени, 
соответствуют пять групп антигипоксантных средств:

1. ПРЕПАРАТЫ С ПОЛИВАЛЕНТНЫМ ДЕЙСТВИЕМ
1.1. Производные амидинотиомочевины – гутимин, 

амтизол;
1.2. Ингибиторы окисления жирных кислот – пред-

уктал, ранолазин, милдронат, пергексилин, это-
моксир, карнитин.

2. СУКЦИНАТСОДЕРЖАЩИЕ И СУКЦИНАТОБРА-
ЗУЮЩИЕ СРЕДСТВА – мафусол, полиоксифумарин, 
оксибутират натрия, мексидол, реамберин.

3. ЕСТЕСТВЕННЫЕ КОМПОНЕНТЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
ЦЕПИ – цитохром С (цитомак), убихинон, идебе-
нон.

4. ИСКУССТВЕННЫЕ РЕДОКС-СИСТЕМЫ – олифен.
5. МАКРОЭРГИЧЕСКИЕ СОЕДИНЕНИЯ – креатинфос-

фат (неотон), кислота аденозинтрифосфорная (АТФ), 
актовегин.

В хирургической и реаниматологической практике 
наиболее широкое распространение получили препараты 
второй группы (на основе фумарата натрия) – мафусол 
и полиоксифумарин, в меньшей степени – реамберин и 
мексидол. 
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Путем экспериментальных и клинических исследо-
ваний была доказана способность фумаратсодержащих 
растворов включаться в систему механизмов, работаю-
щих на конечных этапах цикла трикарбоновых кислот и 
за счет инверсивных превращений в системе сукцинат-
фумарат-малат генерировать дополнительные субстан-
ции аденозинтрифосфорной кислоты (АТФ) [6].

Основным фармакологическим компонентом ин-
фузионных фумаратсодержащих растворов является 
фумарат натрия.

Мафусол – гиперосмолярный раствор (осмоляр-
ность – 400-410 мМ/кг). Состав: натрия хлорид – 6,0; калия 
хлорид – 0,3; магния хлорид – 0,1; натрия фумарат – 14,0; 
вода для инъекций – до 1000.

Полиоксифумарин – коллоидный раствор. Состав: 
полиэтиленгликоль с молекулярной массой 20 кДа – 15,0; 
натрия фумарат – 14,0; натрия хлорид – 6,0; калия хлорид 
– 0,5; вода для инъекций – до 1л.

Конфумин – 15% раствор фумарата натрия.
Клинические исследования фумаратсодержащих 

растворов, проводимые с 1995 года, показали высокую 
лечебную эффективность данных инфузионных средств 
при таких тяжелых заболеваниях и травмах, как перитонит, 
желудочно-кишечные кровотечения, кишечная непрохо-
димость, черепно-мозговая травма, патологии со стороны 
печени и почек, сочетанной травмы и огнестрельных ра-
нениях, обширных операциях на органах груди и живота, 
открытом сердце, центральной нервной системе и др. 

К настоящему времени фумаратсодержащие раство-
ры прочно вошли в программу инфузионно-трансфузи-
онной терапии анестезиологических и реанимационных 
отделений России и стран СНГ, при оказании помощи 
раненым и пострадавшим в Вооруженных Силах, МВД и 
МЧС. Если конфумин ещё проходит клинические исследо-
вания, то об антигипоксантном действии мафусола и по-
лиоксифумарина опубликовано достаточное количество 
работ в отечественной и зарубежной литературе [3, 8, 9, 
10, 11, 12, 13]. При этом выявлен как однонаправленный, 
так и разнонаправленный лечебные эффекты этих пре-
паратов (табл. 1). 

Установлено, что наибольший эффект от примене-
ния полиоксифумарина следует ожидать у пациентов, 
находящихся в шоке, при нестабильных показателях 
гемодинамики, отрицательном водно-электролитном 
балансе.

Мы располагаем опытом использования мафусола и 
полиоксифумарина при лечении около 7,5 тыс. больных:
– перитонитом – 1800 больных;
– желудочно-кишечными кровотечениями – 840 боль-

ных;
– кишечной непроходимостью – 750 больных;
– при онкологических операциях на органах груди и 

живота – около 3200 больных;
– при ранениях и травмах – 680 больных;
– при реконструктивно-восстановительных операциях 

– 190 больных.

Табл. 1. Лечебный эффект системного парентерального введения фума-
ратсодержащих растворов

Лечебный эффект Мафусол Полиокси-
фумарин

Восстановление клеточной  энергетики ++ ++

Увеличение ударного объема сердца + +

Восстановление кислотно-основного состояния 
крови и нормализация водно-солевого обмена

++ +

Стимуляция диуреза, улучшение функции почек + +

Дезинтоксикационное действие + +

Восполнение объема циркулирующей крови + ++

Стабилизация показателей центральной 
и периферической гемодинамики

+ ++

Эффективность при регионарных инфузиях + +

Восстановление функции центральной нервной 
системы

+ +

 Примечание: «+» – оказывает воздействие; «++» – оказывает выражен-
ное воздействие.

Во всех случаях применение мафусола и полиокси-
фумарина в условиях тяжелой и крайне тяжелой степени 
до- и интраоперационной кровопотери приводило к 1,5-
2-кратному уменьшению объема трансфузий эритроци-
тарных сред без негативных последствий для пациентов. В 
настоящее временя с связи с широкими возможностями 
рентген-эндоваскулярных вмешательств на патологиче-
ски измененных органах и системах организма появи-
лись новые перспективы использования инфузионных 
антигипоксантных сред. К ним относится регионарное 
внутриартериальное введение препаратов, способных 
к быстрому локальному воздействию непосредственно 
через капиллярную сеть. Основными направлениями 
регионарных инфузий следует считать:
1. Профилактика таких осложнений, как послеопераци-

онный и посттравматический панкреатит, печеночная 
и почечная недостаточность и др.

2. Поддержание жизнедеятельности органов и тканей, 
подвергшихся травме, хирургическому и другим ви-
дам неблагоприятных воздействий (химио- и лучевая 
терапия, замораживание и др.).

3. Восстановление или улучшение функций органов и 
тканей, находящихся в суб- или декомпенсированном 
состоянии в результате хронического заболевания или 
других неблагоприятных факторов.

4. Сохранение жизнедеятельности органов и тканей при 
ишемии, вследствие нарушения кровообращения или 
заболевания, приводящего к стойкой регионарной 
гипоксии.

К настоящему времени мы располагаем опытом регио-
нарных инфузий антигипоксантных растворов и, в первую 
очередь, мафусола у 123 больных с различной патологией 
(табл. 2). Значительный лечебный эффект от регионарных 
инфузий препаратов был получен при лечении больных 
тяжелыми формами панкреонекроза, когда препараты 
вводились в чревный ствол (рис. 1), либо в селезеночную 
артерию (рис. 2), а также при хронических или острых за-
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Табл. 2. Лечебный эффект внутриартериальных регионарных инфузий 
фумаратсодержащих растворов

Заболевания Кол-во 
больных

Лечебный 
эффект

Распространенный или отграниченный перитонит 45 +

Панкреатит в исходом в панкреонекроз 26 ++

Острые или хронические заболевания почек  
с явлениями почечной недостаточности

18 ++

Токсическое поражение печени химиопрепаратами 
с исходом в печеночную недостаточность

15 ++

Регионарные нарушения кровоснабжения нижних 
конечностей

11 +

Механическая желтуха, осложненная гнойным 
холангитом и печеночной недостаточностью

8 +

 Примечание: «+» – оказывает воздействие; «++» – оказывает выражен-
ное воздействие.

Рис. 1. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в чревный 
ствол при деструктивной форме панкреатита

Рис. 2. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в селезе-
ночную артерию при деструктивной форме панкреатита

Рис. 3. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в правую 
почечную артерию при апостоматозном пиелонефрите

Рис. 4. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в правую 
печеночную артерию после проведения регионарной химиотерапии 
по поводу метастатического поражения печени. Стрелками указан 
метастатический очаг в правой доле печени

болеваниях почек (рис. 3) и токсическом поражении парен-
химы печени при проведении регионарной химиотерапии 
у больных колоректальным раком и с метастазами в печень 
(рис. 4). В остальных наблюдениях, при распространенном 
или отграниченном перитоните и введении фумаратсодер-
жащих растворов в верхнюю брыжеечную артерию (рис. 
5), а также в случаях механической желтухи вследствие 
опухолевого поражения желчевыводящих протоков и вве-
дении растворов в собственную печеночную артерию (рис. 
6) был отмечен умеренный лечебный эффект, требующий 
существенной коррекции инфузионной терапии.
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Рис. 5. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в верхнюю 
брыжеечную  артерию при распространенном перитоните

Рис. 6. Регионарная инфузионная терапия. Введение мафусола в собствен-
ную печеночную артерию

Накопленный клинический опыт применения фу-
маратсодержащих растворов у больных с критическими 
состояниями и жизнеугрожающими заболеваниями 
органов и систем организма показывает их высокую 
лечебную эффективность. Несомненно, что эти раство-
ры могут стать базовыми препаратами при составлении 
программ инфузионно-трансфузионной и детоксика-
ционной терапии у хирургических больных. При этом, 
как свидетельствуют полученные данные, возможно 
успешное использование фумаратсодержащих растворов 
для регионарных внутриартериальных введений непо-
средственно в патологически измененный орган.
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В нашей стране по поводу травм и гнойно-вос-
палительных заболеваний кисти ежегодно обращаются 
в медицинские учреждения до 1 % населения [4, 6] а в 
структуре гнойных заболеваний, потребовавших хи-
рургического лечения в поликлинике, различные виды 
панариция составляют до 46 % [4]. 

В последние годы частота встречаемости гнойных 
заболеваний пальцев и кисти, по данным различных 
авторов, имеет тенденцию к росту [5, 7]. Слабое знание 
анатомии кисти, характера течения гнойно-воспалитель-
ных процессов, вопросов реабилитации в послеопера-
ционном периоде, неоправданно долгое амбулаторное 
лечение, незнание современных принципов проведения 
антибактериальной терапии во многом становятся при-
чиной высокого процента как калечащих операций, так 
и неудовлетворительных функциональных результатов 
лечения [4, 5, 6]. 

Несмотря на большое разнообразие различных 
методов лечения гнойных заболеваний пальцев кисти, 
процесс нередко продолжает прогрессировать, приводя 
в 25,0–30,0 % наблюдений к повторным операциям [7, 
11, 12]. При этом длительность лечения этих больных 
затягивается до 30–34 суток [4 ,6, 10]. Оптимально вы-
бранная тактика лечения гнойных заболеваний пальцев 
кисти в конечном итоге определяет продолжительность 
лечения и его результаты [6, 7].

Таким образом, изучение этиологических факторов 
гнойно-воспалительных заболеваний кисти, обоснование 
комплексного рационального лечения, расширение спо-
собов введения антибактериальных препаратов являются 
сегодня весьма актуальным [5, 9, 12].

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности применения при гнойных заболеваниях кисти 
непрямой лимфотропной терапии.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 557 пациентов (муж-

чин) с гнойными заболеваниями кисти, находившихся 
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Проведено обследование и лечение 557 больных с гнойными заболеваниями 
кисти в условиях хирургического стационара. Больные получали традиционное лече-
ние, которое заключалось в выполнении  хирургического вмешательства, общего и 
местного медикаментозного воздействия и комплекса реабилитации в сочетании с 
непрямой лимфотропной терапией. Доказано, что непрямая лимфотропная терапия 
повышает непосредственные и отдаленные результаты лечения больных с гнойными 
заболеваниями кисти.

Ключевые слова: панариций, флегмона, непрямая лимфотропная 
терапия.

THE CHOICE OF ANTIBACTERIAL THERAPY OF SUPPURATIVE 
DISEASES OF THE BRUSH

Krainyukov P.E.

Investigation of 557 patients with purulent finger diseases in the surgical hospital 
has been carried out. The patients have undergone the conservative treatment consist-
ing in surgical operation, general and local medicinal effect and rehabilitation complex 
in combination with indirect lymphotropic therapy. It has been proved that the indirect 
lymphotropic therapy improves the direct and follow-up results of treatment of patients with 
purulent finger diseases.

Keywords: panaritium , phlegmon, indirect lymphotropic therapy.

на стационарном лечении в хирургическом отделении 
военного госпиталя в период 2003–2009 гг., в возрасте 
от 18 до 22 лет. Средний возраст пациентов составил 
20,5±2,38 лет.

Все больные были разделены на две группы – основ-
ную и контрольную, состав групп был сопоставим по 
возрасту и полу, нозологическим формам заболевания. 
В основной группе (n=291) кроме общепринятого ле-
чения была применена непрямая лимфотропная тера-
пия (рис. 1). Пациентам контрольной группы (n=266) 
проводилось вскрытие гнойного очага, его санация и 
дренирование, антибактериальная терапия проводилась 
общепринятыми способами. 

Формы заболевания распределились следующим об-
разом: гнойные заболевания пальцев кисти – 368 (66,1%); 
флегмоны кисти – 189 (33,9%) наблюдений (таб. 1). 
Правая кисть была поражена в 391 (70,2%); левая – 166 
(29,8%) наблюдениях.

Рис. 1.

УДК: 616.717.7-002.3-08:615.33



93Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

Крайнюков П.Е. 
ВЫБОР АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИСТИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Табл. 1. Распределение пациентов по нозологическим формам заболеваний 
(абс./%)

Заболевания Группы

Контрольная Основная Всего

Флегмона тыльной 
поверхности кисти

48 (18,0%) 15 (5,1%) 63 (11,3%)

Абсцесс, флегмона ладонной
поверхности кисти

81 (30,5%) 45 (15,5%) 126 (22,6%)

Подкожный, костный 
и суставной панариции

137 (51,5%) 231 (79,4%) 368 (66,1%)

Всего 266 291 557 (100%)

Табл. 2. Распределение пациентов в группах в зависимости от срока за-
болевания (абс./%)

Срок от начала заболевания Группы

Контрольная Основная

Менее 5 суток 141 (53,0%) 175 (60,1%)

От 5 до 10 суток 66 (24,8%) 69 (23,7%)

Более 10 суток 59 (22,2%) 47 (16,2%)

Всего 266 (100%) 291 (100%)

В зависимости от срока заболевания пациенты были 
разделены на три группы (табл. 2). Основное количество 
пациентов обратилось за медицинской помощью в пери-
од до 5 суток от начала заболевания – 316 (56,7±2,01%) 
пациент: 107 (33,9±2,66%) с флегмонами и абсцессами 
кисти, а 209 (66,1±2,66%) с панарициями. В период от 5 
– 10 суток – 135 (12,3±1,39%) пациента: 34 (25,2±3,75%) 
с флегмонами кисти и 101 (74,8±3,75%) с панарициями. 
Более 10 суток занимались самолечением и не обращались 
за медицинской помощью – 106 (17,3±1,60%) пациентов: 
48 (45,3±6,34%) с флегмонами кисти и 58 (54,7±4,85%) с 
гнойными поражениями пальцев кисти. 

При проведении анализа зависимости формы забо-
левания от срока обращения за медицинской помощью 
установлено, что среди пациентов, обратившихся позже 
10 суток значимо чаще (р<0,05) встречаются более тя-
жёлые гнойные поражения кисти, при этом отмечена 
прямая, сильная корреляционная зависимость увеличе-
ния частоты таких поражений в зависимости от срока 
заболевания (R=0,8; р<0,05). 

В 393 (70,5±1,93%) наблюдениях причиной гнойного 
заболевания кисти явилась микротравма, к которой отно-
сятся: ссадины, царапины, трещины кожи, поверхностные 
резанные ранки, внедрение инородных тел, заусеницы. 
Различные травмы (рис. 2) и ушибы кисти вовлекли за 
собой развитие гнойного процесса в 101 (18,1±1,63%) 
случаях. 

Рис. 2.

Кожные заболевания рук осложнились гнойным 
процессом у 17 (3,1±0,73%) пациентов. В 46 (8,3±1,17%) 
наблюдениях причину заболевания установить не уда-
лось. 

Все пациенты были оперированы в срочном или 
экстренном порядке. Оперативное вмешательство осу-
ществляли под проводниковой анестезией 1% раство-
ром новокаина на уровне лучезапястного сустава. Было 
выполнено вскрытие гнойника из адекватного доступа, 
радикальная некрэктомия и дренирование послеопе-
рационной раны (рис. 3). Всем больным проводилась 
антибактериальная терапия с учетом чувствительности 
высеваемой микрофлоры к антибиотикам. Если эмпи-
рическая антимикробная терапия была эффективной, 
то применяемый препарат не меняли. Дополнительно 
назначали препараты улучшающие микроциркуляцию 
и витаминотерапию. В первой фазе раневого процесса 
ежедневно проводились перевязки с водорастворимыми 
мазями (левомеколь, левосин), во второй фазе с 10% ме-
тилурациловой мазью до полного заживления раны или 
её оперативного закрытия. 

В основной группе антимикробная терапия до-
полнялась непрямой лимфотропной терапией (НЛТ), 
техника выполнения которой заключалась в следующем: 
игла вводится в первый межпальцевый промежуток на 
глубину 0,5–1,0 сантиметра и направляется строго посе-
редине, вводится раствор лидазы в количестве 16–32 ед. 
на 2,0 мл 0,5% раствора новокаина. Через 3–4 минуты, 
не вынимая иглы, вводили 60–80 мг гентамицина суль-

Рис. 3.
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фата на 4,0 мл 0,% раствора новокаина. НЛТ применяли 
в течении пяти – семи суток в зависимости от течения 
гнойного процесса. 

Результаты и обсуждение
Все больные в первые трое суток после операции 

предъявляли жалобы на боли в области раны, усиливаю-
щиеся при движении. Местно определялись: локальный 
отёк, инфильтрация окружающих тканей, гнойное отде-
ляемое из раны, стенки которой были покрыты фибри-
нозно-гнойным налётом. К 5–6-му дню общее состояние 
и самочувствие больных значительно улучшалось, раны 
очищались от гноя, появлялась грануляционная ткань, 
регрессировали местные признаки воспаления. Лечебный 
эффект определяли по исчезновению болевого синдрома, 
очищению раны, появлению грануляций и эпителизации. 
Средние сроки очищения ран от гнойно-некротических 
масс в основной группе пациентов составили 4,2±1,3, а в 
контрольной 5,7±1,4 суток. 

Клинико-лабораторное исследование состояло из 
клинического минимума (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, анализы крови на RW, ВИЧ). При исследова-
нии больным проводились: инструментальная пальпация 
пуговчатым зондом места поражения, диафаноскопия, 
рентгенологическое, бактериологическое исследование 
и цитологическое исследование мазков-отпечатков с 
раны. 

Бактериологическое исследование включало в себя 
первичный посев клинического материала (рис. 4) на 
основные и элективные (селективные) питательные среды 
для выделения чистой культуры возбудителя, и опреде-
ления его титра в патологическом материале (количество 
бактерий в 1 мл). Титр 1х105 б/мл и выше является диа-
гностическим. 

Первичный забор материала производился до начала 
антибиотикотерапии в предоперационном периоде или 
же интраоперационно, что позволило адекватно подо-

Рис. 4.

брать антибиоткотерапию до начала лечения. Опреде-
ление чувствительности выделенного возбудителя к 
антимикробным препаратам проводилось диско-диффу-
зионным методом; а также при помощи автоматического 
бактериологического анализатора Vitek 2, что позволило в 
более короткие сроки и из более широкого спектра анти-
биотиков выбрать необходимы для лечения конкретного 
с определённым возбудителем. 

При изучении микрофлоры значимых различий 
между группами по характеру микрофлоры не получено 
(р<0,01). В гнойных очагах золотистый стафилококк был 
доминирующей инфекцией (р<0,05), он высевался в 427 
(76,7±1,79%) случаях. В 83 (14,9±1,51%) наблюдениях 
обнаружили St.epidermidis. Streptococcus pyogenes высе-
ялся у 27 (4,8±0,90%) пациентов. E.coli была обнаружена 
в 3 (0,5%) случаях, а в 17 (3,1±0,73%) наблюдении рост 
микрофлоры в исследуемом материале отсутствовал. 

Полученные результаты соотносятся с литератур-
ными данными о главенствующей роли стафилококка 
как основного возбудителя гнойных заболеваний кожи 
и подкожной клетчатки. У пациентов исследуемых групп 
наибольшая чувствительность золотистого стафилокок-
ка определялась к гентамицину сульфата и цефазолину 
натриевой соли: 74,5±2,45% и 84,6±1,56%, к рифам-
пицину и ципрофлоксацину: 56,5±2,78% и 67,6±2,54% 
соответственно. К пенициллину высокая чувствитель-
ность отмечалась лишь в 31,79±4,69% наблюдений. Так 
же были выделены штаммы золотистого стафилококка 
с множественной чувствительностью к пенициллинам. 
Стрептококк и эпидермальный стафилококк высокочув-
ствителен практически ко всем тестируемым антибиоти-
кам. Кроме того, часть возбудителей была восприимчива 
к таким препаратам, как тетрациклин, эритромицин, 
и левомицитин. Эти препараты относительно недо-
рогие, есть в большинстве хирургических отделений, и 
именно на них в первую очередь ориентировано наше 
исследование.

Результаты лечения мы оценивали по рекоменда-
циям Чадаева А.П., Буткевич А.Ц., Савзян Г.Г. (1996), 
согласно которым непосредственно результаты лечения 
следует оценивать по количеству произведенных опе-
раций (таб. 3), ведущих к потере пальца или его части, 
а также вмешательств, заведомо ведущих к нарушению 
функции пальца и кисти.

Исходы Исследуемые группы

Основная группа 
(n=291)

Контрольная группа 
(n=266)

аб. % аб. %

Хорошие 267 91,8±1,61*  216 81,2±2,40*

Удовлетворительные 20 6,9±1,48 41 15,4±2,21

Неудовлетворительные 4 1,4±0,6* 9 3,4±1,11* 

Табл. 3. Оценка результатов лечения с гнойными заболеваниями кисти 
(абс./%)

 Примечание: * р<0,05 
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В основной группе хорошие результаты получены у 
267 (91,8±1,61%) пациентов, в контрольной группе в 216 
(81,2±2,40%) наблюдениях.  В основной группе у 4 паци-
ентов была выполнена резекция ½ ногтевой фаланги, а 
в основной группе у 5 пациентов выполнена резекция ½ 
фаланги удалена ногтевая фаланга у 4 папациентов.

Таким образом, применение непрямой лимфотроп-
ной терапии в комплексном лечении гнойных заболе-
ваний кисти повышает его эффективность, оказывает 
положительное влияние на динамику раневого про-
цесса, способствует сокращению сроков и улучшение 
результатов лечения пациентов с данной патологией. 
Данный метод позволяет в сравнении с традиционными 
способами введения лекарственных препаратов почти в 2 
раза уменьшить потребность в лекарственных средствах 
и значительно сократить непроизводительные затраты 
труда медицинского персонала.
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Введение
В здоровом обществе помощь ближнему является 

обычной потребностью большинства его членов. Донор-
ство крови является одним из проявлений такой помощи 
[1]. Каждому из нас дорога своя кровь, однако донор дарит 
ее часть для спасения жизни зачастую незнакомого ему 
человека. Особенно много неравнодушных к чужому 
страданию людей среди медиков. Однако, ввиду большой 
занятости, медицинским работникам бывает трудно 
найти время для поездки на донорский пункт. С целью 
приближения донорского пункта к месту сосредоточения 
доноров разработана технология заготовки крови в вы-
ездных условиях [2]. При этом обществу наиболее ценны 
доноры, дающие кровь:
а) безвозмездно – у них отсутствует стимул скрыть 

противопоказания;
б) регулярно – регулярное обследование повышает уро-

вень инфекционной безопасности крови.
Цель исследования – оценить эффективность до-

норских акций среди сотрудников многопрофильного 
стационара

Материал и методы исследования
Изучили практику выездных донорских сессий, про-

водимых в Национальном медико-хирургическом центр 
имени Н.И. Пирогова.

Оценили количество и структуру доноров, а также 
долю трансфузионных сред, полученных от доноров-ме-
диков, в общем объеме компонентов крови, перелитых в 
клинике в течение года.

Оценили возможность совершенствования техно-
логий гемафереза в выездных условиях.

Результаты и обсуждение
Летом 2006 года принципом работы службы крови 

Президент Пироговского Центра определил кровесбе-
режение. Цель службы крови – обеспечение качества 
трансфузионной терапии.

Шестаков Е.А., Клюева Е.А., Караваев А.В., Жибурт Е.Б.
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О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ОПЫТ ВЫЕЗДНОЙ ЗАГОТОВКИ КРОВИ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

Шестаков Е.А., Клюева Е.А., Караваев А.В., Жибурт Е.Б.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова
Российская ассоциация трансфузиологов

Резюме

Изучили практику выездных донорских сессий, проводимых в Национальном 
медико-хирургическом центр имени Н.И. Пирогова три раза в год.

Всего в 2006–2009 гг. во время десяти донорских сессий в Пироговском 
Центре получено 491 доза крови. Существенная часть годовой потребности клиники в 
трансфузионных средах удовлетворяется продуктами внутригоспитальных донорских 
сессий: эритроцитами – 9,9% потребности, свежезамороженной плазмой – 19,6%, 
тромбоцитами, полученными из дозы крови – полностью.

Ключевые слова: донор крови, переливание крови.

EXPERIENCE OF BLOOD DRIVES IN TERTIARY HOSPITAL

Shestakov E.A., Kluyeva E.A., Karavaev A.V., Zhiburt E.B.

Blood drives in National Pirogov Medical Surgical Center have been held three times 
per year. There were 10 blood donor session in 2006–2009 and 491 blood units have been 
collected. Considerable part of hospital blood supply consists from blood components of 
personnel (9,9% of red blood cells, 19,6% of fresh frozen plasma and all platelets). 

Keywords: blood donor, blood transfusion.

Сберегается, во-первых, кровь пациента. Для этого 
используются аутогемотрансфузии, альтернативы гемо-
трансфузиям, хирургические технологии. 

Во-вторых, сберегается донорская кровь. Гемо-
трансфузии в Пироговском центре осуществляются по 
утвержденным правилам. 

Однако полностью отказаться от гемотрансфузий в 
настоящее время невозможно и периодически возникает 
дефицит необходимых компонентов крови. 

В 2006 году руководство Национального медико-
хирургического Центра им. Н.И. Пирогова заключило 
соглашение с Центральной станцией переливания крови 
Росздрава (ныне – ФМБА России) о проведении в Пиро-
говском Центре «Дней донора».

«Дни донора» проводятся три раза в год – перед 
Первомаем, в конце августа и перед новогодними 
каникулами. В это время, как правило, отмечаются 
уменьшение количества доноров и, как следствие, не-
хватка компонентов крови. Во время праздников люди 
не перестают болеть, а бывает, что потребность в крови, 
несмотря на отсутствие плановых операций, больше, 
чем в обычные дни. Предполагалось, что проведение 
«Дней доноров» позволило снизить остроту этой про-
блемы, создать резерв трансфузионных сред накануне 
донорских каникул.

В момент проведения донорской сессии на рабочем 
месте находится более 700 сотрудников клиники.

Всего в 2006–2009 гг. во время десяти донорских сес-
сий в Пироговском Центре получено 491 доза крови, из 
них от сотрудников Центра 361 доза (табл. 1). Отмечается 
рост количества доноров-сотрудников. Большинство 
сотрудников, сдав кровь однажды, приходят на донор-
ский пункт и в следующий раз. Количество доноров, не 
являющихся сотрудниками Центра, несколько снизилось. 
Связано это с тем, что, сдав кровь на «Дне донора» в 
Пироговском центре, многие доноры переходят в разряд 
кадровых и регулярно продолжают сдавать ее непосред-
ственно на Станции переливания крови.

УДК: 615.38-082:614.21
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Табл. 1. Количество и структура доноров, принявших участие в донорских 
сессиях в 2006–2009 гг.

№ сессии Сотрудники Друзья Всего

Абс. % Абс. %

1 28 49,12 29 50,88 57

2 18 47,37 20 52,63 38

3 23 71,88 9 28,13 32

4 24 72,73 9 27,27 33

5 29 69,05 13 30,95 42

6 44 81,48 10 18,52 54

7 38 82,61 8 17,39 46

8 40 85,11 7 14,89 47

9 64 90,14 7 9,86 71

10 53 74,65 18 25,35 71

Табл. 2. Доля трансфузий эритроцитов, полученных во время проведения 
донорских сессий в общем объеме переливания

Период Всего перелито В том числе от донорских сессий

абс. %

1 триместр 836 0 0,00

2 триместр 731 0 0,00

3 триместр 797 53 6,65

Всего в 2006 г. 2364 53 2,24

1 триместр 620 38 6,13

2 триместр 673 28 4,16

3 триместр 641 26 4,06

Всего в 2007 г. 1934 92 4,76

1 триместр 695 37 5,32

2 триместр 641 49 7,64

3 триместр 749 43 5,74

Всего в 2008 г. 2085 129 6,19

1 триместр 661 42 6,35

2 триместр 68 9,87 689

Табл. 3. Доля трансфузий свежезамороженной плазмы  полученной во время 
проведения донорских сессий в общем объеме переливания

Период От донорских сессий Всего перелито

абс. %

1 триместр 0 0,00 976

2 триместр 0 0,00 797

3 триместр 53 6,23 851

2006 г. 53 2,02 2624

1 триместр 38 7,22 526

2 триместр 29 6,25 464

3 триместр 26 8,31 313

2007 г. 92 7,06 1303

1 триместр 40 8,81 454

2 триместр 49 14,41 340

3 триместр 44 15,77 279

2008 г. 129 12,02 1073

1 триместр 44 19,38 227

2 триместр 68 19,60 347

Табл. 4. Доля трансфузий тромбоцитов, полученных во время проведения 
донорских сессий в общем объеме переливания

Период От донорских сессий Всего перелито

абс. %

1 триместр 0 0,00 658

2 триместр 0 0,00 612

3 триместр 53 7,60 697

Всего в 2006 г. 53 2,69 1967

1 триместр 38 13,87 274

2 триместр 29 19,33 150

3 триместр 26 23,21 112

Всего в 2007 г. 92 17,16 536

1 триместр 40 137,93 29

2 триместр 49 158,06 31

3 триместр 44 141,94 31

Всего в 2008 г. 129 141,76 91

1 триместр 44 157,14 28

2 триместр 68 194,29 35

В Пироговском центре происходило ежегод-
ное увеличение количества пролеченных пациен-
тов: 2006 г. – 13341; 2007 г. – 16648; 2008 г. – 18694; и про-
веденных операций: 8218, 9980, и 11851, соответственно. 
Количество же перелитых эритроцитов практически не 
изменилось. Доля трансфузий эритроцитов, полученных 
во время проведения донорских сессий, в общем объ-
еме переливания возросла с 4,06% до 9,87%, в среднем 
– 6,21% (табл. 2). 

В связи с внедрением ограничительных правил 
назначения компонентов крови [3] объем перелитой 
свежезамороженной плазмы в 2008 году уменьшился 
в сравнении с 2006 годом почти в 2,5 раза, соответ-
ственно, доля трансфузий свежезамороженной плазмы, 
полученной от сотрудников, в общем объеме перелива-
ния увеличилась с 6,23% до 19,6%, в среднем – 11,78% 
(табл. 3). 

Тромбоциты, приготовленные методом афереза, 
более эффективны по сравнению с тромбоцитами, вы-
деленными из цельной крови [4]. Воплощение этого 

принципа на практике привело к сокращению количе-
ства трансфузий тромбоцитов, приготовленных из дозы 
крови, в 21,5 раз и увеличению количества трансфузий 
тромбоцитов, полученных автоматическим аферезом, 
в 4,5 раза. Доля трансфузий концентрата тромбоцитов, 
полученного во время проведения донорских сессий, 
в общем объеме переливания с 7,6% возросла до пре-
вышающей потребность (194,29%), в среднем – 94,82% 
(табл. 4).

Сотрудники, положительные по антигену Келл, жела-
ющие участвовать в донорской акции (1,5% пришедших 
на донорский пункт), не допускаются к кроводаче. По-
скольку для К-положительных лиц рекомендовано до-
норство плазмы, необходимо рассмотреть возможность 
проведения во время донорской сессии автоматического 
плазмафереза.
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Заключение
Проведение «Дней донора» в лечебном учреждении, 

с одной стороны, помогает реализовать потребность со-
трудников в участии в донорстве, а с другой, позволяет 
обеспечить клинику компонентами крови в периоды 
сезонных спадов количества доноров. Существенная 
часть годовой потребности клиники в трансфузионных 
средах удовлетворяется продуктами внутригоспитальных 
донорских сессий: эритроцитами – 9,9% потребности, 
свежезамороженной плазмой – 19,6%, тромбоцитами, 
полученными из дозы крови – полностью.

Перспективы – аппаратный аферез эритроцитов, 
тромбоцитов и плазмы в выездных условиях.
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Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, кафедра госпитальной терапии, 
г. Санкт-Петербург

ОСОБЕННОСТИ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СЕРДЦА У МУЖЧИН 
С ПОВТОРНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА

Введение
В структуре смертности от сердечно-сосудистых за-

болеваний в России, также как и во всем мире, на первом 
месте находится ишемическая болезнь сердца (ИБС) и ее 
острые проявления первичный и повторный инфаркт 
миокарда (ИМ) [2, 8, 12–14, 23]. Несмотря на активное 
внедрение в лечение больных современных методов 
терапевтической и хирургической реваскуляризации ми-
окарда, совершенствование методов немедикаментозной 
профилактики ИБС, общая летальность остается очень 
высокой, особенно среди мужчин молодого и среднего 
возраста [10, 11, 20]. В Санкт-Петербурге в 2006 году 
сердечно-сосудистые заболевания стали причиной более 
60% смертельных исходов [5, 16, 26]. Следует отметить, 
что у людей пожилого и старческого возраста она также 
высока и составляет 2/3 всех причин смерти от сердеч-
но-сосудистых заболеваний и 70% от всех заболеваний 
[9, 12, 14, 15, 17, 25]. Это обусловлено высоким уровнем 
догоспитальной летальности, достигающей по данным 
некоторых авторов 47,8% [4, 7, 10] и частым развитием 
постинфарктной хронической сердечной недостаточно-
сти, являющийся главной причиной смерти в ближайший 
после ИМ период [10, 22, 27]. Результаты Фрамингемского 
исследования свидетельствуют, что около 20–25% случаев 
ИМ на начальных этапах не диагностируются и больные 
не госпитализируются в виду отсутствия или атипич-
ности клинических проявлений болезни, особенно у лиц 
пожилого и старческого возраста и при повторном ИМ. 
Важно отметить, что в ранней диагностике ИМ в остром 
периоде, особенно в первые 3–4 часа решающее значение 

Резюме 

У 863 мужчин различного возраста с первичным и повторным инфарктом 
миокарда в первые 48 часов от начала заболевания изучены условия возникновения 
и особенности течения инфаркта миокарда. Установлено, что у мужчин пожилого и 
старческого возраста, особенно у больных с повторным инфарктом миокарда, заболе-
вание протекает атипично с преобладанием симптомов сердечной недостаточности по 
большому и малому кругам кровообращения. Среди осложнений у мужчин с первичным 
и повторным инфарктом миокарда в обеих возрастных группах преобладают наруше-
ния сердечного ритма. У мужчин старше 60 лет при повторном инфаркте миокарда 
с летальным исходом чаще встречались отек легких, сердечная астма, аневризмы 
сердца, тромбоэндокардит, пневмония и тромбоэмболия легочной артерии. При 
этом у больных насчитывалось 3 и более осложнений и наблюдались их различные 
комбинации, обусловленные электрической нестабильностью, сократительной недо-
статочностью и механической несостоятельностью миокарда.

FEATURES OF MORPHOFUNCTIONAL STATE OF THE HEART 
IN YOUNG AND MIDDLE- AGED MEN WITH RECURRENT 
MYOCARDIAL INFARCTION

Gordienko A.V., Yakovlev V.V., Sotnikov A.V. 

Conditions of development and characteristics of the course of initial and secondary 
myocardial infarction (MI) within first 48 hours after onset in 863 males of different age have 
been investigated. It was discovered that elderly and senile males especially with the second-
ary MI have atypical course of the disease. Cardiac insufficiency symptoms in systemic and 
pulmonary circulations prevail in that group of patients. Heart rate disturbances in males 
of both age groups with initial and secondary MI are the most often sequelae. Pulmonary 
edema, cardiac asthma, heart aneurysm, thromboendocarditis, pneumonia and pulmonary 
embolism have been detected most often in males beyond 60 years old with lethal secondary 
MI. The patients had 3 and more complications of different combinations caused by electrical 
instability, retractive insufficiency and mechanical failure of myocardium.

принадлежит правильной оценке клинической симпто-
матики заболевания [1, 2, 6, 11, 18, 19, 21, 22]. 

В связи с этим дальнейшее изучение вопросов ран-
ней клинической диагностики первичного и повторного 
ИМ у мужчин различного возраста представляется край-
не актуальным.

Цель исследования
Целью настоящего исследования явилось изучение 

условий возникновения и особенностей течения ИМ у 
мужчин различного возраста.

Материалы и методы
В исследование включены 863 мужчины с первич-

ным (438 больных) и повторным (425 больных) ИМ в 
возрасте от 19 до 98 лет, поступившими в стационар в 
первые 48 часов от начала заболевания. 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 – по-
вторный), у 531 больного – передний ИМ (у 330 из них 
– повторный). Все больные находились на стационарном 
лечении в различных лечебных учреждениях города.

Диагноз устанавливался согласно рекомендациям 
экспертов ВОЗ (1981). Все больные во время госпита-
лизации получали стандартную терапию ИМ, которая 
включала в себя нитропрепараты, β-адреноблокаторы, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
прямые антикоагулянты, антиагреганты и кардиопро-
текторы. При отсутствии противопоказаний выполняли 

УДК: 616.12.004.12-055.1:616.127-005.8-039.35
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системный тромболизис. В случаях развития осложнений 
ИМ проводилось их лечение. Осложнения ИМ группи-
ровали на классы по ведущему синдрому поражения 
миокарда, лежащему в их основе: на связанные с элек-
трической нестабильностью (ЭН – гемодинамически 
значимые нарушения сердечного ритма), сократительной 
недостаточностью (СН – кардиогенный шок, отек легких, 
застойная сердечная недостаточность) и механической 
несостоятельностью (МН – аневризмы, разрывы) мио-
карда [1].

Следует отметить, что осложненное течение ИМ 
чаще наблюдалось у больных с повторным ИМ, чем у 
больных с первичным ИМ (соответственно у 43,1% и 
21,5%) и с примерно одинаковой частотой у мужчин до 
60 и старше 60 лет (соответственно у 32,6% и 32%). У 
всех обследованных мужчин определяли величину про-
гностического индекса Norris R.M. [28], позволяющего 
прогнозировать раннюю летальность больных ИМ.

Результаты и их обсуждение
Варианты клинического течения ИМ у мужчин пред-

ставлены в таблице 1.
Из таблицы 1 видно, что болевой синдром чаще 

встречается у мужчин с первичным ИМ и значительно 
реже при повторном ИМ, особенно у лиц пожилого и 
старческого возраста (p<0,01). С возрастом, особенно 
при повторном ИМ, существенно преобладали сочетания 
– ангинозного и безболевого ИМ с проявлениями СН по 
большому и малому кругам кровообращения (p<0,01). 
Другие клинические варианты ИМ у мужчин наблюда-
лись значительно реже. Ангинозно-астматический и арит-

Табл. 1. Варианты течения первичного и повторного инфаркта миокарда у мужчин различного возраста (M±m %; Р – критерий достоверности)

Вариант течения ИМ Больные до 60 лет Больные старше 60 лет

Первичный ИМ 
n=281

Повторный ИМ 
n=245

Первичный ИМ 
n=

Повторный ИМ 
n=

1 2 3 4 5

Ангинозный 79±2,44 50±3,21 68±4,47 32±2,6

Р2–3, 3–5, 4–5 <0,01

Абдоминальный 2±0,93 2±0,91 1±0,91 1±0,62

Астматический 1±0,61 1±0,71 0 2±0,69

Ангинозно-астматический 6±1,38 12±2,06 0 6±1,35

Р2–3, 3–5 <0,01

Аритмический 3±0,99 7±1,6 5±2,0 3±0,87

Р2–3, 3–5 <0,01

Безболевой 1±0,5 2±0,82 0 2±0,76

Церебро-васкулярный 1±0,61 1±0,58 0 0

С атипичной локализацией боли 1±0,5 0 0 0

Ангинозный с СН 5±1,3 21±2,6 18±3,71 45±2,78

Р2–3, 2–4, 3–5 <0,01

Безболевой с СН 1±0,71 5±1,15 8±2,64 10±1,44

Р2–3, 2–4, 3–5 <0,01

мический варианты чаще встречались у мужчин до 60 лет 
с осложненным течением повторного ИМ (p<0,05).

При изучении анамнеза заболевания обнаружено, 
что у 23±2,61% мужчин до 60 лет и у 12±3,1% старше 60 
лет ИБС дебютировала острым ИМ (p<0,01), у 41±3,07% 
и 83±3,63% соответственно с самого начала имела пер-
вично-хроническое течение, проявлялась стенокардией 
напряжения (p<0,01), а у 36±3,0% до 60 лет и 6±2,18% 
старше 60 лет заболевание начиналось с нарушения 
ритма сердца (p<0,01). Предынфарктные состояния чаще 
наблюдались у мужчин с повторным ИМ особенно по-
жилого и старческого возраста (до 60 лет у 74±3,01% и 
старше 60 лет – у 94±2,25%). Перенесенные ранее ИМ у 
66±3,08% мужчин до 60 лет и у 68±2,54% – старше 60 лет 
имели неосложненное течение. Наиболее частыми ослож-
нениями перенесенных ранее ИМ в обеих возрастных 
группах были нарушения сердечного ритма (10–8%), отек 
легких (6–9%) и кардиогенный шок (3–4%).

В структуре осложнений острого периода первичного 
и повторного ИМ у мужчин различного возраста преоб-
ладали аритмии: синусовая тахи-брадикардия (12–21%), 
желудочковая экстрасистолия (11–16%), атриовентри-
кулярные блокады (3–6%), полная блокада левой ножки 
пучка Гиса (5–19%), мерцание и трепетание предсердий 
(6–29%). Мерцание и трепетание предсердий чаще выяв-
лялись у мужчин старше 60 лет с первичным (29±4,78%) и 
повторным ИМ (23±2,38%). Полная блокада левой ножки 
пучка Гиса также чаще регистрировалась в этих группах: 
соответственно у 19±4,13% и 19±2,23% больных. Реже 
выявлялась полная блокада правой ножки пучка Гиса – у 
3–8% больных. При этом у больных молодого и среднего 
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Табл. 2. Структура осложнений первичного и повторного инфаркта миокарда  у мужчин различного возраста (M±m %; Р – критерий достоверности)

Осложнения Больные до 60 лет Больные старше 60 лет

Первичный ИМ
n=281

Повторный ИМ
n=245

Первичный ИМ
n=

Повторный ИМ
n=

1 2 3 4 5

Нарушения ритма 52±4,25 49±3,72 58±5,86 60±3,15

Кардиогенный шок 16±3,12 12±2,38 13±3,95 11±1,99

Отек легких 15±3,06 24±3,16 35±5,67 47±3,21

Р2–3 <0,05; Р2–4, 3–5 <0,01

Сердечная астма 38±4,13 55±3,7 77±4,96 71±2,91

Р2–3, 2–4, 3–5 <0,01

Разрыв сердца 3±1,43 2±0,95 6±2,74 5±1,45

Аневризма 19±3,33 31±3,44 18±4,59 36±3,08

Р2–3, 4–5 <0,01

Перикардит 14±3,0 6±1,7 8±3,3 2±0,91

Р2–3 < 0,05

ТЭЛА 5±1,87 1±2,33 14±4,13 20±2,56

Ранняя постинфарктная стенокардия 8±2,31 15±2,65 0 5±1,34

Тромбоэндокардит 24±3,63 22±3,06 21±4,84 34±3,05

Р4–5 <0,05; Р3–5 <0,01

Синдром Дресслера 2±1,24 4±1,43 3±1,96 2±0,82

Пневмония 5±1,87 10±2,28 24±5,06 27±2,85

Р 2–4, 3–5 <0,05

Осложнения со стороны ЖКТ 6±1,99 3±1,22 1±1,4 0

Р2–4 <0,05

Нарушения мочеиспускания 2±1,24 4±1,43 4±2,39 2±0,82

Психические нарушения 18±3,28 9±2,11 4±2,39 1±0,58

Р2–3 <0,05; Р2–4 <0,01

возраста не было четкой связи между площадью пораже-
ния миокарда и наличием аритмий. Тогда как у больных 
пожилого и старческого возраста с первичным Q-ИМ 
наблюдалась чаще брадикардия, а у больных с повторным 
Q-ИМ – синусовая тахикардия (p<0,05).

Во всех возрастных группах, особенно у мужчин 
пожилого и старческого возраста и при повторном ИМ, 
достоверно чаще развивалась левожелудочковая недо-
статочность (отек легких и сердечная астма), аневризма 
сердца, пневмония, тромбоэндокардит и тромбоэмбо-
лия легочной артерии. Кардиогенный шок встречался 
примерно с одинаковой частотой (11–16%) как при 
первичном, так и при повторном ИМ в обеих возраст-
ных группах (p>0,05). Перикардиты чаще развивались 
у мужчин молодого и среднего возраста при первичном 
ИМ. Внесердечные осложнения (со стороны желудочно-
кишечного тракта, психоэмоциональные расстройства) 
также чаще выявлялись у мужчин до 60 лет, особенно 
при первичном ИМ.

Как видно из таблиц 3 и 4 у значительной части 
обследованных наблюдались 2–4 и более осложнений, 
обусловленные электрической нестабильностью, со-
кратительной недостаточностью и механической несо-

стоятельностью миокарда. Число осложнений ИМ и их 
комбинаций оказалось значительно больше у умерших 
пациентов. При изучении летальных исходов оказалось, 
что среди них преобладали пациенты старше 60 лет с 
повторным ИМ (60%) и лица 45–60 лет с повторным 
(14,8%) и первичным (8,7%) ИМ с передней (49,5%) или 
задней (36,5%) локализацией. При этом циркулярный 
ИМ имел место у 11,2% мужчин (у 7,8% из них был по-
вторный ИМ).

Среди вариантов течения ИМ у умерших пациентов 
классический ангинозный встречался реже (при пер-
вичном ИМ – у 43%, при повторном – у 30%). Причем у 
мужчин старше 60 лет – лишь у 12%. Значительно возрас-
тала доля неангинозных форм как при первичном, так и 
при повторном ИМ в старшей возрастной группе. У 72% 
пациентов с повторным и у 60% – с первичным ИМ пре-
валировали признаки сердечной недостаточности. У 89% 
наблюдалось рецидивирующее течение ИМ. У мужчин до 
60 лет с повторным ИМ чаще встречался аритмический 
вариант (29%). В структуре осложнений у умерших па-
циентов в обеих возрастных группах преобладали отек 
легких ( у 91 и 77% больных), сердечная астма (у 82 и 78%), 
кардиогенный шок (у 50%), тромбоэмболии легочной 
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Табл. 3. Число осложнений первичного и повторного инфаркта миокарда у мужчин различного возраста (M±m %; Р – критерий достоверности)

Количество осложнений Больные до 60 лет Больные старше 60 лет

Первичный ИМ
n=281

Повторный ИМ
n=245

Первичный ИМ
n=

Повторный ИМ
n=

1 2 3 4 5

Одно 20±2,38 20±2,54 23±4,02 20±2,19

Два 16±2,2 19±2,5 24±4,07 22±2,27

Три 10±1,81 18±2,46 8±2,59 14±1,92

Р2–3 <0,01

Четыре и более 15±2,1 27±2,83 22±3,91 28±2,49

Р2–3 <0,01

Комбинации осложнений Больные до 60 лет Больные старше 60 лет

Первичный ИМ
n=281

Повторный ИМ
n=245

Первичный ИМ
n=

Повторный ИМ
n=

1 2 3 4 5

СН + ЭН 18±2,27 21±2,61 18±3,65 12±1,81

Р 3-5 < 0,01

СН + МН 14±2,06 24±2,73 10±2,84 17±2,06

Р4–5 <0,05; Р2–3 <0,01

ЭН + МН 0 2±0,8 1±0,9 3±0,95

СН + ЭН + МН 8±1,6 16±2,34 21±3,85 31±2,56

Р4–5 <0,05; Р2–3, 2-4 <0,01

Табл. 4. Комбинации осложнений первичного и повторного инфаркта миокарда у мужчин различного возраста (M±m %; Р – критерий достоверности)

артерии (у 40 и 51%), тромбоэндокардит (у 16 и 19%), 
пневмония ( у 33 и 44%), перикардит (у 20%) и разрыв 
миокарда (у 31 и 18%). Величина прогностического вну-
тригоспитального индекса Norris [28] у умерших больных 
с повторным ИМ (до 60 лет – 11,07, старше 60 лет – 15,47) 
оказалась выше, чем у пациентов с первичным ИМ (до 
60 лет – 10,34, старше 60 лет – 14,38), а также значительно 
выше, чем у выживших больных. Этот показатель более 
всего коррелировал с количеством осложнений (r=0,60), 
фракцией выброса левого желудочка (r= -0,46) и длитель-
ностью заболевания (r=0,30).

Выводы
Таким образом, у мужчин пожилого и старческого 

возраста с первичным и повторным ИМ нередко заболе-
вание протекает атипично, что затрудняет своевремен-
ную раннюю диагностику, госпитализацию и раннюю 
неотложную кардиологическую помощь. Если у мужчин 
молодого и среднего возраста, как правило, заболевание 
дебютирует ангинозными проявлениями, то у мужчин 
пожилого и старческого возраста в клинической карти-
не заболевания в первые 48 часов обычно превалируют 
симптомы сердечной недостаточности по большому и 
малому кругам кровообращения и значительно реже 
наблюдаются другие клинические проявления ИМ. У 

мужчин с повторными ИМ, особенно старше 60 лет, 
ангинозный вариант ИМ встречается еще реже и симпто-
мы сердечной недостаточности были более выражены, 
особенно у прогностически неблагоприятных больных. 
Среди осложнений у больных с первичным и повторным 
ИМ в обоих возрастных группах преобладают нарушения 
сердечного ритма. У мужчин старше 60 лет в большей 
степени при повторном ИМ с летальным исходом пре-
валировали отёк легких, сердечная астма, аневризма 
сердца, тромбоэндокардит, пневмония и тромбоэмболия 
легочной артерии. При этом у больных насчитывалось 3 
и более осложнений, и наблюдались их различные комби-
нации, обусловленные электрической нестабильностью, 
сократительной недостаточностью и механической не-
состоятельностью миокарда.
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На современном этапе развития нейрохирургии 
для решения важнейших задач, таких как увеличение 
продолжительности и качества жизни онкологических 
пациентов, необходимо совершенствовать методы до-, 
интра- и последоперационной диагностики. 

На дооперационном этапе компьютерная (КТ) и 
магнитно-резонансная томографии (МРТ) дают обзор-
ную картину головного мозга, позволяют оценить объем 
образования и распространенность процесса, определить 
границы предполагаемой краниотомии [14]. Смещение 
внутримозговых структур во время операций не позво-
ляет ориентироваться хирургам на ранее полученные 
инструментальные данные, и риск неполного удаления 
внутримозгового образования остается высоким [12]. 
А как известно выживаемость нейроонкологических 
больных прямо связана с радикальностью [6].

Для достижения лучших результатов во время опера-
ций на головном мозге стали использовать интраопера-
ционное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ), которое 
открыло новые возможности оценки области интереса и 
позволило вплотную приблизиться к решению проблемы 
дифференциальной диагностики опухолевой и мозговой 
ткани, [9]. Также при ИОУЗИ стали выявлять остаточную 
опухолевую ткань в зоне резекции [7]. Однако данные ав-
торов в ультразвуковой оценке послеоперационного ложа 
на предмет определения остаточной ткани разрознены, 
основаны на малом числе наблюдений и разноречивы.

В России опубликованы единичные работы, посвя-
щенные изучению ультразвуковой интраоперационной 
диагностики в нейроонкологии. По данным исследования 
А.В. Савелло (2008), в 79,7% оперативных вмешательств 
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Резюме

Впервые в нашей стране проведен интраоперационный ультразвуковой монито-
ринг 116 больным с образованиями головного мозга, находившимся на стационарном 
лечении в нейрохирургическом отделении Российского научного центра хирургии им. 
акад. Б.В. Петровского РАМН в период с апреля 2007 по март 2010. В ходе исследования 
разработали комплекс ультразвуковых дифференциально-диагностических критериев 
оценки резекционной полости на предмет наличия остаточной опухолевой ткани. Все 
интраоперационные данные сравнивали с результатами до- и послеоперационной 
МРТ, гистологическим исследованием материала. Доказано что, комплексное интра-
операционное ультразвуковое исследование с применением современных режимов 
обработки изображений является высокоинформативным методом оценки  радикаль-
ности выполненного вмешательства.

Ключевые слова: интраоперационное ультразвуковое исследование, 
образования головного мозга.

INTRAOPERATIVE ULTRASOUND DIAGNOSIS RADICAL 
REMOVAL OF BRAIN TUMOR

Vetsheva N.N., Vasilyev S.A., Fisenko E.P., Khovrin V.V., Fedorov D.N., 
Galyan T.N., Zuev A.A., Pesnia-Prosolov S.B., Sandrikov V.A.

For the first time in our country carried out intraoperative ultrasound monitoring of 116 
patients with formations of the brain, who was hospitalized in the neurosurgical department of 
the Russian Scientific Center of Surgery named. acad. B.V. Petrovsky RAMS during the period 
April 2007 to March 2010. In the study developed a set of ultrasonic differential diagnostic 
criteria for resection cavity for the presence of residual tumor tissue. All intraoperative data 
were compared with results of pre-and postoperative MRI, and histological examination of 
the material. Proved that a complex intraoperative ultrasound with application of modern 
modes of image processing is a highly informative method for assessing the efficacy of the 
treatment procedures.

Keywords: intraoperative ultrasonography, brain tumor.

по поводу внутримозговых новообразований после вы-
полнения контрольного ИОУЗИ объем резекции был 
увеличен, за счет выявления неудаленных фрагментов. 
В своей работе Р.А. Лапшин (2006) отмечает рост доли 
тотально удаленных образований при применении УЗ-
контроля. Однако работы носят в основном описатель-
ный характер, на сегодняшний день нет четких ультра-
звуковых критериев оценки резекционной полости.

Для определения радикальности удаления вну-
тричерепного новообразования в качестве «стандарта» 
используют результаты послеоперационных КТ, МРТ с 
контрастным усилением, гистологического исследования 
биопсийного материала из ложа опухоли [3]. 

Дальнейшее изучение проблем интраоперационного 
мониторинга удалений внутримозговых образований 
должно способствовать повышению качества хирургиче-
ской помощи и как следствие улучшению выживаемости 
и качества жизни онкологических больных.

Цель исследования. Определить эффективность 
ультразвукового интраоперационного исследования в 
оценке радикальности удаления объемных образований 
головного мозга.

Материалы и методы
В наблюдение вошли 116 пациентов прооперирован-

ных в РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН за период с 
апреля 2007 г. по март 2010 г. Из них мужчин – 66 (56,9%), 
женщин – 50 (43,1%), средний возраст составил 49,2±17,2 
см. Среди нозологий преобладали внутримозговые опухо-
ли глиального ряда различной степени злокачественности 
– 55 пациентов (47,7%), так же в исследование вошли 49 
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(42,2%) пациентов с менингиомами головного мозга и 
12 (10,1%) пациентов с метастастатическими опухолями 
головного мозга.

Всем пациентам на до- и послеоперационном этапе 
проводили МРТ с контрастным усилением. МРТ вы-
полняли на аппарате 1,5 Т Magneton, Avanto, Siemens 
(Германия) до и на фоне введения гадолиний-содержа-
щего контрастного препарата (0,1–0,2 ммоль/ кг массы 
тела). Определяли локализацию и размер краниотомного 
доступа, оценивали объем поражения и распространен-
ность процесса. В послеоперационном периоде МРТ вы-
полнялось для оценки и выявления возможных ранних 
п/о осложнений и контроля радикальности оперативного 
вмешательства. 

ИОУЗИ внутримозговых образований проводили 
при помощи специализированных УЗ-сканеров B&K 
(Дания), конвексными датчиками с меняющейся часто-
той 5,0–8,0 МГц и 5,0–10,0 МГц и рабочей поверхностью 
0,5×0,7 см, 0,7×1,5 см и 1,0×5,0 см. Выбор датчика зависел 
от цели исследования и площади трепанационного окна. 
Поверхностно расположенные структуры и образования 
(до 3 см глубиной) оценивали с частотой сканирования 
11,0–7,5 МГц, для осмотра области глубже 3 см от твер-
дой мозговой оболочки (ТМО), уменьшали частоту до 
7,0–5,0 МГц.

Во время операции в качестве метода навигации 
после трепанации использовали ИОУЗИ, для определе-
ния локализации патологического очага, оценке границ 
предполагаемой резекции, выявления перифокального 
отека.

Комплексное ИОУЗИ включало в себя: сканиро-
вание в режиме серой шкалы, цветовое допплеровское 
картирование (ЦДК) скоростей кровотока и энергии 
пока, импульсно-волновое допплеровское сканирование, 
трехмерную реконструкцию изображения.

По завершению основного этапа операции проводи-
ли контрольное сканирование, на предмет обнаружения 
остаточной опухолевой ткани. Заполняли резекционную 
полость физиологическим раствором и сканировали че-
рез жидкость. Оценивали толщину стенок резекционной 
полости и проводили сравнение ее отдельных участков 
между собой. Измерение гиперэхогенного кольца резек-
ционной полости выполняли перпендикулярно к вну-
тренней стенке ложа опухоли. В режиме ЦДК исследовали 
сосудистый рисунок окружающих тканей. Проведение 3D 
ультразвукового контроля выполнено у 29 (25%) пациен-
тов, когда данных В-режима было недостаточно или не 
удавалось четко вывести интересующий участок.

При выявлении остаточной ткани опухоли вы-
полняли ее удаление с последующей гистологической 
верификацией.

Кратность применения контрольного ИОУЗИ у 
одного пациента составила в среднем 3,2 раза (от 1 до 5 
раз). Полученные в ходе ИОУЗИ результаты также срав-
нивали с до- и послеоперационными МРТ. 

Результаты анализировали с применением статисти-

ческих методов. Достоверными считались различия при 
p<0,05. Для оценки эффективности диагностических ис-
следований вычисляли чувствительность, специфичность 
и точность метода.

Результаты исследования и их обсуждение
При УЗ-сканировании область, где выполнялась ре-

зекция опухоли, была представлена в виде анэхогенной 
конусовидной структуры с гиперэхогенным контуром, 
описываемым в литературе как «эффект кольца», воз-
никающим вследствие коагуляции и механического воз-
действия на ткань [10]. 

По нашим данным толщина гиперэхогенного кольца 
остаточной полости при тотальном удалении опухоли 
составляла 2,0–5,0 мм (в среднем 3,0±0,9 мм). 

На вид резекционной полости влиял способ удале-
ния образования. Так, применение менее травматичного 
ультразвукового дезинтегратора оставляло тонкую поло-
ску до 3,0 мм, а использование биполярной коагуляции 
приводило к формированию грубых стенок полости с 
поврежденными тканями, толщина которых достигала 
5,0 мм (рис. 1).

При гистологическом исследовании гиперэхогенного 
участка стенки резекционной полости при тотальном 
удалении образования получали периваскулярный и 
перицеллюлярный отек ткани головного мозга.

При наличии остаточной ткани опухоли толщина 
гиперэхогенного кольца превышала 5,0 мм (8,0±2,3 мм), 
что достоверно отличалось (р<0,05) от толщины стенок 
ложа опухоли при ее тотальном удалении (рис. 2). 

При мониторировании резекционной полости в 
ходе операции мы подтвердили данные N. Erdogan с со-
авт. (2005) о том, что за остаточную опухолевую ткань 
следует принимать участок повышенной эхоплотности 
уходящий от хирургической зоны резекции в ткань мозга 
от 5,0 мм и более. 

Однако исследователи не учитывали толщину ин-
тактных стенок послеоперационного ложа у каждого 
конкретного пациента. При этом точность ИОУЗИ в 
определении остаточной ткани была низкой – 72% [4]. 
Дальнейший анализ нашего исследования показал, что 
необходимо сравнивать различные участки ложа опухоли 
у каждого конкретного пациента. 

Ориентируясь на неравномерное утолщение стен-
ки резекционной полости >3,0 мм M. Woydt (1996) при 
помощи ИОУЗИ оценивал остаточную ткань опухоли 
со специфичностью до 81%. При этом не исключал воз-
можность ложноотрицательных результатов. По данным 
нашей работы различные участки стенки резекционной 
полости у одного пациента не должны отличаться по 
толщине более чем на 2,5 мм.

Сводные данные по оценке резекционной полости 
представлены в таблице 1.

В результате нашего исследования мы пришли к 
выводу, что за остаточную опухолевую ткань следует 
принимать участок неравномерного утолщения стенки 
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Рис. 1.  ИОУЗИ головного мозга. Остаточная полость при тотальном удалении образования. А – толщина стенок резекционной полости менее 3 мм.  
Б – толщина стенок резекционной полости 3–5 мм

Рис. 2.  Остаточная опухолевая ткань. А – ИОУЗИ резекционной полости. Остаточная опухолевая ткань (показана стрелками). Б – гистологические ис-
следование материала. Фибриллярная астроцитома. ГЭх400

Табл. 1. Толщина стенки резекционной полости по данным ИОУЗИ

Тотальное 
удаление

Остаточная 
ткань

Толщина стенки резекционной полости ≤ 5,0 мм > 5,0 мм

Равномерность толщины стенки ≤ 2,0 мм > 3,0 мм

резекционной полости, вдающийся в ткань головного 
мозга более чем на 5,0 мм и/или превышающий по толщи-
не остальные стенки ложа опухоли более чем на 2,5 мм.

В процессе выполнения работы мы столкнулись 
с некоторыми трудностями, описанными также ранее 
другими исследователями. Артефакты от сгустков кро-
ви, воздуха и кровоостанавливающих материалов при 
ультразвуковом сканировании резекционной полости 
могут приводить как к ложноположительным, так и к 

ложноотрицательным результатам [8]. Чтобы избежать 
этого во время исследования, предварительно санировали 
остаточную полость, проводили адекватный гемостаз, 
после чего выполняли повторные сканирования.

Кроме того, проходящие рядом с зоной резекцией 
сосудистые структуры в ряде случаев имитировали 
остаточную опухолевую ткань, что могло также приве-
сти к ложноположительным результатам. Применение 
режимов цветового и энергетического картирования при 
контрольном ИОУЗИ позволило исключить ошибку и из-
бежать нежелательной хирургической травмы (рис. 3).

Трехмерная реконструкция изображения позволи-
ла полипозиционно оценить интересующие участки, 
наглядно представить топографию резекционной по-
лости и уточнить локализацию остаточной опухолевой 
ткани. Оценка зоны резекции в различных сечениях и 

A Б

A Б
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плоскостях при построении 3D реконструкции позво-
лило отдифференцировать гиперэхогенные борозды, 
расположенные в непосредственной близости от ложа, и 
остаточную опухолевую ткань (рис. 4). 

В доступной литературе работ о применении доппле-
ровских режимов и 3D реконструкции ультразвуковых 
изображений при ИОУЗ-контроле мы не встретили. 

Применяя для оценки резекционной полости 
комплексное ИОУЗИ и разработанные нами критерии, 
удалось снизить % ложноотрицательных результатов по 
сравнению с литературой с 12,5–14% [4, 5] до 7,4% при 
серошкальном сканировании и 4,4% при применении 
режима трехмерной реконструкции.

Рис. 3.  ИОУЗИ стенки резекционной полости при тотальном удалении внутримозгового образования. А – В-режим. Б – Режим ЦДК. Стрелкой указан сосуд, 
принятый в В-режиме за остаточную ткань

Рис. 4.  ИОУЗИ головного мозга. Режим трехмерной реконструкции. Резек-
ционная полость после тотального удаления опухоли. Стрелками 
указана борозда, имитирующая в В-режиме  остаточную опухолевую 
ткань

Таким образом, комплексное интраоперационное 
ультразвуковое исследование с применением совре-
менных режимов обработки изображений является 
высокоинформативным методом оценки радикальности 
выполненного вмешательства. Основными ультразвуко-
выми критериями наличия остаточной опухолевой ткани 
следует считать выявление гиперэхогенных структур в 
ложе опухоли, вдающихся в белое вещество головного 
мозга более чем на 5,0 мм и/или превышающих по тол-
щине остальные стенки остаточной полости более чем 
на 2,5 мм.
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Дробышев А.В., Мелик-Оганджанян Г.Ю.
ПРИМЕНЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ВЕРТЕБРОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ  

ПАТОЛОГИЕЙ В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ МНОГОПРОФИЛЬНОГО ЦЕНТРА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

На современном этапе развития, при лечении в амбу-
латорных условиях больных с вертеброневрологической 
патологией, наибольшее распро-странение получила 
медикаментозная терапия. Однако, частые побочные 
эффекты, высокая стоимость лечения при длительной 
курсовой терапии, недостаточный терапевтический ре-
зультат у ряда больных, наличие аллергических реакций 
на многие препараты заставляют искать другие эффек-
тивные способы лечения. Одним из таких методов явля-
ется мануальная терапия [3, 7, 12, 20, 21, 23, 26]. 

Мануальная терапия, как действенный метод ле-
чения, помогает устранению патобиомеханических 
изменений в позвоночнике, существенно не влияя на 
этиопатогенетические факторы развития дегенеративно-
дистрофических процессов в позвоночно-двигательном 
сегменте (ПДС). Уменьшение или устранение функ-
ционального блока в ПДС оказывает положительное 
влияние на функции опорно-двигательного аппарата и 
связанных с ним структур. Под функциональным блоком 
понимают обратимое ограничение подвижности в ПДС 
при изменении взаиморасположения внутрисуставных 
соединительно – тканых элементов , обусловленное 
рефлекторной околосуставной миофиксацией [3, 5, 9, 
14, 18, 20, 29, 34, 36, 40]. Во время манипуляционного 
лечения пациента нормализуется мышечный и сосуди-
стый тонус, уменьшается компрессия сосудисто-нервных 
образований при туннельных синдромах, прекращается 
ирритация нервных стволов и вегетативных структур. 
Поэтому мануальная терапия относится к патогене-
тически обоснованному методу лечения больных с 
вертеброневрологическими синдромами [2, 4, 5, 11, 12, 
27, 30, 42, 43].

Отеохондроз позвоночника – это хроническое за-
болевание с погредиентным течением. Как правило, 

ПРИМЕНЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С ВЕРТЕБРОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В УСЛОВИЯХ 
ПОЛИКЛИНИКИ МНОГОПРОФИЛЬНОГО ЦЕНТРА

Дробышев А.В., Мелик-Оганджанян Г.Ю.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме

Применение мануальной терапии повышает эффективность комплексного 
лечения пациентов с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника. В 
статье проводится анализ применения мануальной терапии в поликлинике Националь-
но-хирургического центра им. Н.И. Пирогова у пациентов с вертеброневрологической 
патологией в зависимости от формы проявления и стадии заболевания, исследуется 
сочетание мануальной терапии и других методов лечения. 

Ключевые слова: мануальная терапия, физиотерапия, вертебронев-
рология.

APPLICATION OF MANIPULATION IN COMPLEX TREATMENT 
PATIENTS WITH IS DYSTROPHIC DISEASES OF A BACKBONE 
IN CONDITIONS OF POLYCLINIC OF THE VERSATILE CENTER

Drobyshev A.V., Melik-Ogandzhanyan G.Y.

Application of manipulation raises efficiency of complex treatment of patients with 
is dystrophic diseases of a backbone. In clause the analysis of application of manipulation 
in a polyclinic of the National-surgical center (Moscow) is spent at patients with dystrophic 
diseases of a backbone depending on the form of display and a stage of disease, is inves-
tigated a combination of manipulation and other methods of treatment.

Keywords: manual therapy, physiotherapy, vertebral neurology. 

начавшись на каком-то одном уровне, он постепенно 
захватывает и другие отделы позвоночника. При этом 
нарастает и тяжесть неврологических вертеброгенных 
расстройств. Изменения в межпозвонковых дисках носят 
органический характер и малообратимы. Вместе с тем, 
обычно к органическим изменениям в позвоночнике 
присоединяется комплекс функциональных расстройств 
(нарушения биомеханики позвоночника, патологический 
двигательный стереотип и т.д.). Следует подчеркнуть, что 
остеохондроз позвоночника требует регулярного лечения 
и при отсутствии обострения его неврологических про-
явлений. Мануальная терапия позволяет приостановить 
прогрессирование патологических изменений в позвоноч-
нике и межпозвонковых дисках, уменьшить функциональ-
ные и отчасти органические нарушения в позвоночных 
двигательных сегментах, обеспечивает эффективную 
профилактику обострения неврологических проявлений 
остеохондроза позвоночника [8, 10, 18, 20, 26, 27].

Материалы и методы
Основная группа пациентов, посещающая отделе-

ние восстановительного лечения поликлиники НМХЦ в 
2007–2009 гг., это были пациенты, страдающие дегенера-
тивно-дистрофическими заболеваниями позвоночника 
с неврологическими синдромами: 

2007 г. – 508 человек (93% от общего количества не-
врологических пациентов);

2008 г. – 514 человек (87 %);
2009 г. – 559 человек (88 %).
За период 2007–2009 гг. работа мануального терапев-

та заключалась в приеме первичных пациентов в ОВЛ 
поликлиники НМХЦ и проведении сеансов мануальной 
терапии. Контингент пациентов складывался из четырех 
основных нозологических потоков:

УДК: 615.82:616.711/.8-08-039.57
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1. Пациенты с неврологическими проявлениями дегене-
ративно-дистрофических заболеваний позвоночника 
(остеохондроз, спондилоартроз , спондилез).

2. Пациенты с неврологическими расстройствами 
периферической нервной системы без поражения 
позвоночника (туннельные синдромы, мононейропа-
тии, полинейропатии, постравматические поражения 
отдельных нервов и др.)

3. Пациенты с сосудистой патологией шейного отдела 
позвоночника – проведение дифференциальной диа-
гностики со спондилогенной патологией этого отдела 
позвоночника.

4. Пациенты с патологией внутренних органов (уроло-
гия, гинекология, гастроэнтерология, кардиология) 
– проведение дифференциальной диагностики со 
спондилогенной патологией соответствующих от-
делов позвоночника. 

Во время консультативного приема проводилось 
полное клинико-неврологическое исследование пациента. 
Во время неврологического исследования при необходи-
мости назначались дополнительные методы исследования 
(рентгенография, КТ или МРТ отделов позвоночника, 
доплексное сканирование сосудов, электромиография и 
др.). После этого планировалась повторная консульта-
ция. Во время ее решался вопрос о проведении сеансов 
мануальной терапии и/или о направлении к другим 
специалистам (профильной патологии, нейрохирургу). 
Проведение мануальной терапии регламентировалось 
клиническими неврологическими проявлениями патоло-
гии отделов позвоночника. К каждому пациенту исполь-
зовался индивидуальный подход. Лечение проводилось 
на многофункциональном столе «Manuter» Finland, при 
необходимости использовалась тракционная терапия по-
звоночника (ТТП) на аппарате «Аnаtоmоmotоr» USA.

Большое внимание придавалось достоверным 
симптомам поражения центральной и периферической 
нервной систем. Отмечалась степень чувствительных, 
двигательных, рефлекторных расстройств, и при ин-
терпретации инструментальных методов исследования, 
создавался алгоритм проведения мануальной терапии 
[11, 12, 14, 18, 27, 34, 40]. 

Комплексное лечение позволяло усилить лечебный 
эффект и проводилось в отделении восстановительного 
лечения поликлиники с согласованием физиотерапевта 
отделения. Все пациенты с заболеваниями перифериче-
ской нервной системы проходили лечение амбулаторно. 

В ОВЛ поликлиники центра при лечении вертебро-
генных неврологических синдромов за отчетный период 
применялись следующие сочетания: 
– мануальная терапия + тракционная терапия позво-

ночника;
– массаж спины, шейно-воротниковой и пояснично-

крестцовой областей;
– физиотерапия (фонофорез гидрокортизона, электро-

форез лидазы, а при обострении болевого синдрома 
диадинамические и синусоидальные модулированные 
токи, электрофорез новокаина, переменное магнитное 
поле); 

– в/м блокады новокаин 0,5% + дипроспан (1 раз в не-
делю);

– иглорефлексотерапия.
По числу дней нетрудоспособности группа больных с 

вертеброгенной патологией занимала первое место среди 
пролеченных больных. Средняя продолжительность ле-
чения у мануального терапевта занимала от 7 до 14 дней 
(от 4 до 8 сеансов мануальной терапии). Отмечены случаи 
лечения пациентов 2–3 дня, а также до 30–40 дней (в за-
висимости от формы заболевания, стадии обострения, 
течения, пола пациента, его возраста). 

Результаты и обсуждение 
Наиболее часто в клинической практике встречались 

болевые рефлекторные синдромы (около 85% больных 
с болями в спине) [3, 9, 12, 14, 17, 18, 39]. Они были об-
условлены раздражением рецепторов фиброзного кольца, 
мышечно-суставных структур позвоночника и не сопро-
вождались неврологическим дефектом. Среди прочих 
соматовегетативных реакций развивался более или менее 
локализованный мышечный спазм, представляющий 
собой защитный физиологический феномен, ограничи-
вающий подвижность пораженного отдела позвоночника 
[5, 6, 9, 12, 19, 34, 37, 40]. 

Компрессионные корешковые синдромы были обуслов-
лены более простым процессом – механическим воздей-
ствием грыжевого выпячивания, костных разрастаний 
или другой патологической структуры на спинномозговые 
корешки и/или корешковые сосуды [1, 2, 3, 5, 8, 10, 13, 20, 30, 
33]. Возможность поражения корешка спинномозгового 
нерва при дистрофических изменениях в МПД обусловле-
на тесными топографо-анатомическими взаимоотно-ше-
ниями с окружающими нервно-сосудистыми и костными 
структурами [1, 3, 9, 11, 14, 17, 20, 21, 30]. 

Рефлекторные болевые синдромы / 
Проведение мануальной терапии (кол-во пациентов)

Компрессионные синдромы / 
Проведение мануальной терапии (кол-во пациентов)  

p<0,001

Церви-
калгии

Цервикобра-
хиалии

Торакалгии Люмбалгии Люмбо-
ишиалгии

Сакралгии Радикулопатии
C3-C8 

Радикулопатии
T1-T12

Радикулопатии 
L1-S1

–

2007 г. 14/8 21/13 5/4 29/21 33/24 8/5 28/15 5/4 39/21 –

2008 г. 11/5 18/15 7/3 22/18 37/31 3/1 38/29 2/- 46/41 –

2009 г. 21/18 24/21 11/8 36/34 38/35 5/2 31/27 9/5 51/47 –

Табл. 1. Коли�
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Мануальная терапия, как и любой вид лечения имеет 
свои критерии вылечиваемости. Среди субъективных 
это – уменьшение болевого синдрома или полное ис-
чезновение, увеличение объема активного движения в 
определенных отделах позвоночника, уменьшение или 
исчезновение чувствительных расстройств, улучшение 
координации и т.д. Объективные критерии определялись 
при физикальном и инструментальном исследованиях. 
При осмотре определялась степень снижения спастич-
ности мышц, увеличение объема пассивных движений в 
сегментах позвоночника, исчезновении неврологических 
расстройств (чувствительных, рефлекторных, тонических, 
температурных и др.). Проведение рентгенографического 
и/или МРТ исследований в динамике определяло изме-
нения в структуре позвоночно-двигательного сегмента, 
доплексное сканирование в динамике показывало на 
количественные и качественные изменения в кровотоке 
после лечения [1, 6, 13, 15, 22, 25, 45]. 

Выздоровление – предполагало значительное улуч-
шение состояния от исходного (с улучшением самочув-
ствия и серьезными изменениями в лучшую сторону 
при инструментальных исследованиях). Эти пациенты в 
течении отчетного периода были на курсе лечения один 
раз , и в дальнейшем жалоб не предъявляли. Улучшение 
– пациенты которые проходили лечение не менее 2 раз в 
год. После проведенного курса отмечали исходное само-
чувствие как до обострения заболевания. Незначительные 
положительные изменения в данных инструментальных 
методов исследования. Самая большая группа пациентов. 
Без изменений – проводимое лечение не способствовало 
улучшению состояния. Ухудшение – определение эффекта 
с одного сеанса проводимого лечения , достаточно редко 
отмечаемая группа пациентов. 

За отчетный период (2005–2007 гг.) в ОВЛ приме-
нялись различные сочетанные с мануальной терапией 
методики лечения больных. 

Применение только одной мануальной терапии (МТ) 
в лечении вертеброневрологических больных оправдано 
при невыраженном болевом синдроме в подостром или 

Рис. 1. Результаты проводимого лечения мануальным терапевтом (количество 
пациентов) за период 2007–2009 годов в ОВЛ поликлиники НМХЦ

Рис. 2. Сочетание других методов лечения с мануальной терапией (коли-
чество пациентов) в ОВЛ поликлиники НМХЦ 2007–2009 годы

Рис. 3. Соотношение проводимой мануальной терапии (МТ) к сочетанию 
мануальной терапии с тракционной терапией позвоночника (ТТП) 
(количество пролеченных пациентов) в ОВЛ поликлиники НМХЦ за 
2007–2009 гг.

хроническом течении заболевания [2, 3, 14, 20, 34, 40]. Со-
четание мануальной терапии и физиотерапии (МТ+ФТ) 
было оправдано при выраженном мышечно-тоническом 
синдроме, при гипотрофических расстройствах, при ней-
ро-васкулярной патологии. Чаще всего МТ сочеталась с 
миостимуляцией, ультрофонофорезом, магнитотерапией 
[7, 8, 16, 19, 24, 29, 31, 35, 38]. Сочетание мануальной тера-
пии и лечебных блокад (МТ+БЛ) применялось при острых 
стадиях заболеваний, выраженности отека перифокаль-
ных тканей, локального болевого синдрома. Применялся 
в основном дипроспан, а также гидрокортизон [2, 5, 11, 
26]. Сочетание мануальной терапии и массажа (МТ+М) 
применялось для общестимулирующего воздействия, для 
подготовки к суставным техникам мануальной терапии [1, 
7, 11, 20, 26]. Значительно усиливало эффект мануальной 
терапии тракционная терапия позвоночника – ТТП [7, 10, 
14]. Показания для проведения ТТП [2, 4, 8, 12, 24]:
– сколиозы 1–2 степени;
– компрессионные корешковые синдромы без невро-

логических дефицитов (грыжа диска);
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– мышечно-тонические синдромы грудной и пояснич-
ной локализации. 

Проводилась ТТП после сеанса МТ и занимала в 
среднем 20 минут. 

Выводы
В ОВЛ поликлиники НМХЦ широко представлены 

все современные методики лечения, применяемые в 
реабилитологии. Наиболее часто в отделении проходят 
лечение пациенты с поражением периферической нерв-
ной системы, с вертеброгенными неврологическими 
синдромами. Эффективным и клинически оправданным 
методом лечения пациентов с вертеброневрологической 
патологией является мануальная терапия. За отчетный 
период (2007–2009 гг.) мануальная терапия применялась 
у 526 человек, из них 455 пациентов (86%; р<0,001) имели 
неврологические синдромы, связанные с остеохондрозом, 
спондилоартрозом и другой дегенеративно-дистрофиче-
ской патологией позвоночника. Эффективность лечения 
за отчетный период была достаточно высока – у 461 паци-
ентов (87% ; р<0,001) от общего количество пролеченных) 
отмечалось улучшение состояния здоровья. Принцип 
комплексности лечения является одним из базовых в 
работе мануального терапевта, а сочетание мануальной 
терапии с методами лечения неврологической патологии, 
которые есть в арсенале ОВЛ, значительно усиливает 
терапевтический эффект. 
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Актуальность
Основным современным методом диагностики вос-

палительных и деструктивных заболеваний желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) является эндоскопия. Она по-
зволяет визуально оценить состояние слизистой оболочки 
пищевода, желудка, двенадцатиперстной и толстой кишок и 
произвести прицельный забор материала для морфологиче-
ского исследования. Внедрение цифровой видеоэндоскопии 
с различными уточняющими визуальными возможностя-
ми способствовало значительному улучшению детальной 
оценки выявляемой патологии, уточнению ее наличия, 
локализации, глубины, формы и размеров [4, 7].

Одной из таких уточняющих визуальных технологий 
при проведении эндоскопических обследований органов 
пищеварения в последние годы является NBI-система 
визуализации [1, 6, 8, 9]. Данная методика способствует 
выявлению хронических воспалительных заболеваний 
на ранних стадиях [2, 3].

Цель исследования: изучение диагностических воз-
можностей цифровой видеоэндоскопической системы 
с NBI-технологией для выявления воспалительных, 
деструктивных и структурных изменений слизистой обо-
лочки различных отделов ЖКТ, в сравнении с эндоскопи-
ческим оборудованием предшествующих поколений.

Материалы и методы
Характеристика клинических групп. Обследовано 

2115 больных: 1121 пациент с различной патологией ЖКК 
обследован с применением NBI-системы визуализации 

ЦИФРОВАЯ ЭНДОСКОПИЯ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ, 
ДЕСТРУКТИВНЫХ И СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА
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Резюме

Изучены диагностические возможности цифровой видеоэндоскопии с приме-
нением NBI-технологии для выявления воспалительных, деструктивных и структурных 
изменений слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. Показано, что данная 
методика с высокой степенью достоверности осуществляет раннюю диагностику, 
определение распространенности и степени выраженности воспалительных и струк-
турных изменений в слизистой оболочке обследуемых органов у больных с различной 
хронической патологией пищевода, желудка, двенадцатиперстной и толстой кишок.

Ключевые слова: энодскопия, NBI, пищевод, желудок, кишечник.

DIGITAL ENDOSCOPY IN EARLY DIAGNOSTICS OF 
INFLAMMATORY, DESTRUCTIVE AND STRUCTURAL CHANGES 
OF THE DIGESTIVE PATH.

Kreymer V.D., Tyurin V.P., Kostyuchenko L.N., Khomyakova I.A.

Diagnostic possibilities digital videoendoscopy with application of NBI-technology 
for revealing of inflammatory, destructive and structural changes of a mucous membrane of 
a gastroenteric path are studied. On the big clinical material (2115 patients: 1121 – group 
of supervision and 994 – comparison group, at use fiber optic endoscopies) it is shown that 
the given technique with high degree of reliability carries out early diagnostics, definition 
of prevalence and degree of expressiveness of inflammatory and structural changes in a 
mucous membrane of surveyed bodies at patients with a various chronic pathology of a 
gullet, a stomach, duodenal and thick guts.

Keywords: endoscopy, NBI, oesophagus, stomach, intestinum.

(группа наблюдения) и 994 (группа сравнения) – осмо-
трены в обычном световом режиме. В основной группе 
было 506 мужчин и 615 женщин в возрасте от 16 до 85 
лет; средний возраст – 39,6±13,8 года. Группу сравнения 
составили 523 мужчины и 471 женщин в возрасте от 18 
до 74 лет; средний возраст – 42,6±12,8 года.

Из 1121 обследованного в группе наблюдения 
эндоскопическое исследование верхних отделов ЖКТ 
(эзофагогастродуоденоскопия, ЭГДС) произведено 969 
пациентам и 152 – эндоскопическое исследование толстой 
кишки (колоноскопия, КС). 

По характеру выявленной патологии пациенты группы 
наблюдения распределились следующим образом: признаки 
ГЭРБ с рефлюкс-эзофагитом отмечены у 458 (47,3%) из 969 
пациентов, поверхностный гастрит – у 727 (75,0%), эрозив-
ный гастрит – у 131 (13,5%), атрофический гастрит – у 111 
(11,5%) больных. У 864 (89,2%) при проведении гастроду-
оденоскопии с использованием NBI-технологии наряду с 
хроническим воспалением желудка выявлено хроническое 
воспаление слизистой оболочки двенадцатиперстной киш-
ки (дуоденит), которое также имело различную степень вы-
раженности и распространенности. Во всех случаях при про-
ведении исследования установлена локализация воспаления, 
диагностирован тип дуоденита. Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки диагностирована у 156 (16,1%) 
из 969 обследованных: у 66 (42,3%) дефекты локализовались 
в желудке, у 75 (48,1%) – в двенадцатиперстной кишке, у 
15 (9,6%) – дефекты установлены желудке и двенадцати-
перстной кишке. У 134 (88,2%) из 152 при выполнении КС 
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выявлены признаки хронического поверхностного колита, 
у 12 (7,9%) – хронического атрофического колита, у 6 (3,9%) 
– язвенно-некротические изменения слизистой оболочки 
различной степени выраженности.

В группе сравнения эндоскопические исследования 
произведены 994 больным: ЭГДС – 838 и КС – 156. Диа-
гностирована следующая патология: ГЭРБ с хроническим 
рефлюкс-эзофагитом – у 126 (15,0%) пациентов, поверх-
ностный гастрит – у 687 (82,0%) больных, эрозивный – у 
125 (14,9%) обследованных, атрофический – у 26 (3,1%) 
пациентов. Наряду с хроническим гастритом, у 243 (29,0%) 
из 838 обследованных пациентов диагностированы при-
знаки хронического дуоденита. Язвенные поражения диа-
гностированы у 31 (3,7%) из 838 больных, в том числе у 19 
(61,3%) – в желудке, у 10 (32,3%) – в двенадцатиперстной 
кишке и у 2 (6,5%) – в желудке и двенадцатиперстной 
кишке. При колоноскопии у 148 (94,9%) из 156 больных 
установлен хронический поверхностный колит различ-
ной степени выраженности, у 7 (4,5%) – атрофический 
колит, у 1 (0,6%) – солитарная язва.

Характеристика методов обследований
В группе наблюдения больных обследовали на аппа-

ратуре EVIS EXERA-II с NBI-системой визуализации; для 
выполнения ЭГДС применяли аппарат GIF H180, для КС 
– CF H180AL. Исследования в группе сравнения проводили 
обычными световолоконными эндоскопами: GIF-XQ 40 
(для ЭГДС) и CF-40L (для КС), а так же видеоэндоскопи-
ческими аппаратами первого поколения GIF-Q 160 (для 
ЭГДС) и CF-Q160L (для КС) на системе EVIS EXERA-I. Вся 
эндоскопическая аппаратура в обеих группах – производ-
ства фирмы «OLYMPUS», Япония. Для описания визуаль-
ной картины слизистой оболочки при осмотре в обычном 
световом режиме использовали международную эндоско-
пическую классификацию OMED [5]. Для оценки визуаль-
ной картины при исследовании в NBI-режиме применяли 
новые критерии, разработанные нами ранее [2, 3].

Пациентам группы наблюдения (509 из 969, 52,1%) 
и группы сравнения (269 из 838, 32,1%) при ЭГДС, а 
также 69 (45,4%) из 152 пациентов группы наблюдения, 
и 50 (32,0%) из 156 группы сравнения при КС проводили 
биопсию с последующим гистологическим исследо-
ванием полученного материала. Забор материала для 
гистологического исследования, с целью морфологиче-
ского подтверждения воспалительных изменений, про-
изводили из наиболее визуально измененных участков 
слизистой оболочки, с учетом данных, полученных при 
исследовании в NBI-режиме визуализации или свето-
вой эндоскопии. Все морфологические исследования в 
обеих группах выполнялись одним врачом-патомор-
фологом.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью программы STATISTIKA-6 (St-
atSoft, США) . Применен регрессионный анализ, анализ 
факторной структуры изучаемых признаков с помощью 
метода главных компонент. Соответствие результатов 
визуальной картины в NBI-режиме и результатов биопсии 
оценивалась методом анализа канонических корреляций. 
Различия считали достоверными при р<0,001.

Результаты и их обсуждение
Эндоскопические признаки ГЭРБ с хроническим 

рефлюкс-эзофагитом диагностированы у 458 (47,3%) из 
969 обследованных. У большинства (353 из 458, 77,1%) 
больных были установлены признаки хронического 
катарального эзофагита, у 78 (17,0%) из 458 отмечены 
различной степени выраженности и распространенности 
эрозивные изменения, у 27 (5,9%) – эрозивно-язвенные 
и язвенные поражения, в том числе рубцовые.

О наличии хронического воспаления слизистой 
пищевода, прежде всего при его минимальной выражен-
ности, можно судить только по степени деформации («за-
зубренности») Z-линии, которая иногда визуализируется 
только при обследовании в NBI-режиме (рис. 1).

Рис. 1. Эндоскопическая картина хронического рефлюкс-эзофагита при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах

A Б
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 При этом следует отметить, что слизистая пищевода 
выше Z-линии при осмотре в NBI-режиме в отсутствие 
воспаления имеет характерное светло-изумрудное (сине-
зеленое) свечение.

Эрозивные и эрозивно-язвенные поражения 
слизистой пищевода при исследовании в NBI-режиме 
диагностировали либо по «дефектам» свечения, либо 
по наличию перифокального воспаления, наиболее от-
четливо визуализируемому только при исследовании в 
NBI-режиме (рис. 2).

Свечение слизистой при осмотре в NBI-режиме 
имеет характерную особенность в виде насыщенного, 
темного сине-зеленого свечения.

Обследование больных с применением NBI-режима 
повысило возможность диагностики «пищевода Баррет-
та» до 100%, характеризующегося наличием так называ-

Рис. 2. Эндоскопическая картина эрозивно-язвенного рефлюкс-эзофагита при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах

емых «малых и больших сегментов», которые в новой 
системе визуализации отчетливо визуализируются в 
контрасте к окружающим участкам слизистой (рис. 3).

Эндоскопические признаки воспалительных из-
менений слизистой оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки различной степени выраженности при 
обследовании в NBI-режиме имеют свои особенности: 
при минимальном воспалении – с сиреневым свечени-
ем различной степени выраженности, при умеренно 
выраженном воспалении – с насыщенным сиреневым 
свечением, местами с диффузно распространенными 
очагами умеренно выраженного сине-зеленого свечения. 
При выраженном воспалении слизистая приобретает 
насыщенное синее или сине-зеленое свечение, при этом 
данные изменения носят, как правило, диффузный мо-
заично распространенный характер.

Рис. 3. Эндоскопическая диагностика «пищевода Барретта» при осмотре в NBI режиме: «малый» (А) и «большой» (Б) сегменты

A Б
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У 98 (19,3%) из 509 обследованных в группе на-
блюдения при морфологическом изучении биоптатов 
слизистой оболочки желудка установлена кишечная 
метаплазия различных типов. Следует подчеркнуть, что 
на фоне сине-зеленого свечения морфологически под-
твержденные изменения диагностированы у 96 (98,0%) из 
98 больных. Аналогичный показатель в группе сравнения 
(у 44 из 269) составил 16,4%, р<0,001. Слизистая оболочка 
желудка у больных с кишечной метаплазией при осмотре 
в NBI-режиме имеет характерное очаговое насыщенное 
синее или сине-зеленое свечение, резко отличающееся от 
аналогичных очагов при воспалении. Последнее обсто-
ятельство сделало возможным практически 100%-ное 
выявление очагов структурных изменений.

При проведении колоноскопии с применением NBI-
системы визуализации, у 134 (88,2%) из 152 больных 

группы наблюдения выявлены признаки хронического 
поверхностного колита. Диагностированы как очаговые, 
так и диффузные воспалительные изменения слизистой 
оболочки толстой кишки различной степени выражен-
ности.

При осмотре слизистой оболочки толстой кишки 
в отсутствие воспаления отчетливо визуализируется 
сосудистый рисунок, имеющий характерное зеленое све-
чение. При этом окружающая слизистая имеет бледный 
сиренево-серый цвет (рис. 4).

 Слизистая с признаками минимального воспаления 
(у 51 из 134, 38,1%) при осмотре в NBI-режиме имеет спе-
цифическое незначительно выраженное зеленое свечение, 
отмечаемое в основном перивазально (рис. 5).

При наличии умеренно выраженного воспаления (у 
72 из 134, 53,7%) слизистая приобретает умеренно выра-

Рис. 4. Эндоскопическая картина при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах, при отсутствии воспаления

Рис. 5. Эндоскопическая картина при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах, при минимальном воспалении
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женное специфическое светло-зеленое свечение, на фоне 
которого более отчетливо визуализируется сосудистый 
рисунок, в том числе и мелкого калибра, который имеет 
более насыщенный в сравнении с воспалительным фоном 
зеленый цвет (рис. 6).

У 11 из 134 (8,2%) больных при осмотре в NBI-режи-
ме диагностировали выраженные очаговые и диффузно 
распространенные воспалительные изменения слизистой 
оболочки толстой кишки в виде насыщенного зеленого 
свечения; сосудистый рисунок при этом практически не 
визуализировался (рис. 7).

Исследование в NBI-режиме сделало возможным 
отчетливую визуальную диагностику демаркационной 
зоны воспаления (рис. 8).

Морфологические исследования биоптатов у боль-
ных с различными степенями выраженности визуальных 

Рис. 6. Эндоскопическая картина при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах, при умеренном воспалении

A Б

изменений в NBI-режиме выявило гистологические 
признаки соответствующих степеней выраженности 
воспаления.

При эндоскопическом исследовании с использо-
ванием NBI-технологии у 6 больных диагностированы 
язвенно-некротические изменения, в том числе обуслов-
ленные наличием болезни Крона и неспецифического 
язвенного колита. У одного больного, по результатам про-
веденного морфологического исследования установили 
сочетание обоих заболеваний. Применение NBI-системы 
визуализации у ряда обследованных способствовало диа-
гностированию рубцово-язвенных изменений, которые 
при исследовании в обычном световом режиме были 
практически трудно различимы (рис. 9).

Сопоставляя данные эндоскопической картины 
в основной и контрольной группах при исследовании 

Рис. 7. Эндоскопическая картина при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах, при выраженном воспалении
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Рис. 8. Зона демаркации воспаления при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах

A Б

Рис. 9. Диагностика рубцово-язвенных изменений: эндоскопическая картина при осмотре в обычном (А) и NBI (Б) режимах

A Б

в обычном и NBI-режимах визуализации исходили из 
предположения, что свечение слизистой в NBI-режиме 
зависит от наличия и степени выраженности воспаления. 
Обратили внимание, что в основной группе число боль-
ных с минимальными воспалительными изменениями, 
выявленными при обследовании в NBI-режиме более, 
чем в 2 раза превышает число больных с аналогичными 
изменениями в контрольной группе (37,5% и 16,9%, со-
ответственно; р<0,001). Число обследованных с макси-
мально выраженными воспалительными изменениями 
в основной группе значительно меньше числа больных с 
подобными изменениями в контрольной группе (7,6% и 
38,2%, соответственно; р<0,001). Разница в числе больных 
с выявленными воспалительными изменениями средней 
степени выраженности в обеих группах (54,9% – в основ-
ной и 44,9% – в контрольной) не превысила пределов 
погрешности (не более 10%, р>0,05).

Статистическая обработка полученных данных 
методом ранговой корреляции Спирмена установила со-
ответствие между степенью выраженности воспаления, 
типом воспаления и эндоскопической картиной при 
исследовании в NBI-режиме. Степень тесноты корре-
ляционных связей между признаками «NBI-зеленый» и 
«выраженность воспаления» составила r>0,7, что соот-
ветствует высокой тесноте корреляционной связи.

Обсуждение полученных результатов
Видеоэндоскопия с NBI-системой позволяет прово-

дить осмотр в узком сине-зеленом спектре световой вол-
ны (415–445 нм) [1]. Это улучшает визуализацию поверх-
ностных структурных изменений в слизистой оболочке, в 
том числе, сосудистые, воспалительно-деструктивные, а 
также ранние клеточные изменения по типу метаплазии 
[2, 6, 7]. Изменение цветового режима визуализации, при 
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переходе с обычного на NBI-режим, существенно меняет 
эндоскопическую картину. Отчетливо просматриваются 
сосудистые структуры, их изменения, деформация. Четко 
визуализируются очаги периваскулярного воспаления.

NBI система визуализации повысила до 100% диа-
гностику ГЭРБ с хроническим рефлюкс-эзофагитом и 
«пищеводом Барретта», а также очагов кишечной мета-
плазии в желудке (до 98%–100%); улучшила диагностику 
минимальных воспалительных и деструктивных измене-
ний в двенадцатиперстной кишке: отмечено повышение 
выявляемости на 23%; повысила выявляемость патологии 
толстой кишки до 37,5% (р<0,001). Чувствительность 
и специфичность метода при обследовании различных 
отделов желудочно-кишечного тракта составили 99,8% 
и 79%, соответственно.

Сопоставление данных осмотра в обычном и NBI-ре-
жиме свидетельствует о лучшей диагностике воспаления 
слизистой оболочки различных отделов пищеварительного 
тракта при NBI-режиме по наличию, распространенности 
и интенсивности сине-зеленого и/или зеленого свечения. 
Интенсивность сине-зеленого и/или зеленого свечения в 
NBI-режиме визуализации делает возможным определение 
степени выраженности воспаления. Данная система визу-
ализации сделала возможным диагностику ранее трудно 
визуализируемых воспалительно-деструктивных и эрозив-
но-язвенных изменений, в том числе на стадии неполной 
эпителизации, что было трудно разрешимой задачей при 
исследовании в обычном световом режиме.

Выводы (таким образом):
1. Применение NBI-методики при выполнении стан-

дартного эндоскопического обследования повышает 
выявляемость воспалительно-деструктивных и струк-
турных изменений в слизистой оболочке различных 
отделов желудочно-кишечного тракта. При этом 
определяется корреляционная зависимость между 
интенсивностью свечения слизистой в NBI-режиме 
и активностью воспаления. Степень тесноты корре-
ляционной связи r>0,7 (высокая).

2. Визуальная картина при исследовании различных от-
делов желудочно-кишечного тракта в NBI-режиме по-
зволяет более точно определить локализацию, степень 
выраженности и распространенность воспаления. 
Исследование в NBI-режиме сделало возможным от-
четливую визуализацию не только очагов воспаления, 
но и демаркационной зоны воспаления. Это позволяет 
более точно выполнять забор биопсионного матери-
ала для проведения дальнейших морфологических 
исследований, что достоверно повышает диагности-
ческую значимость последних.

3. Исследование в NBI-режиме достоверно улучшило 
диагностику кишечной метаплазии различных типов 
в слизистой оболочке желудка, на основании четкой 
визуализации этих очагов, по сравнению с результата-
ми световолоконной эндоскопии (98%–100% и 16,4%, 
соответственно), р<0,001.
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Введение
В настоящее время проблема психосоматических 

взаимоотношений приобретает все большую актуаль-
ность при сердечно-сосудистой патологии и неотлож-
ных кардиологических состояниях, в частности, остром 
коронарном синдроме (ОКС). По данным современных 
мультицентровых исследований, распространенность 
аффективной патологии у этих пациентов достигает 80% 
[2]. В Российской Федерации ежегодно более 700 тыс. 
человек переносят острый инфаркт миокарда (ОИМ), 
а смертность от ишемической болезни сердца (ИБС) и 
ее осложнений составляет более 760 человек на 100 тыс. 
взрослого населения. При этом, в последние годы среди 
лиц перенесших ОКС отмечается увеличение числа па-
циентов молодого возраста [1].

Среди этиопатогенетических механизмов форми-
рования неотложных кардиологических состояний в 
настоящее время особое значение придается депрессии. 
К числу наиболее значимых факторов риска (как в раз-
витии ИБС, так и в ухудшении прогноза после пере-
несенного ОКС), вместо считавшегося ранее основным 
– психологического поведенческого типа А (энергичные, 
амбициозные, «сгорающие» на работе люди), все чаще 
упоминаются расстройства депрессивного спектра. 
Формирование последних, как правило, сопровождается 
активацией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы, развитием дислипидемии (повышением уровня 
липопротеинов низкой плотности и снижением уровня 
липопротеинов высокой плотности) и, как следствие, 
атерогенезом коронарных сосудов [2, 3]. 

По данным крупнейшего международного много-
центрового исследования INTER-HEART Study (Effect 
of potentially modifiable factors associated with myocardial 
infarction in 52 countries), проведенного в 2003 г. с целью 
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ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКРДА 

Курасов Е.С. 
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Резюме

Обследовано 45 пациентов молодого возраста, перенесших острый инфаркт 
миокарда, выделено три периода психических расстройств: острый, подострый и 
отдаленных последствий. Установлено, что у 75,6% пациентов развивалось состоя-
ние психический дезадаптации различной степени выраженности. В 47,1% случаев 
психические нарушения протекали в виде психогенно и соматогенно обусловленных 
расстройств донозологического уровня. Среди клинически оформленных форм пре-
обладали расстройства депрессивного спектра (нозогенные реакции и состояния). 
Показаны клинико-психопатологические особенности этих нарушений и необходимость 
комплексной терапии в условиях терапевтического (кардиологического) стационара.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, подострый период, 
психические нарушения, расстройства депрессивного спектра.

MENTAL DISORDERS IN YOUNG PATIENTS WITH ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION

Kurasov E.S. 

Investigated 45 young patients with acute myocardial infarction, divided three periods 
of mental disorders: acute, subacute and long-term effects. Found that in 75.6% of patients 
developed state of mental maladjustment of varying degree. In 47,1% of cases of mental 
disorders place in the form of psychogenic and somatogenically caused disorders of preno-
sological level. Among clinically executed forms predominated depressive disorder spectrum 
(nozogennye reaction and state). Shows the clinical and psychopathological features of these 
disorders and the need for complex therapy in therapy (cardiological) clinic.

Keywords: acute myocardial infarction, subacute period, mental disorders, 
disorders of depressive spectrum.

выявления факторов риска развития ОИМ, установлено, 
что независимо от географического региона, этнических, 
расовых и социальных различий заболеваемость ин-
фарктом миокарда во всем мире определятся девятью 
независимыми факторами риска, среди которых третьим 
по значимости являются расстройства депрессивного 
спектра и стресс [4].

Крайне важным в клиническом плане является тот 
факт, что независимо, страдал ли больной психическим 
расстройством до развития ОКС, или оно развилось 
вторично, как реакция личности на соматическое за-
болевание, наличие психопатологических нарушений 
значительно отягощает его клиническое течение и про-
гноз [5, 6].

Целью исследования явилось изучение особенно-
стей подострого периода психических нарушений при 
ОИМ у лиц молодого возраста.

Материал и методы исследования
В ходе настоящего исследования были изучены осо-

бенности психических нарушений у лиц молодого возрас-
та (22–45 лет) при ОКС. Всего обследовано 45 пациентов: 
34 мужчин и 11 женщин, проходивших лечение в карди-
ологическом и терапевтическом стационарах. Средний 
возраст составил 35,1±7,2 лет для первой, и 38,2±2,2 лет 
для второй группы, соответственно. Основным методом 
обследования являлся клинико-психопатологический, 
для изучения личностно-типологических особенностей 
использовался опросник MMPI.

Результаты и их обсуждение
Изучение наблюдавшихся при неотложных кардио-

логических состояниях клинико-динамических особенно-
стей возникновения и развития психических расстройств 
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позволяет выделить три основных периода: острый (от 
появления первых неприятных (или резко болезненных) 
ощущений, ухудшения общего самочувствия до оказания 
первой врачебной помощи (минуты – часы); подострый 
(от оказания первой медицинской помощи и купирова-
ния жизнеугрожающих проявлений кардиологического 
заболевания до стабилизации соматического состояния и 
выписки из стационара); отдаленных последствий (про-
должающийся после выписки из стационара).

Исследование показало, что среди лиц молодого воз-
раста в подостром периоде психических нарушений при 
ОКС у 34 (75,6%) пациентов развивалось состояние пси-
хической дезадаптации различной степени выраженности 
(рис. 1). В 16 (47,1%) случаев психические нарушения 
протекали в виде полиморфных расстройств донозологи-
ческого уровня в виде психогенно и соматогенно обуслов-
ленных, синдромально незавершенных невротических и 
неврозоподобных симптомокомплексов, не достигавших 
клинически очерченного уровня.

Несмотря на ситуационную обусловленность, 
субъективную и объективную «понятность» их возник-
новения (как психологическая реакция на факт возник-
новения жизнеугрожающего соматического состояния, 
семантику диагноза, необходимость соблюдать строгий 
постельный режим, пребывание в отделении интенсивной 
терапии, выраженные изменения гемодинамических и 
гомеостатических показателей), они отличались от есте-
ственных для человека эмоциональных переживаний 
определенной стойкостью и специфичностью прояв-
лений. Также отмечались незначительные, субъективно 
неприятные соматовегетативные нарушения как посто-
янного, так и пароксизмального характера, приводившие 
к снижению активности и вовлеченности в процесс 
лечения. Несмотря на то, что при этом не наблюдалось 
выраженного субъективного ощущения нездоровья, та-
кого рода проявления сопровождались определенными 
нарушениями социально-психологической адаптации в 
виде повышенной конфликтности и ухудшения межлич-
ностных отношений.

Среди клинически завершенных форм в подостром 
периоде психических нарушений у пациентов молодого 
возраста с ОИМ преобладали расстройства депрессив-
ного спектра – 18 (52,9)% наблюдений. Последние про-
являлись в виде депрессивных и тревожно-депрессивных 
нарушений различной степени выраженности. Среди них 
в 6 (17,6%) случаях отмечались депрессивные нозогенные 
реакции невротического уровня. В отличие от неспеци-
фичных внеличностных переживаний острого периода 
в виде выраженного аффекта страха и тревоги, они 
представляли собой специфические негативные реакции 
личности пациентов на факт наличия заболевания, его 
семантику и опасения угрозы жизни, мучительные боле-
вые ощущения, необходимость пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, прохождения много-
численных медицинских манипуляций и проведения спе-
цифической медикаментозной терапии. В зависимости от 

Рис. 1. Психические нарушения подострого периода у лиц молодого воз-
раста, перенесших острый инфаркт миокарда

преморбидных личностно-типологических особенностей 
отмечались некоторые различия в клинической картине 
пациентов возбудимого и тормозимого типов, которые 
определяли своеобразие формирования и клинических 
проявлений нозогенных депрессивных нарушений.

У лиц первой группы, относимых, в основном к лич-
ностным кластерам А и В (паранойяльного, гистрион-
ного (истероидного), импульсивного типов), отмечалось 
снижение настроения, не доходившее до степени тоскли-
вого аффекта, при этом они жаловались на «ощущение 
грусти», «подавленность», «неспособность ощущать ра-
дость от окружающего». Сниженное настроение обычно 
сопровождалось выраженной эмоциональной лабиль-
ностью, слезливостью, преходящей тревогой за свое 
соматическое состояние и его исход, незначительным 
повышением мыслительной активности и суетливостью, 
снижением аппетита, диссомническими нарушениями. 
Если пониженное настроение сочеталось повышенной 
истощаемостью, более выраженными были диссо-
мнические нарушения в виде затруднения засыпания 
и глубины ночного сна. Всеми больными осознавалась 
связь между ухудшением свого психического состояния 
и возникновением неотложного кардиологического 
заболевания. Содержание депрессивных переживаний 
обычно ограничивались нозогенными психотравми-
рующими обстоятельствами. Суточные колебания на-
строения отсутствовали у всех больных за исключением 
пациентов с импульсивными особенностями, у которых 
отмечалось незначительное улучшение состояния в ве-
черние часы. Больные, в целом, критически оценивали 
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свое заболевание, активно интересовались динамикой 
своего состояния и перспективами, активно выполняли 
врачебные назначения и проходили обследование. В 
случае преобладания в структуре личности гистрион-
ных (истероидных) особенностей реагирования, они 
стремились несколько драматизировать свое состояние 
и преувеличивать его тяжесть, требовали повышенного 
внимания и сочувствия со стороны медицинского пер-
сонала и родственников. В поведении этих пациентов 
преобладал пассивный способ участия в лечебно-диа-
гностическом процессе, что проявлялось в постоянных 
напоминаниях им необходимости приема лекарств, 
выполнения инструментальных исследований, а также 
просьбами с их стороны обсудить («в присутствии 
родственников») план их дальнейшего обследования, 
лечения и прогноз заболевания.

У лиц тормозимой группы, относимых, в основном 
к личностному кластеру С (обсессивно-компульсивный 
(ананкастный), тревожный и зависимый типы), от-
мечалось преимущественно сниженное настроение, не 
носившее характера тоски и также не имевшее четких 
суточных колебаний. Чаще депрессивный аффект у этих 
пациентов имел тревожный характер, причем у ряда 
больных тревога была выраженной и постоянной. При 
этом связь ухудшения психического состояния с воз-
никновением ОКС, также как и в группе лиц возбудимого 
типа, четко осознавалась всеми больными. В отличие от 
больных с депрессивными нарушениями той же группы, 
пониженное настроение практически всегда сочеталось с 
астеническими проявлениями – раздражительностью, по-
вышенной утомляемостью, слабостью, общей гипересте-
зией, которые не уменьшались после продолжительного 
отдыха и ночного сна. Также отмечались диссомнические 
нарушения, когда больные подолгу не могли заснуть, а 
ночной сон был укороченным и прерывистым. По утрам 
и на протяжении всего дня у этих пациентов наблюдалась 
повышенная сонливость, отсутствовало чувство отдыха 
и бодрости. Больные жаловались на «замедленность мыс-
лей», «вялось», «заторможенность движений».

Тревожно-фобические нозогенные реакции были 
выявлены у 4 (11,8%) пациентов с ОИМ. Для них было 
характерно выраженное чувство страха и тревожные 
опасения по поводу своего здоровья, прогноза течения 
заболевания, возможной инвалидности и утраты трудо-
способности. Кроме этого клиническая картина сопро-
вождалась раздражительностью, снижением настроения, 
слезливостью, нарушениями сна. В ряде случаев анксиоз-
ные расстройства достигали выраженности панических 
атак с витальным страхом смерти и полиморфными со-
матовегетативными симптомами (диспноэ, тахикардия, 
кардиалгии, ощущения «жара» и т.д.). Анализ клини-
ко-динамических особенностей тревожно-фобических 
реакций показал, что они возникали несколько позднее 
других форм невротических нозогенных реакций. Как 
правило, это происходило на фоне нестабильного сомати-
ческого состояния, повторных ишемических изменений 

в миокарде, болевых ощущений, выраженных колебаний 
артериального давления, нарушений сердечного ритма 
и проводимости, получения «неприятной» информации 
от врачебного персонала. Среди пациентов этой группы 
преобладали лица с характерологическими особенно-
стями личностного кластера С (тревожный, обсессив-
но-компульсивный) и В (истероидный (гистрионный) и 
пограничный типы).

Одним из основных проявлений тревожно-фобиче-
ских реакций при ОКС являлись различные фобические 
нарушения (кардиофобия, танатофобия, агорафобия 
и др.). При этом формировался своеобразный «страх 
за сердце», «страх остановки сердца», «повторного ин-
фаркта» или «приступа стенокардии». В дальнейшем 
кардиофобические нарушения оказывали существенное 
влияние на качество жизни и повседневный ритм па-
циентов. По причине своих страхов они часто избегали 
физической активности, требовали особого «щадящего» 
режима, отказывались от проведения медицинских ис-
следований, связанных с функциональными нагрузками 
(велоэргометрии, тредмил-теста и т.д.).

Особую группу расстройств депрессивного спектра 
– 8 (23,5%) наблюдений, составили более выраженные 
депрессивные состояния эндоформного характера. Отли-
чительным особенностью этих нарушений являлось на-
личие в клинической картине аффективных нарушений 
витального характера, схожих с таковыми при большой 
депрессии. Практически все пациенты этой группы не 
отмечали четкой связи между ухудшением своего пси-
хического состояния и возникновением ОКС.

Депрессивные нарушения у этих больных характери-
зовались витальным оттенком тоски, «тяжести в груди», 
ощущением «полного упадка сил», мыслительной за-
торможенности, негативной, пессимистической оценкой 
себя, своего положения и окружающей действительности, 
неспособностью получать удовольствие от жизни и испы-
тывать положительные эмоции, снижением побуждений 
к деятельности. Нарушались физиологические функции, 
снижался аппетит. Также отмечались умеренные прояв-
лениями симпатикотонии в виде сухости во рту и склон-
ности к тахикардии. Одной из наиболее характерных 
особенностей этой группы являлись циркадные аффек-
тивные колебания с ухудшением самочувствия в утрен-
ние часы и умеренным улучшением настроения к вечеру. 
Диссомнические нарушения характеризовались резко 
нарушенным засыпанием и отсутствием чувства сна, либо 
частым прерывистым сном с яркими тревожными снови-
дениями, кошмарами, зачастую определявшими утреннее 
состояние больных. В отделении интенсивной терапии 
эти пациенты отличались пассивностью, сниженной во-
влеченностью в лечебный процесс, врачебным рекомен-
дациям и результатам обследования. Перспективы своего 
выздоровления они зачастую оценивали скептически. Но 
при этом, в отличие от пациентов с большой депрессией, 
они достаточно редко высказывали суицидные мысли, 
идеи виновности и самоуничижения.
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Следует отметить, что перечисленные выше прояв-
ления эндоформных депрессивных нарушений при ОКС 
практически не встречались в развернутом виде. В абсо-
лютном большинстве наблюдений отмечались отдель-
ные симптомы, формировавшие картину своеобразной 
«малой» депрессии. При этом значительную роль играли 
полиморфные болевые и сенестопатические ощущения 
различной локализации, постоянные и пароксизмальные 
вегетативные расстройства (гипергидроз, тахикардии, 
диспноэ и т.д.).

Болевой синдром встречался более чем у 75% паци-
ентов с эндоформной депрессивной симптоматикой. Как 
правило, это были патологические телесные сенсации, ис-
ходившие из разных анатомических областей, но имевшие 
наибольшую выраженность в области грудной клетки и 
проекции сердца. Больные жаловались на постоянные 
или периодические боли, которые носили своеобразный 
«плавающий» характер (в передней, боковой или задне-
грудной области), были различными по степени выра-
женности в течение суток, могли иррадиировать в другие 
части тела (живот, шею, руки, спину). При этом, электро- и 
эхокардиографическое обследования не выявляли новых 
участков ишемии и органических изменений в миокарде. 
В 62,5% наблюдений возникновение или усиление болей 
было связано с внешними психотравмирующими стрес-
совыми обстоятельствами («неприятной» беседой с близ-
кими родственниками, конфликтами с медицинским пер-
соналом, «отрицательными» результатами обследования). 
В наибольшей степени это было выражено у пациентов 
с преморбидными личностными особенностями класте-
ров В и С (истероидный (гистрионный), пограничный и 
ананкастный типы). Отличительной дифференциальной 
особенностью болевых ощущений являлось купирование 
(либо значительное уменьшение) их интенсивности при-
емом небольших дозировок транквилизаторов (диазепа-
ма, феназепама и т.д.) или седативных препаратов.

Общим для всех пациентов с синдромально завер-
шенными психическими расстройствами при ОКС было 
наличие «сквозной» астенической или астеноподобной 
симптоматики (невротического или неврозоподобного 
регирстра), в происхождении которой играли роль как 
психотравмирующие нозогенные, так и соматогенные 
факторы, связанные с патологическим изменением де-
ятельности сердечно-сосудистой системы на фоне кар-
диологического заболевания. Астенические нарушения 
проявлялись слабостью, вялостью, повышенной утом-
ляемостью, снижением общего тонуса и концентрации 
внимания, эмоциональной лабильностью, повышенной 
раздражительностью, явлениями общей гиперестезии 
(усиленная чувствительность к звуковым, световым и 
иным раздражителям), полиморфными вегетативными 
симптомами (повышенной потливостью, диспепсией 
и т.д.), диссомническими нарушениями. Следует отме-
тить, что выраженность астенической симптоматики, 
как правило, коррелировала с тяжестью аффективных 
нарушений.

Заключение
Высокая распространенность расстройств депрес-

сивного спектра в кардиологической и терапевтической 
практике, их негативное влияние на течение и прогноз 
кардиологического заболевания, показатели социального 
функционирования и качества жизни больных, а также 
уровни кардиальной и общей смертности ставят перед 
врачами общемедицинской сети новые задачи. Прове-
денное исследование показало, что у пациентов молодого 
возраста ОКС в 75,6% случаев сопровождается развитием 
психических нарушений, среди которых преобладают рас-
стройства депрессивного спектра. Поэтому своевремен-
ное и эффективное лечение ОКС у лиц молодого возраста 
возможно лишь при участии специалистов различного 
профиля (терапевтов, кардиологов, психиатров), от чего 
зависит не только прогноз соматического заболевания и 
но и качество жизни пациентов.
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Эндометриоз является одной из наиболее актуаль-
ных проблем современной гинекологии и встречается 
у более чем 50% женщин репродуктивного возраста, 
причем в последние годы отмечается неуклонный рост 
данной патологии, и его ранняя диагностика чрезвычайно 
актуальна.

Среди всех поражений генитальным эндометриозом 
частота аденомиоза достигает 70–90%; помимо этого за-
болевание имеет склонность к рецидивированию после 
медикаментозной терапии [1].

По данным ряда авторов эффективность лечения 
аденомиоза зависит от степени его активности, опреде-
ление которой на дооперационном этапе, представляет 
большие трудности. Существующие на сегодняшний 
день методы определения функциональной активности 
аденомиоза, в основном, базируются на степени вы-
раженности той или иной клинической симптоматики, 
либо на эффективности лечения, что во многом является 
субъективным и не позволяет выявлять ранние стадии 
заболевания [5].

И.И. Куценко (1994) предложены морфо-функци-
ональные критерии активных форм эндометриоза по 
результатам исследования удаленных маток, а также в 
соскобах эндометрия, где производится визуально-ко-
личественная оценка митотического режима и гистохи-
мический анализ содержания РНК и ДНК. Недостатком 
данных подходов является их ретроспективный характер, 
необходимость инвазивного вмешательства (раздельное 
диагностическое выскабливание стенок полости матки 
под контролем гистероскопа). Применение данных ме-
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Резюме

Предлагается использовать неинвазивный двухступенчатый подход к ранней 
диагностике аденомиоза. Обследовано 120 пациенток с диагнозом «аденомиоз» раз-
личной степени тяжести и 30 практически здоровых пациенток составили контрольную 
группу. На первом этапе проводилось протеомное профилирование сыворотки крови 
с использованием МАЛДИ масс-спектрометрии, что позволило дифференцировать 
пациенток с аденомиозом и контрольную группу. На втором этапе проводилось ис-
следование цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-10) и факторов роста (EGF, VEGF) в сыворотке крови 
c использованием иммуноферментного анализа, что позволило выявлять активные 
формы аденомиоза и тем самым определять прогноз течения.
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The using of non-invasive methods are offered to early diagnosis of adenomyosis. 
Comparative MALDI mass spectrometry profiling of blood serum samples from patients 
with verified adenomyosis (n=120) as well as from a control group of healthy women (n=30) 
has been carried out. Mass spectrometry profiles demonstrated sensitivity and specificity 
close to 100% for the detection of adenomyosis. On the second stage we discovered the 
production of cytokines (IL-6, IL-10) and growth factors (EGF, VEGF) by an enzyme-linked 
immunosorbent assay from women with adenomiosis. We observed that levels of IL-6, IL-10, 
EGF, VEGF are correlated with the severity of the disease and prognosis. 
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тодов ограничено у пациенток, получавших гормоноте-
рапию, а также у находящихся в менопаузе [6]. 

В диагностике аденомиоза в настоящее время ши-
роко используется ультразвуковая диагностика (УЗИ). 
Точность выявления рассматриваемой патологии по 
данным разных авторов колеблется от 74,4% до 96,8%, 
и в ряде случаев имеют место расхождения в диагнозе, 
установленном при трансвагинальном УЗИ и патомор-
фологическом исследовании удаленной матки [5].

В последнее время как за рубежом, так и в нашей 
стране предпринимаются усилия для создания малоинва-
зивных скрининговых методов диагностики аденомиоза 
и определения степени его активности. 

Для поиска в сыворотке крови новых маркеров 
различных заболеваний все чаще используются пост-
геномные методы анализа, среди которых протеомные 
технологии занимают ведущие позиции.

Для анализа такой структуры, как сыворотка крови 
используются различные методы фракционирования, 
позволяющие выделять из такой сложной смеси белков 
и пептидов относительно узкие и воспроизводимые по 
составу фракции, которые в дальнейшем анализируют 
масс-спектрометрией. 

Масс-спектрометрия – метод анализа вещества 
путем определения массы (чаще, отношения массы к за-
ряду) и относительного количества ионов, получаемых 
при ионизации и фрагментации исследуемого вещества. 
За разработку этого метода Джон Фенн и Коичи Танаке 
были удостоены Нобелевской премии по химии в 2002 
году [4]. 

УДК: 618.14-006.55:616-08-039.75
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В литературе описаны примеры успешного при-
менения этого метода для выявления различий между 
сывороткой крови больных раком желудка, прямой киш-
ки, простаты, гепатоклеточной карциномы, эндометрия, 
яичников и сывороткой крови здоровых людей [3].

Рядом преимуществ по сравнению с другими вари-
антами масс-спектрометрии обладает времяпролетная 
МАЛДИ масс-спектрометрия, а именно большей произ-
водительностью и чувствительностью.

Однако данный метод диагностики позволяет лишь 
дифференцировать одно заболевание от другого; опреде-
лить степень активности с помощью масс-спектрометрии 
не представляется возможным. В связи с этим, на втором 
этапе диагностики можно использовать определение 
иммунологических маркеров, а именно цитокинов и 
факторов роста в сыворотке крови.

Установлено, что цитокины и факторы роста явля-
ются важными регуляторами клеточной пролиферации 
и дифференцировки, наряду с гормонами.

К настоящему времени можно считать доказанной 
роль многих цитокинов и факторов роста в патогенезе 
эндометриоза [8]. В то же время, лишь очень небольшое 
число исследований касалось аденомиоза. 

Цитокины вовлечены фактически в каждое звено 
иммунитета, включая дифференцировку предшественни-
ков клеток иммунной системы, представление антигена, 
клеточную активацию и пролиферацию, экспрессию 
молекул адгезии и острофазового ответа [2].

В настоящий момент диагностическая значимость 
оценки уровня концентрации цитокинов заключается в 
констатации самого факта ее повышения или понижения 
у данного больного с конкретным заболеванием, причем 
для оценки тяжести и прогноза течения заболевания 
целесообразно определять концентрацию как про- (ин-
терлейкин-6 – ИЛ-6), так и противовоспалительных (ин-
терлейкин-10 – ИЛ-10) цитокинов в динамике [9].

Повышение содержания таких факторов роста, как 
сосудисто-эндотелиальный (VEGF) и эпидермальный 
(EFG) создает благоприятные условия для инвазии и 
последующего роста жизнеспособных фрагментов эн-
дометрия [7]. 

Таким образом, целью данного исследования явилось 
выявление в сыворотке крови пациенток потенциаль-
ных маркеров, которые можно будет использовать для 
диагностики, определения степени тяжести и прогноза 
аденомиоза. 

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели в период с 2006 

по 2010 гг. было проведено обследование 150 пациенток, 
из которых 120 – больные аденомиозом разной степени 
активности и распространенности (основная группа) и 30 
– практически здоровых женщин репродуктивного воз-
раста (контрольная группа). Исследование проводилось 
на материалах гинекологических отделений ГКБ № 64, ГКБ 
№ 29, НМХЦ им. Н.И. Пирогова Росздрава г. Москвы.

Аденомиоз был диагностирован клинически с ис-
пользованием дополнительных методов обследования: 
УЗИ, гистероскопия, морфологическое исследование.

Протеомное профилирование сывороток крови 
проводили в лаборатории Института Биоорганической 
химии им. М.М. Шемякина и Ю.А. Овчинникова РАН. 

Для фракционирования образцов сывороток крови 
использовали набор для профилирования, содержащий 
магнитные микрочастицы со слабой катионообменной 
поверхностью MB -WCX производства компании Bruker 
Daltonics (Германия). Описание этого набора для профи-
лирования, а также рекомендованного для него протокола 
фракционирования можно найти на Интернет странице 
компании – www.bdal.de.

Фракционирование сывороток крови проводили 
на специализированном роботе ClinProt robot (Bruker 
Daltonics, Германия), по протоколу, рекомендованному 
производителем магнитных микрочастиц. 

Масс-спектры получали с использованием время-
пролетного масс-спектрометра Ultraflex (Bruker Daltonics, 
Германия). 

Масс-спектрометрические данные анализировали с 
использованием компьютерной программы ClinProTools 
2.1 (Bruker Daltonics, Германия). Математические модели 
для классификации масс-спектров смеси пептидов и 
белков, полученных после фракционирования сыворо-
ток крови, строили на основе Генетического Алгоритма 
(ГА) и Управляемой Нейронной Сети (Supervised Neural 
Network, УНС). 

Для построения классификационных моделей масс-
спектры каждой из групп «контроль» и «аденомиоз» 
разделяли пополам, одну пару использовали для по-
строения классификационной модели, а вторую – для ее 
валидации.

Содержание ИЛ-6 и ИЛ-10 в сыворотке крови опре-
деляли твердофазным иммуноферментным методом с 
использованием диагностических тест-систем ЗАО «Век-
тор-Бест» (Россия); для изучения факторов роста VEGF и 
EGF использовали тест-системы BioSource International. 
Исследование проводили в лаборатории клинической 
иммунологии ГКБ № 29.

Результаты и их обсуждение
Анализ клинического течения аденомиоза не обнару-

жил у больных достаточных различий в возрасте, времени 
наступления менархе и количества родов в зависимости 
от степени инвазии эндометриоза в миометрий.

В связи с выявленными различиями и особенно-
стями в клиническом течении и молекулярно-биологи-
ческих процессах, в работе мы использовали термины 
«активный» и «неактивный» аденомиоз, отражающие 
степень клинической и морфологической активности 
эндометриоидного процесса [6].

В зависимости от степени выраженности основных 
клинических проявлений, характерных для аденомиоза, 
все исследованные пациенты (n=120) условно были раз-
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делены на 2 клинические группы: I группу составили 
76 пациенток с клинически активным аденомиозом; II 
группу – 44 пациентки с клинически неактивным аде-
номиозом.

Для определения форм клинической активности 
произвели оценку наиболее распространенных клини-
ческих проявлений аденомиоза – болевого синдрома и 
гиперполименореи.

Определение степени болевого синдрома осущест-
вляли с помощью системы для оценки выраженности 
болей и дисменореи, согласно которой интенсивность 
боли определялась в баллах: 1–3 балла – слабая боль; 4–6 
– умеренная боль; 7–9 – сильная [1].

Общеизвестно, что наличие аденомиоза часто со-
провождается маточными кровотечениями, зачастую 
вызывающими анемизацию больных. В связи с чем, ги-
пер- и полименорею различали без анемии и с анемией. 
По степени тяжести различали легкую (Hb 90–110 г/л), 
среднюю (Hb 70–90г/л) и тяжелую (Hb – ниже 70 г/л) 
анемию.

Пациенток с умеренной и сильной болью и пациен-
ток с гиперполименореей в сочетании с анемией средней и 
тяжелой степени относили к I группе больных с клиниче-
ски активным проявлением заболевания. Больных со сла-
бой болью, отсутствием анемии или гиперполименореей в 
сочетании с анемией легкой степени относили ко II группе 
пациенток, с клинически неактивным аденомиозом.

Анализ длительности заболевания аденомиозом в 
зависимости от момента начальных клинических прояв-
лений до первой госпитализации позволил выявить, что 
при активном аденомиозе продолжительность данного 
периода в более, чем 50% случаев составила 1–5 лет, а при 
неактивном аденомиозе – 6–10 лет, то есть для активного 
аденомиоза характерна меньшая длительность заболева-
ния с момента первых симптомов до госпитализации и 
соответственно быстрое прогрессирование процесса.

В I группе гиперпластические процессы эндометрия 
(81,5%) и миома матки (75,6%) выявлены чаще, чем во II 
группе (60,2% и 31,5%). Эндометриоидные кисты яични-
ков наблюдались у 25,2% больных с активным аденомио-
зом и всего лишь у 3,5% пациенток из II группы.

На первом этапе исследования проводилось масс-
спектрометрическое профилирование сывороток крови 
больных аденомиозом и контрольной группы.

На основании масс-спектрометрического профили-
рования сывороток крови после их фракционирования на 
магнитных микрочастицах со слабой катионообменной 
поверхностью (MB-WCX) были построены классифика-
ционные модели с использованием обоих математических 
алгоритмов. При использовавшихся параметрах обработ-
ки масс-спектров в них воспроизводимо детектировали 
96 пиков. После изучения вклада площадей отдельных 
пиков в классификационные модели, 3 пика были вы-
делены как наиболее значимые для их специфичности и 
чувствительности (рис. 1). Чувствительность и специфич-
ность метода приближалась к 100%.

На втором этапе исследования проводился твердо-
фазный иммуноферментный анализ ИЛ-6, ИЛ-10, VEGF и 
EGF, что позволило выявить взаимосвязь между степенью 
активности аденомиоза и концентрацией данных белков 
в сыворотке крови.

При анализе значений концентраций ИЛ-6, ИЛ-10 
полученных методом ИФА, были получены следующие 
данные – рис. 2.

Присутствие в сыворотке крови ИЛ-6 обнаружено 
у 49 (81,6%) больных аденомиозом; из них 34 (69,4%) 
пациенток I группы – средняя концентрация 435,5 пг/мл 
и 15 (30,6%) пациенток II группы – средняя концентра-
ция 223,6 пг/мл (р<0,05). В контрольной группе ИЛ-6 в 
сыворотке крови обнаружено не было. 

Присутствие в сыворотке крови ИЛ-10 обнаружено 
у 32 (53,3%) больных аденомиозом; из них 22 (68,7%) 
пациенток I группы – средняя концентрация 324,5 пг/мл 
и 10 (31,3%) пациенток II группы – средняя концентра-
ция 164,1 пг/мл (р<0,05). В контрольной группе ИЛ-10 
обнаружен у 3(10%) пациенток – средняя концентрация 
145,2 пг/мл. 

Степень участия цитокинов в патогенезе аденомиоза 
находится в прямой зависимости от стадии иммунного 
ответа, степени вовлеченности в него различных субпо-
пуляций иммунокомпетентных клеток, тяжести и рас-
пространенности патологического процесса. Изменение 
иммунореактивности обследованных пациенток адено-
миозом сопровождалось активацией продукции провос-
палительных цитокинов (ИЛ-6) и в меньшей степени 
противовоспалительных цитокинов (ИЛ-10).

При анализе значений концентраций EFG и VEGF, 
полученных методом ИФА, были получены следующие 
данные – рис. 3.

Средняя концентрация в сыворотке крови EFG в I 
группе составила 647,4 пг/мл, во II группе – 334,5 пг/мл, 
в контрольной группе – 45,9 пг/мл. 

Средняя концентрация в сыворотке крови VEFG в I 
группе составила 725,3 пг/мл, во II группе – 250,6 пг/мл, 
в контрольной группе – 38,3 пг/мл. 

По нашим данным содержание в сыворотке крови 
таких цитокинов, как ИЛ-6 и ИЛ-10, а также факторов 
роста – VEGF и EGF повышено в сравнении с контроль-
ной группой, что согласуется с данными литературы, 
касающимися наружного эндометриоза [8].

Заключение
Привлекательность использования сыворотки крови 

для диагностики различных заболеваний обусловлена, 
главным образом, тем обстоятельством, что она наиболее 
полно представляет фенотип человека, его состояние в 
конкретный момент времени [3]. Еще одно немаловажное 
достоинство сыворотки крови – ее доступность, посколь-
ку она является наиболее распространенным в медицин-
ской практике первичным клиническим образцом. 

На сегодняшний день нет однозначного ответа 
на вопрос, в какой связи находятся регистрируемые 
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Рис. 1. Итоговый анализ масс-спектрометрических профилей образцов сывороток крови групп «аденомиоз» и «контроль», фракционированных с ис-
пользованием магнитных микрочастиц MB-WCX

Рис. 2. Уровень цитокинов в сыворотке крови у больных аденомиозом Рис. 3. Уровень факторов роста в сыворотке крови у больных аденомиозом 
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масс-спектрометрией в сыворотке крови изменения 
пептидно-белковых паттернов с исследуемым патологи-
ческим процессом в организме. Предполагается, что эти 
изменения могут отражать реальные колебания концен-
траций белков и пептидов, напрямую ассоциированных 
с заболеванием. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, 
что клиническая активность аденомиоза обусловлена на-
рушениями молекулярно-биологических процессов. Для 
клинически активного аденомиоза характерно более вы-
раженное повышение уровня ИЛ-6, ИЛ-10, VEGF и EGF, 
т.е. пролиферации, неоангиогенеза и иммуносупрессии. 

Таким образом, применение масс-спектрометриче-
ского анализа сыворотки крови на первом этапе и опреде-
ление концентрации цитокинов ИЛ-6, ИЛ-10, а также 
факторов роста VEGF и EGF на втором этапе диагностики 
позволяет не только достоверно поставить диагноз, но и 
определить степень активности заболевания, а значит и 
необходимость терапии в настоящий момент.
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Профессиональная деятельность военнослужащих, 
в особенности военных руководителей, по определению 
связана с повышенными стрессовыми нагрузками, кото-
рые, являясь потенциально патогенными для личности 
в целом, не только резко повышают риск психической 
дезадаптации, но и приводят к развитию клинически 
определенных форм психосоматических расстройств 
(В.Л. Марищук, В.И. Евдокимов, 2001; С.В. Литвинцев, 
2003; Л.И. Вассерман, 2004) [2, 3].

В современных условиях реформирования Воору-
женных Сил Российской Федерации военным руково-
дителям всех звеньев отводится особая роль, поскольку 
именно они, являясь главными проводниками основопо-
лагающих принципов военного строительства, призваны 
эффективно решать все поставленные задачи в непо-
средственном повседневном взаимодействии с личным 
составом вверенных им частей и подразделений.

Профессиональный интерес клинических психо-
логов и психотерапевтов к этой проблематике связан, с 
одной стороны, с существенным омоложением стресс-
индуцированных сердечно-сосудистых заболеваний, с 
другой – неудовлетворительным уровнем выявления этих 
заболеваний на ранних стадиях, обусловленным опреде-
ленными клинико-психологическими особенностями 
личности военных руководителей. 

Специфика воинского труда и участие в боевых дей-
ствиях оказывает серьезное воздействие на психику, лич-
ность и поведение военнослужащего. Само человеческое 
существо оказывается весьма уязвимым в противостоя-
нии мощным деструктивным стресс-факторам военной 
обстановки (постоянная угроза для жизни и здоровья, 
ранение, инвалидность, стремительность изменения 
событий и т.д.). У военных руководителей хроническая 
стрессовая нагрузка многократно возрастает в связи с 
осознанием высочайшего уровня личной ответственно-
сти. Чрезмерное и длительное воздействие целого ряда 

КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРЕСС-ИНДУЦИРОВАННОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У РУКОВОДИТЕЛЕЙ 

Хмарук И.Н., Елисеев Д.Н.
Ростовский государственный медицинский университет, г. Ростов-на-Дону

Резюме 

Представлены результаты психодиагностического обследования военных 
руководителей со стресс-индуцированной артериальной гипертонией. Выявлены 
характерные клинико-психологические особенности личности пациентов, оказывающие 
существенное влияние на возникновение и развитие хронического стрессирования и 
его последствий в виде полисистемных психосоматических расстройств. 
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CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL FEATURES OF STRESS-
INDUCED ARTERIAL HYPERTENSION IN MILITARY LEADERS

Khmaruk I.N., Eliseev D.N. 

Presents the results of psychodiagnostic survey of military leaders with stress-induced 
hypertension. The characteristic clinical and psychological characteristics of individual pa-
tients who have a significant effect on the emergence and development of chronic stressing 
and its consequences in the form multisystem psychosomatic disorders are defined.

Keywords: occupational stress, stress-induced pathology, psycho-emotio-
nal stress, stress-induced hypertension, medical-psychological rehabilitation.

профессиональных стрессоров активно способствует по-
явлению и развитию стресс-индуцированной патологии 
– широкого спектра психосоматических расстройств, в 
особенности ишемической болезни сердца, гипертони-
ческой болезни и инфаркта миокарда. 

У военнослужащих, имеющих опыт участия в бо-
евых действиях, все это усугубляется высокой частотой 
встречаемости расстройств депрессивного спектра, 
особенно маскированных депрессий, коморбидных со-
матической патологии (еще в период гражданской войны 
в Америке Da Costa (1871 г.) впервые описал “солдатское 
сердце” – специфическую кардиологическую симпто-
матику, которую он наблюдал у участников боевых 
действий). Как известно, аффективные расстройства 
депрессивного спектра и ишемическая болезнь сердца 
находятся между собой в реципрокных отношениях: 
каждое из этих заболеваний серьезно утяжеляет течение 
другого (например, нередко встречающиеся в клиниче-
ской практике случаи совпадения инфаркта миокарда с 
уже развернутой депрессией, когда последняя приобрета-
ет затяжной хронифицирующийся характер). Более того, 
депрессии вообще рассматриваются как независимый 
фактор риска кардиоваскулярных заболеваний (F. Dob-
bels et al., 2000). В ставших уже классическими работах 
отечественных ученых (Г.Ф. Ланг, 1950; П.К. Анохин, 
1965; А.Л. Мясников, 1965) убедительно показана связь 
артериальной гипертонии с различными психоэмоцио-
нальными перенапряжениями и личностными особен-
ностями больных. 

Осуществляемый в условиях социально-экономи-
ческого кризиса переход от авторитарно-бюрократи-
ческой системы к новой «Стратегии строительства и 
развития Вооруженных Сил Российской Федерации до 
2020 года» привел к тому, что чрезмерные психоэмоци-
ональные нагрузки стали едва ли не нормой жизни для 
военных руководителей. Это, в свою очередь, привело 
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к резкому росту и омоложению стресс-индуцирован-
ной артериальной гипертонии у офицеров в возрасте 
32–38 лет. Относительно недавно появился даже новый 
термин – «психоментальный стресс» для обозначения 
высокой психоментальной нагрузки («job strain»). Он 
означает сочетание высоких требований, предъявляе-
мых к человеку во время выполнения им служебных 
обязанностей и ограничение его свободы в принятии 
решений. Проявляется такая «гипертония на рабочем 
месте» более высокими значения АД в рабочее время 
и нормальными значениями АД в периоды отдыха и 
выходные дни [8].

Формирующаяся под воздействием психоэмоци-
ональных перегрузок стресс-индуцированная арте-
риальная гипертония представляет собой острое, как 
правило, транзиторное и варьирующее повышение 
АД под воздействием психосоциальных факторов. 
Оно может иметь место у людей с нормальным АД и 
при артериальной гипертензии. Принципиальной ха-
рактеристикой стресс-индуцированной артериальной 
гипертонии является повышенная вариабельность АД. 
Согласно современным представлениям эта выраженная 
изменчивость АД отражает расстройство нейровегета-
тивной регуляции сосудистого тонуса, характеризует 
высокую реактивность сосудистой стенки и косвенно 
свидетельствует о нарушении функции эндотелия. 
Важно отметить, что прогрессирование артериальной 
гипертонии в большей степени связывается с реак-
тивностью сосудистой стенки (васкулопатией), чем с 
уровнем повышения АД. И хотя общепризнанным в 
настоящее время является многофакторный патогенез 
артериальной гипертонии (как результат взаимовлия-
ния наследственности и факторов окружающей среды), 
важнейшими экзогенными факторами риска служат 
диетический и психосоциальный факторы, которые 
тесно связаны со стрессом [5, 6, 7].

У военных руководителей стресс-индуцированная 
артериальная гипертония часто сочетается с маскиро-
ванным депрессивным синдромом, не достигающим 
степени полной психопатологической завершенности 
(так называемые «судсиндромальные депрессии», по 
L.L. Judd, 1994). В жалобах на первый план всегда выходят 
стойкие идеопатические алгии («хроническая боль»), 
как одна из самых распространенных депрессивных 
«масок». Такими, в частности, являются описываемые 
пациентами кардиалгии – ноющие или щемящие боли 
в верхушечной или прекардиальной области слабой или 
умеренной интенсивности, длительностью до нескольких 
часов, часто сопровождающиеся ощущением «проколов» 
(Р. Хегглин, 2001) или жжением в прекардиальной или 
парастернальной области, в сочетании с гипералгезией 
межреберных промежутков. Прогностически подобные 
состояния ассоциируются с более тяжелым течением 
(продолжительные рецидивирующие приступы стено-
кардии, нарушения сердечного ритма) и высокой часто-
той коронарных катастроф [4].

Цель исследования
Изучение клинико-психологических особенностей 

военных руководителей, обращающихся за медико-пси-
хологической помощью в связи с эпизодическими подъ-
емами АД во время психоэмоциональных перегрузок. 

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 47 пациентов (во-

енных руководителей), в возрасте 32–38 лет (средний 
возраст 34,7±1,2), обратившихся в 625 Центр психоло-
гической помощи и реабилитации Северо-Кавказского 
Военного Округа, г. Ростов-на-Дону. У всех пациентов в 
анамнезе неоднократные эпизодические подъемы АД, 
зафиксированные во время психоэмоциональных пере-
грузок при выполнении ими служебных обязанностей. 
В качестве контрольной использовалась группа из 30 
практически здоровых военных руководителей, той же 
возрастной категории 32–38 лет.

Батарея психодиагностических методик включала 
в себя:

1. «Интегральная диагностика и коррекция стресса» 
(ИДИКС), (А.Б. Леонова, 2007) – предназначена для диа-
гностики профессионального стресса, опирающаяся на 
«сквозную линию» оценки его развития от факторов, 
провоцирующих возникновение стрессовых реакций, 
до конкретной симптоматики стрессовых состояний и 
их негативных последствий [1]. 

2. «Шкала оценки уровня реактивной и личност-
ной тревожности» Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина 
(УРЛТ) - является надежным информативным спосо-
бом самооценки уровня тревожности в данный момент 
(реактивная тревожность как состояние и личностная 
тревожность как устойчивая характеристика человека). 
Личностная тревожность характеризует устойчивую 
склонность воспринимать большой круг ситуаций как 
угрожающие, реагировать на такие ситуации состояни-
ем тревоги. Реактивная тревожность характеризуется 
напряжением, беспокойством, нервозностью. Очень 
высокая личностная тревожность прямо коррелирует с 
наличием невротического конфликта с эмоциональными 
и невротическими срывами и психосоматическими за-
болеваниями.

3. Методика диагностики социально-психологиче-
ской адаптации К. Роджерса и Р. Даймонда (СПА), которая 
позволяет получить данные по следующим интегральным 
показателям: адаптация, принятие себя, принятие других, 
эмоциональная комфортность, интернальность, стрем-
ление к доминированию.

4. «Шкала депрессии Зунга» (ШДЗ), адаптирован-
ная Т.И. Балашовой. Позволяет дифференцированно 
диагностировать депрессивные состояния и состояния 
близкие к депрессии. Уровень депрессии диагностируется 
от состояния без депрессии до истинного депрессивного 
состояния, включая промежуточные состояния: мягкой 
депрессии ситуативного или невротического генеза, суб-
депрессивного состояния.
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5. «Опросник выраженности психопатологической 
симптоматики» (SCL-90-R) Л. Дерогатиса (ОПСД), 
позволяет установить наличие или отсутствие такой 
психопатологической симптоматики как тревожность, 
соматизация, межличностная сензитивность, депрессия, 
враждебность и др.

Наряду с психодиагностическими методиками мы 
использовали клиническое интервью, направленное на 
выявление наиболее стрессирующих организационно-
психологических факторов управленческой деятельности 
респондентов.

Результаты и обсуждение
В процессе исследования была выявлены суще-

ственные различия в выраженности основных тестовых 
индексов по системе ИДИКС («Интегральная диагностика 
и коррекция стресса») у респондентов исследуемой и 
контрольной групп (Табл. 1, 2).

Так, для военных руководителей исследуемой группы 
наиболее субъективно значимыми профессиональными 
стрессорами являются:
– Отсутствие разнообразия в ежедневной работе (пре-

обладание повседневной рутины, выполнение частных 

Табл. 1. Средние значения показателей основных тестовых индексов ис-
следуемой группы (n=47)

Основные шкалы Т-баллы Уровень стресса

Условия и организация труда 44,78±1,3 Умеренный

Субъективная оценка профессиональ-
ной ситуации

53,75±2,5 Выраженный

Вознаграждение за труд и социальный 
климат

52,96±1,7 Выраженный

Переживание острого стресса 48,49±0,9 Выраженный

Переживание хронического стресса 51,13±0,7 Выраженный

Личностные и поведенческие деформации 62,43±1,1 Высокий

Общий индекс стресса ИДИКС 52,67±2,3 Выраженный

Индекс социальной желательности 37,58±1,2 Заниженная оценка

Рис. 1. Групповой профиль основных тестовых индексов исследуемой 
группы (n=47)

и малосвязанных между собой поручений, частая по-
вторяемость одних и тех же операций);

– Сложность и высокая ответственность поставленных за-
дач (при дефиците знаний и ресурсов для их решения); 

– Противоречивость исходной информации, необходи-
мой для принятия решения;

– Неопределенность и непредсказуемость развития 
ситуации;

– Недостаточное вознаграждение за труд (заниженная 
оплата труда, недостаток одобрения или поощрений 
за достигнутые успехи, отсутствие перспектив для 
развития профессиональной карьеры); 

– Конфликтные отношения на службе (сложные отно-
шения с начальством и коллегами, наличие групповых 
конфликтов, отсутствие участия в организационном 
управлении, конкурентная борьба за продвижение по 
службе). 

Сильное влияние на уровень развития стресса у ре-
спондентов исследуемой группы оказывают личностные 
и поведенческие деформации. Среди них особое значение 
имеют:
– Поведенческие риск-факторы (опасные для здоро-

вья формы реагирования на стрессовые ситуации: 
интенсивное курение, систематическое употребление 
алкоголя с целью снять эмоциональное напряжение, 
переедание; склонность к принятию импульсивных 
решений и легкость их осуществления); 

– Фиксированная установка на достижение успеха - тип 
А поведения (направленность на получение результата 
любой ценой, постоянная нехватка времени, стрем-
ление быть лучшим и первым во всем, трудность 
переключения с работы на отдых, неумение рассла-
биться); 

– Депрессивные тенденции (подавленное настроение, 
хандра, мрачные предчувствия, ощущение безнадеж-
ности происходящего, беззащитность и пр.) 

– Хроническое утомление, астенизация (повышенная 
утомляемость, постоянное ощущение слабости, раз-
битости, возникновение чувства «наваливающейся 
усталости» уже в начале работы, трудность заверше-
ния начатых дел и пр.). 

Усредненные показатели выраженности основных 
тестовых индексов по системе ИДИКС («Интегральная 
диагностика и коррекция стресса») у офицеров контроль-
ной группы представлены в таблице 2.

В отличие от представителей исследуемой группы, 
для офицеров контрольной группы факторами, оказыва-
ющими влияние на общий уровень профессионального 
стресса, являются:
– Недостатки в организации труда (дефицит времени 

и ресурсов, частые срывы планов и графиков испол-
нения работ, проблемы с техникой);

– Отсутствие разнообразия в работе (преобладание в 
работе повседневной рутины, исполнение частных и 
малосвязанных между собой поручений, частая по-
вторяемость одних и тех же операций);
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Показатели психоэмоциональных нарушений Исследуемая 
группа (n=47)

Контрольная 
группа (n=30)

P Всего (n=77)

n % n % N %

Тревожность (высокие показатели тревожности по ОПСД и личностной тревожности по УРЛТ) 29 61,7 8 26,7 p<0,05 37 48,1

Уровень депрессии (средние и высокие показатели по ОПСД и ШДЗ) 32 68,1 4 13,3 p<0,05 36 46,8

Наличие враждебности (высокие показатели по ОПСД и СПА) 11 23,4 6 20,0 p>0,05 17 22,1

Нарушение социальной адаптации (высокие показатели по СПА) 15 31,9 9 30,0 p>0,05 24 31,2

Соматизация (высокие показатели по ОПСД и клиническим жалобам) 32 68,1 3 10,0 p<0,05 35 45,5

Табл. 2. Средние значения показателей основных тестовых индексов кон-
трольной группы (n=30)

Основные шкалы Т-баллы Уровень стресса

Условия и организация труда 37,04±1,9 Умеренный

Субъективная оценка профессиональ-
ной ситуации

41,87±1,2 Умеренный

Вознаграждение за труд и социальный 
климат

43,52±1,3 Умеренный

Переживание острого стресса 41,57±2,2 Умеренный

Переживание хронического стресса 37,74±0,9 Низкий

Личностные и поведенческие деформации 37,43±1,1 Низкий

Общий индекс стресса ИДИКС 36,65±1,6 Низкий

Индекс социальной желательности 43,34±0,8 Достоверная оценка

Табл. 3. Показатели выраженности психоэмоциональных нарушений у респондентов исследуемой и контрольной групп (n=77)

– Избыточный контроль (неожиданные проверки и 
срочные востребования отчетной документации, 
пошаговый контроль за выполнением каждого эле-
ментарного задания, наблюдение за поведением на 
рабочем месте в процессе работы, наказания за любое 
нарушение графика работы).

Результаты психодиагностического обследования с 
помощью методик «Шкала оценки уровня реактивной и 
личностной тревожности» (УРЛТ), диагностика социаль-
но-психологической адаптации (СПА), «Шкала депрессии 
Зунга» (ШДЗ), «Опросник выраженности психопатологи-
ческой симптоматики» (SCL-90-R) Л.Дерогатиса (ОПСД) 

Рис. 2. Средние значения показателей основных тестовых индексов кон-
трольной группы (n=30)

показали наличие и более высокую степень выражен-
ности целого ряда психоэмоциональных нарушений и 
изменений у большинства респондентов исследуемой 
группы по сравнению с контрольной (Табл. 3).

Так, высокие показатели тревожности по ОПСД и 
личностной тревожности по УРЛТ выявлены у 61,7% 
респондентов исследуемой группы, и лишь у 26,7% в 
контрольной (p<0,05). Средние и высокие показатели 
уровня депрессии по ОПСД и ШДЗ отмечены у 68,1% 
респондентов исследуемой группы, в контрольной группе 
– у 13,3% (p<0,05). Высокие показатели по ОПСД и СПА, 
фиксирующие наличие враждебности составили 23,4% в 
исследуемой и 20,0% в контрольной группе соответствен-
но. Нарушение социальной адаптации, подтвержденное 
высокими показателями по СПА, обнаружено у 31,9% 
респондентов исследуемой группы и 30,0% контрольной. 
Высокие показатели соматизации по ОПСД и клиниче-
ским жалобам, связанным с дисфункцией кардиоваску-
лярной, гастроинтестинальной, респираторной и других 
систем, обнаружены у 68,1% респондентов исследуемой 
группы, и лишь у 10,0% респондентов в контрольной 
(p<0,05).

Выводы
На основании данных психодиагностического об-

следования и данных клинического интервью, можно 
сделать следующие выводы:
1. Военные руководители в возрасте 32–38 лет, в анамнезе 

которых зафиксированы неоднократные эпизоди-
ческие подъемы АД во время психоэмоциональных 
перегрузок при выполнении ими служебных обязан-
ностей составляют группу риска по развитию ряда 
сердечно-сосудистых заболеваний.

2. Развитие у них стресс-индуцированной артериальной 
гипертонии, протекающее на фоне маскированных 
субсиндромальных аффективных расстройств де-
прессивного круга, во многом связано с определенны-
ми индивидуально-типологическими особенностями 
их личности.

3. Военные руководители данной группы остро нуж-
даются в личностно-реконструктивной психотера-
певтической коррекции и медико-психологической 
реабилитации, в связи с неблагоприятным прогнозом 
в отношении развития широкого спектра психосома-
тических расстройств.
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Успешная медико-психологическая реабилитация 
обязательно должна включать в себя: 
1. Расширенное медико-психологическое тестирование 

с использованием методик нейропсихологического 
обследования, проективных тестов и ролевых игр.

2. Проведение психопрофилактической работы в режи-
ме психотерапевтической группы, обучение навыкам 
аутогенной тренировки, способам снятия стресса с 
помощью рефрейминга, проговаривания, релаксации 
с помощью дыхательных упражнений. Особое значе-
ние необходимо уделять работе с протективными и 
дефензивными личностными механизмами, а также 
профилактике развития реакций страха и панических 
состояний.

3. Использование широкого арсенала психокоррекцион-
ных и психотерапевтических методик, направленных 
на снятие хронического психоэмоционального на-
пряжения и повышение адаптационного потенциала 
личности.
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Введение
Отечественное здравоохранение имеет определенный 

теоретический и практический опыт в области анализа, 
оценки, контроля качества медицинской помощи. К на-
стоящему времени осуществлены серьезные шаги по 
организации ведомственных и вневедомственных систем 
экспертизы качества медицинской помощи, но, несмотря 
на внедрение новых подходов, проблема качества оказа-
ния медицинской помощи в лечебно-профилактических 
учреждениях остается актуальной. Результаты деятельности 
ЛПУ, вопросы их анализа, оценки и интерпретации также 
являются проблемой для здравоохранения [7, 8]. В первую 
очередь это связано с отсутствием адекватных экономиче-
ских и натуральных показателей оценки деятельности как 
системы здравоохранения в целом, так и отдельного ЛПУ. 
Измерение эффектов, полученных отдельным пациентом 
в результате оказанной медицинской помощи, пытаются 
уложить в упрощенную схему: выздоровление, улучшение, 
без перемен, ухудшение, летальный исход [1, 2].

Становится очевидным тот факт, что необходимость 
повышения качества и эффективности работы собствен-
но стационарных учреждений путем внедрения в их 
деятельность современных технологий, включая управ-
ление процессом организации медицинской помощи, 
является первостепенной задачей. Внедрение подобного 
рода систем в практику ЛПУ подразумевает управление 
качеством работы организации на всех уровнях и должно 
учитывать запросы потребителей, включая пациентов 
и их родственников [5, 6]. В то же время исследования 
этих аспектов, позволяющих оценить эффективность 

СУБЪЕКТИВНЫЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В ПИРОГОВСКОМ ЦЕНТРЕ

Ломакин А.Г., Василашко В.И., Шевченко Е.А.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

Резюме 

Работа по изучению динамики потребительской оценки качества медицинской 
помощи пациентам хирургического профиля Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И. Пирогова. Работа выполнена в Национальном медико-хирургическом  
Центре им. Н.И. Пирогова, в  потребительской группе  родственников 192 пациентов, 
проходивших лечение в хирургических отделениях Национального Центра Грудной 
и Сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия. Исследование было проведено в 
разные годы до, и после внедрения индустриальных методов управления качеством 
медицинской помощи в период 2005–2009 гг. При этом были опрошены  родствен-
ники 84 пациентов – в 2005 г., затем в 2009 г. – родственники 108 пациентов. Опрос 
проводили по стандартной схеме. На заключительном этапе исследования были 
проанализированы предложения родственников пациентов по улучшению качества 
работы Центра.

Ключевые слова: Национальный медико-хирургический центр им. 
Н.И. Пирогова, качество медицинской помощи, экспертиза качества, по-
требительская оценка качества медицинской помощи, квалиметрический 
анализ.

деятельности ЛПУ на современном этапе, практически 
не проводятся, имеются лишь единичные сообщения 
о применении социологической оценки качества меди-
цинской помощи.

Целью исследования было изучение динамики 
потребительской оценки качества медицинской по-
мощи, оказанной пациентам хирургического профиля 
в Национальном медико-хирургическом Центре им. 
Н.И. Пирогова.

Методы исследования
Работа выполнена в Национальном медико-хирурги-

ческом Центре им. Н.И. Пирогова. Исследование прове-
дено в потребительской группе родственников 192 паци-
ентов, проходивших лечение в хирургических отделениях 
Национального Центра Грудной и Сердечно-сосудистой 
хирургии им. Св. Георгия. Исследование было проведено в 
разные годы до, и после внедрения индустриальных мето-
дов управления качеством медицинской помощи в период 
2005–2009 гг. При этом были опрошены родственники 
84 пациентов – в 2005 г., затем в 2009 г. – родственники 
108 пациентов. Опрос проводили по стандартной схеме. 
На заключительном этапе исследования были проана-
лизированы предложения родственников пациентов по 
улучшению качества работы Центра.

На начальном этапе для оценки догоспитального 
этапа медицинской помощи были опрошены родствен-
ники пациентов, которым оказывалась амбулаторно-
поликлиническая помощь в Центре специалистами 
хирургического профиля. Из 192 пациентов 152 (79,2 %) 

УДК: 616-082.003.12/.001.4:614.21

SUBJECTIVE CRITERIA FOR EVALUATING QUALITY OF 
MEDICAL CARE IN PIROGOV CENTER 

Lomakin A.G, Vasilashko V.I, Shevchenko E.A 

The Study on the dynamics of consumer assessment of quality of medical care for 
surgical patients of the National Medical Surgical Center after N.I. Pirogov. The study was 
done at the National Medical Surgical Center after Pirogov, N.I., in the consumer group of 
relatives of 192 patients, who were undergoing a medical treatment in surgical departments 
of the National Center for Thoracic and Cardiovascular Surgery after St. George. The study 
was conducted in different years, before and after the introduction of industrial methods of 
quality management of medical care in the period of 2005–2009. As a case, relatives of 84 
patients were interviewed in 2005, then in 2009, the relatives of 108 patients. The survey was 
carried out under the standard scheme. At the final stage of the study, proposals of relatives 
of patients concerning the improvement of the quality of the Centre were analyzed. 
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– выполнены оперативные вмешательства: 33 (21,7 %) 
– по витальным показаниям, 119 (78,3 %) – в плановом 
порядке. После операции непосредственно перед выпи-
ской в отделении были опрошены родственники 167 па-
циентов. В отдаленном периоде через 1–3 месяца удалось 
опросить родственников 122 выписанных пациентов. 

Результаты исследований и их обсуждение
В целом следует отметить, что подавляющее 

большинство родственников пациентов остались удо-
влетворенными качеством помощи, оказанной им 
специалистами Центра на всех этапах обследования и 
лечения больных хирургического профиля. Большинство 
родственников прооперированных пациентов, имеющих 
опыт госпитализации в другие стационары, отметили, 
что помощь оказана лучше в НМХЦ им. Н.И. Пирогова. 
При изучении первого и последующего впечатлений 
об отделениях у родственников госпитализированных 
пациентов обнаружено, что около половины семей за-
труднились с оценкой. Из родственников 80 госпита-
лизированных пациентов 78 (97,5%) не дали ответов, 
негативно характеризующих свое впечатление о Центре, 
как при первом знакомстве с отделением, так и перед вы-
пиской из стационара. 

Никто из родственников не указал на отрицательные 
характеристики психологической атмосферы в коллекти-
ве отделений, также никто из родственников пациентов 
не дал негативной оценки бытовым условиям для паци-
ентов в Центре. На основании ответов родственников 
пациентов, более высокая удовлетворенность бытовыми 
условиями в отделениях выявлена у семей пациентов, 
госпитализированных в отдельные палаты. Удовлет-
воренность родственников пациентов полученными 
рекомендациями от специалистов выявлена в большин-
стве случаев на догоспитальном и госпитальном этапах 
опроса. Респондентов интересовали различные вопросы, 
связанные с заболеванием их родственника. На этапе 
первичной консультации в поликлинике Центра интерес 
родственников в основном был направлен на профес-
сиональные, технические и организационные вопросы, 
касающиеся предстоящего хирургического лечения.

Сравнительная оценка динамики удовлетворен-
ности родственников больных оказанной медицинской 
помощью в ЛПУ показала отличия значения показателей 
на различных этапах внедрения системы управления 
качеством в нашем Центре. Так, было установлено, что 
в 2005 г. об отсутствии трудностей при записи на пер-
вичную консультацию в поликлинику Центра сообщили 
71,4%, то в 2009 г. количество таких респондентов воз-
росло до 91,7% (рис. 1). Значительно меньшими стали и 
сроки ожидания госпитализации за исследуемый период. 
Так, об относительно больших сроках ожидания сообщи-
ли 32,1% родственников больных в 2005 г. и лишь 13,9% в 
2009 г. Как видно из рис. 1, при этом доля респондентов, 
сообщивших о задержке госпитализации, снизилась 
почти в 3 раза – с 21,4% в 2005 г. до 8,3 в 2009 г.

Рис. 1. Оценка пациентами и родственниками начального этапа госпита-
лизации

Проведенные исследования показали, что если в 
2005 г. среди опрошенных родственников больных 60,7% 
респондентов были удовлетворены помощью, оказанной 
в Центре члену семьи, то спустя 4 года их доля увеличи-
лась в 1,3 раза – до 77,8% среди опрошенных (рис. 2). 
Полагали, что медработники понимают проблемы боль-
ного в 2005 г. 53,6 % респондентов, а в 2009 г. – несколько 
больше – 63,9%. 

Рис. 2. Оценка родственниками пациентов удовлетворенности оказанной 
помощью и пониманием проблем больного 
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На рис. 3 показано распределение ответов на во-
прос о том, насколько полно удовлетворяются в Центре 
потребности пациентов. В начале периода наблюдения в 
2005 г. только 28,6% опрошенных сочли, что потребности 
больных полостью удовлетворяются, 71,4% респондентов 
ответили, что «частично». Спустя 4 года количество тех, 
кто сообщил о полном удовлетворении потребностей 
своих родственников при лечении в Центре, возросло 
до 41,7%. Соответственно, ответ «частично» дали 58,3% 
опрошенных.

Об удовлетворении комфортом и уютом для боль-
ного члена семьи в 2005 г. заявили 60,7% родственников, 
в 2009 г. – уже 80,6% опрошенных (рис. 4). Как видно из 
рис.4, в начальный период наблюдения весьма низкой 

была оценка респондентами объема и качества инфор-
мации о лечении – только 28,7% родственников больных 
ответили, что удовлетворены ею. Однако спустя 4 года 
было отмечено почти двукратное возрастание значения 
данного показателя – до 52,8% опрошенных заявили об 
удовлетворении объемом и качеством информации.

Оценка хирургической помощи, оказанной род-
ственникам в Центре (по пятибалльной системе) пред-
ставлена на рис. 5. Как видно, если в 2005 г. родственники 
больных оценивали в среднем качество диагностики, 
эффективность лечения и оснащение оборудованием 
ЛПУ соответственно на 4,2±0,4; 3,9±0,3 и 4,1±0,5 балла, 
то спустя 4 года оценки возросли в среднем на 0,4–0,6 
балла, составив: качество поставленного диагноза – 4,6 

Рис. 3. Оценка родственниками хирургических больных полноты оказания помощи в стационаре

Рис. 4. Удовлетворенность родственников условиями и информацией о 
лечении  

Рис. 5. Мнение родственников больных о качестве и эффективности  
лечения в Центре
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балла, эффективность лечения – 4,5 балла, оснащение 
оборудованием – 4,7 балла.

Данные, полученные в результате ответов респон-
дентов на вопрос о необходимости введения изменений 
в работу Центра с целью улучшения качества помощи 
пациентам, различались в зависимости от этапа опроса. 
При первичной консультации родственники в основном 
не успели составить мнение о необходимости таких изме-
нений. Родственники, согласившиеся с необходимостью 
изменений, конкретизировали свои ответы, высказав, в 
общей сложности, 54 предложения по улучшению каче-
ства амбулаторно-поликлинической помощи и 205 – в 
отделениях. 

Предложения по улучшению качества помощи, сде-
ланные родственниками пациентов как в поликлинике, 
так и в отделении, в основном касаются материальных 
вложений и в ряде случаев совпадают с мнением адми-
нистрации Центра. Наибольшее число изменений, пред-
ложенных родственниками пациентов по улучшению 
качества помощи в поликлинике, связано с уменьшением 
времени ожидания консультаций и их оформления. Важ-
но отметить, что поиск в сети Интернета информации о 
Центре и отделении был затруднен для родственников 
21 пациента.

Следующее по частоте ответов родственников было 
предложение, касающееся улучшения информированно-
сти родственников по различным вопросам, связанным 
с госпитализацией в отделение. Такие ответы дали 39 
опрошенных (20,3%). Поэтому нами был сделан вывод, 
что, учитывая потребность родственников пациентов в 
разнообразной информации, целесообразно создать и 
оформить печатную продукцию, а также ее электронную 
версию, включив в эти источники сведения по вопросам, 
затронутым семьями в ходе исследования.

В заключение следует отметить, что, по мнению ряда 
исследователей, на существующий сегодня дефицит об-
ратной связи у сотрудников ЛПУ с семьями пациентов, 
диктует необходимость проведения регулярных опросов 
родственников, что позволит получать своевременную 
информацию об их потребностях, а регулярное про-
ведение квалиметрического анализа даст возможность 
получать целостную картину деятельности медицинского 
учреждения [3, 4, 9]. По нашему мнению, оценка ожида-
ний и удовлетворенности пациентов и их родственников 
способствуют дальнейшему развитию научно-обоснован-
ного управления качеством лечебно-диагностического 
процесса.
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В связи с интенсивным развитием диагностических 
и лечебных технологий в настоящее время претерпевает 
существенные изменения представление о методиках 
проведения прямой реваскуляризации миокарда при 
ишемической болезни сердца. Несмотря на это прямая 
реваскуляризация миокарда в условиях искусственного 
кровообращения (ИК) и кардиоплегии остается тем «зо-
лотым стандартом» в лечении ишемической болезни, обе-
спечивающим оптимальную экспозицию коронарных ар-
терий независимо от их локализации, диаметра, глубины 
залегания и позволяющим выполнять реваскуляризацию 
миокарда пациентам с осложненными формами ИБС, 
пациентам пожилого возраста с рядом сопутствующих 
заболеваний. Однако за последнее десятилетие взгляды 
кардиохирургов на традиционное аортокоронарное шун-
тирование (АКШ) изменились по причине имеющихся 
негативных последствий ИК и кардиоплегии. Отказ от ИК 
при выполнении коронарного шунтирования означает 
потенциальное устранение осложнений связанных с ИК. 
Именно это обстоятельство возрождает интерес карди-
охирургов к технологии реваскуляризации миокарда на 
работающем сердце.

На сегодняшний момент в мире до 25% операций 
прямой реваскуляризации миокарда проводится на 
работающем сердце. При этом в большинстве запад-
ных центров в 90% случаев операции миниинвазивной 
реваскуляризации миокарда (МИРМ) выполняются по 
технике OPCAB (Off-Pump Coronary Artery Bypass), через 
срединную стернотомию без ИК [1]. Операции МИРМ 
через левостороннюю торакотомию выполняются только 
лишь у больных с поражением одной - двух коронарных 
артерий передней поверхности сердца и составляют не 
более 10% случаев [6, 14].

Традиционное АКШ в числе общего количества рева-
скуляризаций миокарда по-прежнему занимает ведущие 
позиции. Это объясняется тем, что наличие тяжелой сте-
нокардии, обусловленной выраженными изменениями КА, 
состоянием их дистального русла, неудовлетворительная 
сократительная функции миокарда ЛЖ и сопутствующие 
заболевания вынуждают большинство кардиохирургов 
при коронарном шунтировании прибегать к ИК. Так же 
ИК обеспечивает относительную простоту технического 
выполнения операций шунтирования, чрезвычайно об-
легчая работу на любой поверхности сердца. 

К сожалению, давая эти возможности, и само ИК, и 
гипотермия, и кардиоплегическая остановка сердца влекут 
за собой целый каскад осложнений, объединенных в тер-
мин «синдром системного воспалительного ответа» или 
«постперфузионный синдром» [3, 12, 15]. Это комплексная 
реакция организма, возникающая при стимуляции кле-
точных и гуморальных иммунных механизмов. Пусковы-
ми механизмами системного воспаления в первую очередь 
является хирургическая травма, а также непосредствен-
ный контакт крови с синтетическими материалами в узлах 
аппарата искусственного кровообращения и ишемиче-
ский (реперфузионный) синдром. Вследствие активации 
цепи физиологических механизмов, включающих в себя 
систему комплимента, свертывающую, противосвертыва-
ющую, каллекрииновую системы, а также взаимодействие 
лейкоцитов, тромбоцитов и клеток эндотелия, происходит 
высвобождение биологически активных веществ – ци-
токинов, оксида азота, свободных радикалов кислорода 
и молекул клеточной адгезии. Прямое повреждающее 
действие системного воспаления, связанного с ИК, приво-
дит к послеоперационной мультиорганной дисфункции, 
включающей в себя повреждение сердечно-сосудистой, 
нервной, мочевыделительной, кровеносной систем, желу-
дочно-кишечного тракта, а также системы органов дыха-
ния. Все выше перечисленные процессы, происходящие 
в организме пациента при АКШ с использованием ИК, 
могут приводить к развитию серьезных осложнений, 
что увеличивает риск хирургического вмешательства и 
время пребывания больного в клинике [7, 10, 13]. Исходя 
из этого, логично было бы предположить, что отказ от 
ИК у коронарных больных привел бы к существенному 
улучшению хирургического лечения ИБС.

Большинство проведенных независимых иссле-
дований свидетельствуют о превосходящих или сопо-
ставимых результатах операций на работающем сердце 
по сравнению с операциями в условиях искусственного 
кровообращения, особенно в отношении послеопераци-
онной летальности и послеоперационных осложнений. В 
группах больных, оперированных на работающем сердце, 
значительно реже регистрируются нарушения мозгового 
кровообращения, периоперационные инфаркты миокар-
да, нарушения ритма сердца, больные реже нуждаются 
в проведении гемотрансфузий, все это значительно со-
кращает сроки госпитализации [5, 9, 20, 21, 24]. 

CURRENT STATUS AND TRENDS OF CORONARY SURGERY

Sidorov R.V, Shapovalov A.M., Pospelov D.Yu.
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По данным Американской ассоциации сердечно-со-
судистых хирургов [22] удовлетворительные результаты 
прямой реваскуляризации миокарда могут быть достигну-
ты у всех пациентов, оперированных как с использованием 
ИК, так и на работающем сердце, тем не менее, конечный 
результат для каждого конкретного клинического на-
блюдения складывается из индивидуально выбранной 
методики. Известно, что искусственное кровообраще-
ние, пожилой возраст, женский пол, наличие системного 
атеросклероза, хроническая почечная недостаточность, 
сниженная ФВ ЛЖ и недавно перенесенный инфаркт 
миокарда являются факторами риска ранней летальности 
после коронарного шунтирования [23]. В группе пациен-
тов, имеющих отягощенный анамнез и оперированных 
на работающем сердце, ряд исследователей отмечают 
значительно меньшую интраоперационную кровопотерю, 
более низкие показатели маркеров повреждения миокарда 
в течение первых суток послеоперационного периода, 
меньшее количество когнитивных расстройств, в сравне-
нии с больными, перенесшими стандартное АКШ в усло-
виях ИК, хотя результаты позднего послеоперационного 
периода в этих группах сопоставимы [16] (рис. 1).

Ряд исследований показывают, что пациенты после 
операций реваскуляризации миокарда на работающем 
сердце чаще нуждаются в повторной операции по сравне-
нию с больными, оперированными в условиях ИК [26]. При 
проведении мета-анализа результатов 2000 операций было 
показано, что риск дисфункции шунтов в отдаленном пери-
оде был выше в группе пациентов, перенесших операцию на 
работающем сердце. В то же время, мультицентровые ран-
домизированные контролируемые исследования по оценке 
результатов АКШ на работающем сердце и классического 
АКШ у больных с поражением одной-двух коронарных 
артерий и низким риском для проведения ИК не выявили 
статистически достоверной разницы в числе периопераци-
онных осложнений и госпитальной летальности [8].

Данные, полученные D. Cheng [9] при анализе клини-
ческих результатов 3369 операций АКШ в течение 1 меся-
ца наблюдений после операции, не выявили достоверных 
различий между группами больных, оперированных на 
работающем сердце и перенесших АКШ в условиях ис-
кусственного кровообращения. Однако при проведении 
шунтирующих операций на работающем сердце все же 
было отмечено некоторое снижение числа нарушений 
ритма сердца, необходимости в инотропной поддержке 
и пролонгированной ИВЛ, осложнений со стороны ды-
хательной системы, сокращение сроков пребывания в 
палате интенсивной терапии и в стационаре в целом.

По данным K. Nakamura [18], полученным в 2003 г., 
ретроспективный анализ клинических результатов опе-
раций OPCAB у больных с многососудистым поражением 
коронарных артерий и высоким риском проведения ИК 
показал снижение летальности, периоперационного ИМ 
и других грозных осложнений в группе больных, опериро-
ванных по методике OPCAB, по сравнению с пациентами, 
перенесшими стандартное АКШ. 

Наряду с этим анализ клинических результатов 4953 
операций OPCAB проведенный R. Meharwal et al. [17] по-
казал достоверное снижение числа периоперационных 
осложнений (аритмии, ИМ,  кровотечения, мозговые 
явления) и летальности, а так же сроков пребывания  
больных в палате интенсивной терапии и стационаре. 
Сравнение проводилось с 7133 аналогичными пациен-
тами, оперированными с применением ИК.

В Национальных многоцентровых исследования 
Великобритании было показано, что операции на ра-
ботающем сердце имеют достоверное преимущество в 
числе послеоперационных осложнений и летальности в 
сравнении с традиционными операциями реваскуляри-
зации миокарда [4, 19].

Резюмируя вышеизложенное, следует подчеркнуть, 
что обе методики хирургической реваскуляризации 
миокарда (на работающем сердце и с применением ИК) 
имеют как достоинства, так и недостатки и не исключают 
друг друга полностью. Традиционное АКШ с ИК, не-
смотря на имеющиеся предикторы периоперационных 

Рис. 1. Сравнительная оценка послеоперационной выживаемости

Рис. 2. Уровень Тропонина Т в раннем послеоперационном периоде 19
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осложнений, применимо в тех клинических случаях, когда 
имеет место тяжелая стенокардия, выраженные измене-
ния КА, неудовлетворительное состояние их дистального 
русла, неудовлетворительная сократительная функции 
миокарда ЛЖ. В тех ситуациях, когда хирург не владеет 
техникой реваскуляризации на работающем сердце, 
именно ИК является тем подспорьем, обеспечивающим 
выполнение реваскуляризации миокарда, чрезвычайно 
облегчая работу на любой поверхности сердца. 

Методика реваскуляризации миокарда на работаю-
щем сердце имеет несомненные преимущества у пожи-
лых пациентов с тяжелой сопутствующей патологией, с 
противопоказаниями или с ограничениями к ИК, в ситу-
ациях, когда необходимо избежать трансфузии крови и 
гемодилюции, а также в случаях системного атеросклеро-
за и нарушений функции почек, где для предотвращения 
серьезных осложнений следует избегать ИК [2, 11, 25]. 
Также многие авторы придерживаются мнения о том, что 
технология OPCAB является альтернативным методом 
лечения при остром коронарном синдроме, требующего 
неотлагательной коронарной реваскуляризации, что по-
зволяет снизить уровень интраоперационной и ранней 
послеоперационной летальности. 
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НАДКОЛЕННИКА ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Остеоартроз (ОА) коленного сустава является одной 
из наиболее чаcтых суставных заболеваний пожилого 
возраста во всем мире и, наряду с хроническими сердеч-
ными и легочными заболеваниями, является ведущей 
причиной инвалидности, что определяет социальную 
значимость проблемы [19]. Так, по данным Хитрова Н.А. и 
соавт., ОА коленного сустава наблюдается в 50,6%–54,5% 
случаев среди больных, страдающих дистрофическими 
заболеваниями крупных суставов нижней конечности и 
в 86% случаев поражает лиц трудоспособного возраста, 
а в 6,5%–14,6% приводит к инвалидности [3]. В России, 
по данным К.И. Шапиро, частота ОА коленного сустава 
составляет 99,6 на 10000 взрослого населения [4].

В настоящее время при выраженном остеоартрозе 
коленного сустава его тотальное эндопротезирование, 
целью которого является ликвидация или уменьшение 
интенсивности болевого синдрома, улучшение функции 
пораженного сустава и опороспособности нижней конеч-
ности и тем самым улучшение качества жизни пациента, 
является одним из наиболее успешных оперативных 
вмешательств, обеспечивающее по данным различных 
исследованийблагоприятные результаты свыше 90% на 
период от 10 до 20 лет [32]. 

Несмотря на неоспоримые успехи данного вмеша-
тельства, определенное количество больных по разным 
причинам нуждается в ревизионных операциях. В на-
стоящее время из 300000 ежегодно производимых в США 
операций эндопротезирования коленного сустава доля 
ревизионных вмешательств составляет около 8% [6]. 
Одной из основных причин ревизий в течении первых 
5 лет после тотального эндопротезирования коленного 
сустава, наряду с инфекционными осложнениями, из-
носом компонентов эндопротеза, прогрессирующим 
остеолизом и асептическим расшатыванием, являются 
пателлофеморальные осложнения частота которых, по 
данным различных исследований, составляет от 2% до 
7%. Передняя боль коленного сустава, нестабильность и 
переломы надколенника, разрыв разгибательного меха-
низма и другие проблемы, связанные с надколенником, 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАМЕЩЕНИЯ СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ НАДКОЛЕННИКА 
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Саградян А.С., Новик А.А., Грицюк А.А., 
Ионова Т.И., Стойко Ю.М.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова

могут неблагоприятно влиять на результаты тотального 
эндопротезирования коленного сустава [18]. 

Необходимость замещения суставной поверхно-
сти надколенника при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава продолжает оставаться спорной. В 
настоящее время существуют три стратегии: всегда за-
мещать, никогда не замещать или замещать избирательно 
суставную поверхность надколенника при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава [33].

Ранние дизайны протезов коленного сустава не 
предусматривали замещения суставной поверхности 
надколенника, с чем был связан высокий уровень (от 
40% до 58%) пателлофеморальной или передней боли. 
В 1976 году Insall и соавт., анализируя различные ди-
зайны протезов коленного сустава (одномыщелковый, 
двумыщелковый, геометрический и эндопротез Gauper), 
заключили, что остаточные боли наиболее часто связа-
ны с пателлофеморальным суставом [22]. Эти ранние 
симптомы, связанные с пателлофеморальным суставом, 
лечились методами, включающими пателлэктомию и 
перегруппировку мягких тканей [8]. Высокий процент 
послеоперационных болей у пациентов с ревматоид-
ным артритом после тотального эндопротезирования 
коленного сустава без протезирования надколенника 
также содействовал включению замещения пателлофе-
морального сустава в последующие дизайны эндопро-
тезов [15]. Разработанный передний фланец бедренного 
компонента позволил замещение половины пателло-
феморального сустава, однако это обстоятельство не 
улучшило результаты эндопротезирования коленного 
сустава, и в последующем было предложено замещение 
суставной поверхности надколенника для решения про-
блем, связанных с пателлофеморальным суставом. В 1974 
году был представлен полиэтиленовый куполообраный 
дизайн надколенника для тотального мыщелкового 
эндопротеза коленного сустава Insall-Burstein (Zimmer, 
Warsaw, Indiana) [7]. Замещение надколенника стало 
дополнительной, но необязательной частью эндопроте-
зирования коленного сустава, хотя многими хирургами 
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было рекомендовано рутинное эндопротезирование 
надколенника [23].

В последующих публикациях причиной беспокойств 
стали осложнения, связанные с замещением пателло-
феморального сустава. Частота осложнений, таких как 
перелом надколенника, повреждение разгибательного ме-
ханизма коленного сустава, остеонекроз, асептическая не-
стабильность и вывих надколенника, износ полиэтилена, 
симптом щелчка надколенника, составила по данным ряда 
исследований от 4% до 50%. Высокий процент осложне-
ний, связанный с разгибательным механизмом, привел к 
концепции селективного замещения надколенника при 
тотальном эндопротезировании коленного сустава [27]. 
Произведено множество клинических исследований для 
определения показаний к эндопротезированию надколен-
ника, к которым относят ожирение, предоперационная 
передняя боль, умеренная или выраженная хондрома-
ляция, подвывихи или деформации надколенника, тол-
щина надколенника, пожилой возраст, воспалительные 
артропатии (ревматоидный артрит) [20]. Тем не менее 
показания к эндопротезированию надколенника при 
тотальном эндопротезировании коленного сустава все 
еще остаются противоречивыми из-за неоднозначных 
результатов различных исследований, опубликованных 
в современной литературе. 

Так, согласно данным исследования W.N. Scott и 
H. Kim (2001 г.), независимо от того, было ли произведено 
замещение суставной поверхности надколенника или нет, 
при тотальном эндопротезировании коленного сустава 
хирурги могут ожидать симптомы передней боли при-
близительно у 10% пациентов [31].

В 2001 году R.L. Barrack и соавт. в рандомизированном 
проспективном исследовании не выявили существенной 
разницы при сравнении пациентов с замещением и без 
замещения суставной поверхности надколенника по 
шкале Knee Society Clinical Raiting Score [9]. 

В 2002 году D.J. Wood и соавт. в рандомизированном 
проспективном исследовании показали низкий уровень 
передней боли после замещения суставной поверхности 
надколенника, но не обнаружили различий между груп-
пами пo шкале American Knee Society Score, а также в удо-
влетворенности пациентов результатами операции [34].

В рандомизированном проспективном исследова-
нии, выполненном D. Mayman и соавт. (2003 г.), получены 
данные о низком уровне боли при ходьбе и при подъеме 
по лестнице у пациентов с эндопротезированием надко-
ленника, однако существенной разницы по шкалам Knee 
Society Clinical Rating System также не обнаружено [25].

Напротив, в рандомизированном исследовании, 
проведенном H. Schroeder-Boersch и соавт., показано, что 
в течение 2 лет наблюдения после тотального эндопро-
тезирования коленного сустава с замещенной суставной 
поверхностью надколенника результаты по шкале Knee 
Score Rating значительно лучше, чем в группе без замеще-
ния суставной поверхности надколенника [30].

В рамках исследования с/без замещения суставной 

поверхности надколенника на 27 372 коленных суставах 
Шведского Региста Артропластики Коленного сустава, 
оперированных с 1981 по 1995 год, установлено, что 
удовлетворенность пациентов результатами эндопро-
тезирования коленного сустава была больше в группе с 
эндопротезированным надколенником независимо от 
диагноза (первичный остеоартроз, ревматоидный ар-
трит). Также было установлено, что удовлетворенность 
со временем уменьшается в группе с протезированным 
надколенником, что не наблюдается в группе без про-
тезирования [28]. 

Согласно данным значительного количества ис-
следований дизайн бедренного компонента влияет на 
пателлофеморальное скольжение и контактное давление 
в пателлофеморальном суставе как при эндопротезиро-
вании надколенника, так и без эндопротезирования, что 
может явиться причиной передней боли [24]. Результаты 
исследований in vivo и in vitro показали, что оптимальный 
дизайн для соответствия с нативным надколенником 
включает глубокую межмыщелковую борозду бедренного 
компонента, который продолжается дистально и имеет 
анатомическую кривизну. Было также показано, что ки-
нематика тибиофеморального сустава может влиять на 
пателофеморальное скольжение [26]. В рандомизирован-
ном исследовании D.J. Wood и соавт. при использовании от-
носительно несоответствующего импланта Miller-Galante 
II (Zimmer) установлена низкая частота передней боли у 
пациентов с замещением суставной поверхности надко-
ленника по сравнению с пациентами, у которых суставная 
поверхность надколенника не была замещена [34]. Напро-
тив, в исследовании при использовании более соответ-
ствующего надколеннику дизайна эндопротеза Anatomic 
Modular Knee implant (DePuy, Warsaw, Indiana) результаты 
после эндопротезирования надколенника были хуже по 
клинической шкале Knee Society score [35]. Согласно дан-
ным A.D. Вoyd и соавт. селективное замещение суставной 
поверхности надколенника может быть рекомендовано для 
пациентов с дегенеративным остеоартрозом надколенника 
и для пациентов с воспалительной артропатией [10]. При 
этом отмечено, что частота осложнений надколенника в 
обеих группах существенно не отличалась и составляла 
4% в группе с замещением и 6% в группе без замещения 
суставной поверхности надколенника. 

По данным исследований разных авторов, риск 
повторного изолированного эндопротезирования над-
коленника составляет от 3% до 12% в случаях, если над-
коленник не был протезирован во время первичного 
эндопротезирования [27]. Несмотря на высокий про-
цент осложнений после изолированного ревизионного 
эндопротезирования надколенника, по данным Швед-
ского Регистра Артропластики Коленного сустава, у 50% 
пациентов могут быть получены удовлетворительные 
результаты [28].

Таким образом, замещение суставной поверхности 
надколенника при тотальном эндопротезировании колен-
нoго сустава все еще остается для ортопедов нерешенным 
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вопросом. В связи с тем, что у трети больных, которым 
было произведено эндопротезирование коленного суста-
ва, возможны симптомы передней боли, выбор состоит 
в следующем: не замещать надколенник при первичном 
протезировании, допуская высокий риск повторной 
операции уже по поводу протезирования надколенника, 
или протезировать надколенник рутинно, допуская ана-
логичный процент послеоперационной передней боли и 
ограничения в методах ревизии [13].

Традиционно критериями эффективности лечения 
в клинических исследованиях являются физикальные 
данные и лабораторные показатели. Длительность после-
операционного периода, количество осложнений, уровень 
летальности – объективные показатели, которые исполь-
зуют для характеристики результатов лечения. Новым 
критерием оценки состояния физического, психического 
и социального функционирования больного после про-
веденного лечения является качество его жизни (КЖ). В 
настоящее время КЖ пациента является важным, а в ряде 
случаев основным критерием определения эффективно-
сти лечения в клинических исследованиях [2]. 

Эксперты ВОЗ описывают КЖ как индивидуальное 
соотношение своего положения в жизни общества в 
контексте его культуры и системы ценностей с целями 
данного индивида, его планами, возможностями и степе-
нью достоинства [1]. Существуют и другие определения 
термина КЖ. Одним из наиболее точно структуриро-
ванных и конкретных является следующее определение: 
«Качество жизни – интегральная характеристика физи-
ческого, психологического, эмоционального и социаль-
ного функционирования человека, основанная на его 
субъективном восприятии» [2].

Для оценки КЖ больных применяют специально 
разработанные опросники, которые заполняются боль-
ными. Имеются общие и специальные опросники КЖ. 
Общие опросники предназначены для оценки КЖ как 
здоровых, так и больных респондентов независимо от 
вида заболевания. Специальные опросники разработа-
ны для лиц, страдающих различными заболеваниями. 
К опросникам предъявляют определенные требования, 
характеризующие их психометрические свойства: они 
должны иметь достаточную чувствительность т.е. об-
ладать способностью определять клинически значимые 
изменения даже при небольшой их выраженности; надеж-
ность, т.е. при одних и тех же условиях давать одинаковые 
результаты в ходе повторных исследований; валидность 
(релевантность, адекватность) – давать достоверные ре-
зультаты. Опросники должны быть универсальными, т.е. 
охватывать все параметры здоровья и быть простыми в 
использовании [5].

Традиционно оценка эффективности эндопротези-
рования коленного сустава производится про помощи 
смешанных клинических шкал. Эти оценочные системы 
включают в себя шкалы боли, амплитуды движений, ста-
бильности, деформации и функциональной способности 
[11]. В обзоре Drake и соавт. представлено более 34 разных 

систем оценки эффективности эндопротезирования 
коленного сустава, но ни в одном из опубликованных 
исследованиях не было указано, что они являются на-
дежными и валидными [12]. 

Кроме того, показано, что оценка, выполненная вра-
чом с помощью клинической шкалы Knee Society Clinical 
Rating System, во многом зависит от техники клиниче-
ского обследования пациента после эндопротезирования 
коленного сустава [17]. 

В настоящее время для оценки результатов 
операции наряду с использованием клинических и 
функциональных шкал, заполняемых врачами, реко-
мендуется применение опросников оценки качества 
жизни, которые заполняются больным [29]. Для 
оценки результатов лечения коленного сустава, в том 
числе и эндопротезирования, используют стандарти-
зированные опросники, которые обладают необходи-
мыми психометрическими свойствами, что позволяет 
получать с их помощью достоверную информацию о 
состоянии пациента.

Для оценки результатов лечения коленного сустава 
могут быть рекомендованы следующие специальные 
опросники: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS), Knee Pain Scale (KPS) и Oxford Knee Score [21]. 
Данные инструменты имеют удовлетворительные ха-
рактеристики валидности, надежности и чувствитель-
ности. 

Общие опросники оценки КЖ также применяют 
у пациентов с патологией коленного сустава. В литера-
туре описаны исследования с использованием общих 
опросников у этой категории больных. Наиболее часто 
используемым общим опросником у больных с пато-
логией коленного сустава является SF-36. Показано, что 
SF-36 имеет достаточную надежность у пациентов с го-
нартрозом и большую чувствительность по сравнению 
с остеоартрит-специфичными инструментами. После 
определения валидности, надежности и приемлемости у 
этой группы пациентов SF-36 рекомендован для оценки 
результатов эндопротезирования коленного сустава [16]. 
Общие опросники могут быть использованы в комбина-
ции со специальными инструментами. Так, для оценки 
результатов эндопротезирования коленного сустава 
SF-36 рекомендован в комбинации с Oxford Knee Score и 
WOMAC Osteoarthritis Index [14].

Таким образом, для адекватной оценки эф-
фективности замещения суставной поверхности 
надколенника при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава наряду с традиционными кли-
ническими критериями необходимо использование 
параметров КЖ пациента. Существуют надежные, 
валидные и чувствительные опросники для оценки 
КЖ у этой категории больных. Комплексное иссле-
дование клинико-функциональных характеристик 
опорно-двигательного аппарата и показателей КЖ 
больного в послеоперационном периоде позволяет 
наиболее полно оценить исход лечения.

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Саградян А.С., Новик А.А., Грицюк А.А., Ионова Т.И., Стойко Ю.М.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАМЕЩЕНИЯ СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ 

НАДКОЛЕННИКА ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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Таким образом, при определении целесообразности 
замещения суставной поверхности надколенника после 
тотального эндопротезирования коленного сустава ак-
туальным представляется комплексный анализ ранних 
и отдаленных результатов хирургического вмешатель-
ства с использованием метода оценки качества жизни. 
Анализ параметров качества жизни позволяет получить 
уникальные данные о физическом, психологическом и 
социальном функционировании больных после тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава и сравнить 
эффективность проведенного хирургического лечения 
на основании оценок, данных пациентом.
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ • CLINICAL OBSERVATIONS

Кранин Д.Л., Федоров А.Ю., Назаров Д.А., Крашонкин А.А., Виноградов Д.В., Герез В.С.
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К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Расслаивающая аневризма аорты, 
несмотря на достижения современной 
медицины, остается заболеванием с очень 
плохим прогнозом. По статистике, более 
70% больных с расслаивающей аневриз-
мой погибают на догоспитальном этапе, 
еще 10% – в первые часы пребывания в 
стационаре, и лишь 20% успевают полу-
чить хирургическое лечение, результаты 
которого также не всегда можно признать 
успешными. Этиология причин расслое-
ния аорты разнообразна, но основными 
факторами, способствующими дегене-
рации медии, являются артериальная 
гипертензия и возраст. Так, артериальная 
гипертензия выявляется у 84% больных 
с расслаивающей аневризмой аорты, а 
пик частоты расслоений приходится на 
6–7 десятилетие жизни. При этом муж-
чины страдают от заболевания в 3 раза 
чаще женщин. 

Согласно классификации расслаи-
вающих аневризмы аорты по де Бейки, 
выделяют 3 типа расслоения: I тип – рас-
слоение начинается от корня аорты и рас-
пространяется за пределы восходящей 
аорты, II тип – расслоение ограничено 
восходящей аортой, III тип – расслоение 
начинается дистальнее отхождения левой 
подключичной артерии. Единственным 
методом лечения расслаивающей анев-
ризмы I типа является хирургический. 
Без проведения оперативного вмеша-

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАССЛАИВАЮЩЕЙ 
АНЕВРИЗМЫ 1 ТИПА 
ПО ДЕ БЕЙКИ

EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT 
OF DISSECTING ANEURYSMS OF TYPE 1 
BY DE BAKEY 

Kranin D.L, Fedorov A.Yu,  Nazarov D.A., Krashonkin 
A.A., Vinogradov D.V, Gerez V.S. 

УДК: 616.13-007.64-089

Кранин Д.Л., Федоров А.Ю., 
Назаров Д.А., Крашонкин А.А., 
Виноградов Д.В., Герез В.С.

тельства, которое всегда выполняется по 
жизненным показаниям, госпитальная 
летальность превышает 90%. При этом, 
операционная летальность в специали-
зированных центрах с большим опытом 
подобных операций составляет около 
20%, в других лечебных учреждениях, в 
том числе и сердечно-сосудистого про-
филя, зачастую превышает 50%. 

Пациент. К, 41 года, поступил в при-
емное отделение ГВКГ им Н.Н. Бурденко 
7 октября 2009 года в 11.30 с жалобами на 
онемение левой нижней конечности, ча-
стые позывы к дефекации, многократный 
жидкий стул. Из анамнеза известно, что 
ухудшение общего состояния наступило 
28 сентября 2009 года, когда после сдачи 
нормативов по физической подготов-
ке впервые отметил появления чувства 
«кола» за грудиной, боль продолжалась 
около 12 часов и купировалась самосто-
ятельно. В вечерние часы 4 октября во 
время ходьбы появилась давящая боль за 
грудиной, иррадиирущая в поясничный 
отдел позвоночника и сопровождающа-
яся онемением и похолоданием левой 
нижней конечности. С указанными жа-
лобами госпитализирован в ГКБ г. Киро-
ва, установлен предварительный диагноз 
острая люмбалгия. В ходе обследования 
выполнено ЭхоКГ, выявлены признаки 

расслаивающей аневризмы восходящего 
отдела аорты с распространением на дугу, 
грудной и брюшной отделы аорты, левую 
подвздошную артерию. Для дальнейшего 
лечения переведен в ГВКГ им Н.Н. Бур-
денко. В госпитале в течение 4-х часов 
выполнен комплекс лабораторных и ин-
струментальных исследований, наиболь-
ший интерес из которых представляют 
вентрикулоартография, ЭхоКГ и УЗДГ.

По данным вентрикулоартографии 
– корень аорты резко расширен до 5 см, 
аортальная регургитация 3 степени, на 
задне-боковой поверхности аорты опре-
деляется затек контрастного вещества в 
ложный канал, распространяющийся до 
брахиоцефального ствола и далее на нис-
ходящую аорту, по передней поверхности 
грудной аорты до левой подвздошной 
артерии. Обе коронарные артерии, бра-
хиоцефальный ствол, левые сонная и под-
ключичные артерии, чревный ствол, левая 
почечная артерия и верхняя брызжеечная 
артерия кровоснабжаются из истинного 
канала. Истинный канал на уровне верх-
ней трети брюшной аорты компроме-
тирован ложным, тонкий, оканчивается 
правой почечной артерией. Левая под-
вздошная артерия не контрастируется. 

По данным ЭхоКГ – выраженная ди-
латация корня аорты на уровне синусов 
Вальсальвы до 5 см. В просвете восходя-
щего отдела аорты на расстоянии 4–5 мм 
от некоронарной створки – отслоенная 
интима с несколькими участками фене-
страции по ходу аорты. Аортальная ре-
гургитация 3 степени. 

С помощью УЗДГ удалось оконча-
тельно установить распространенность 
расслоения. Согласно протоколу иссле-
дования – ультразвуковая картина рас-
слоения брюшного отдела аорты с рас-
пространением на устье чревного ствола, 
верхней брызжеечной артерии, почечных 
артерий и на левую общую подвздошную 
артерию.

В биохимических анализах крови 
отмечались признаки выраженного цито-
литического синдрома, нарастающей по-
чечной недостаточности: АСТ – 750 Ед/л, 
АЛТ – 980 Ед/л, КФК – 10110 Ед/л, тро-
понин Т – 0,13 нг/мл, креатинин – 
250 мкмоль/л. 

Через 4,5 часа после поступления 
больной осмотрен консилиумом веду-
щих специалистов ГВКГ, определены 

Рис. 1. По задне-правой поверхности аорты 
визуализируется линейная структура , 
распространяющаяся до брахиоцефаль-
ного ствола и дистальнее по дуге аорты в 
нисходящую грудную аорту, по передней 
поверхности брюшной аорты и до левой 
подвздошной артерии
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жизненные показания к хирургическому 
лечению – протезированию восходящей 
аорты клапансодержащим кондуитом с 
реимплантацией коронарных артерий 
(операция Бентала де Боно). 

После вскрытия аорты на ее перед-
ней стенке обнаружен линейный разрыв 
интимы до 3 см с расслоением стенки 
аорты до фиброзного кольца аорталь-
ного клапана и выше уровня наложения 
аортального зажима. Замыкательная 
функция аортального клапана резко на-
рушена. 

Створки аортального клапана ис-
сечены, расширенная часть аорты ре-
зецирована. В аортальную позицию 
отдельными П-образными швами на 
тефлоновых прокладках имплантирован 
клапансодержащий протез шириной 28 
мм, длиной 40 мм. Устья правой и левой 
коронарных артерий реимплантированы 
в аортальный кондуит. 

Ранний послеоперационный период 
осложнился развитием острой дыхатель-
ной и острой почечной недостаточности, 
разрешающегося цитолитического син-
дрома, на фоне лечения состояние боль-
ного стабилизировалось, на 7 сутки после 
операции переведен из реанимационного 
в коечное отделение, на 22 сутки после 
операции переведен на реабилитацион-
ное лечение в санаторий кардиологиче-
ской специализации. 

На 15 сутки после операции боль-
ному выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография с контрастным 
усилением и трехмерной реконструк-
цией. По данным исследования опреде-
ляется отслоение интимы аорты в вос-

Рис. 2. После вскрытия аорты на ее передней 
стенке обнаружен линейный разрыв 
интимы до 3 см с расслоением стенки 
аорты до фиброзного кольца аорталь-
ного клапана и выше уровня наложения 
аортального зажима. Замыкательная 
функция аортального клапана резко 
нарушена 

Рис. 3. Створки аортального клапана иссечены, 
расширенная часть аорты резецирована. 
В аортальную позицию отдельными 
П-образными швами на тефлоновых 
прокладках имплантирован клапан-
содержащий протез шириной 28 мм, 
длиной 40 мм 

Рис. 4. Устья правой и левой коронарных арте-
рий реимплантированы в аортальный 
кондуит

Рис. 5. Окончательный вид протезированного 
участка аорты

Рис. 6. По данным мультисприальной компью-
терной томографии определяется протез 
восходящей части аорты,  отслоение 
интимы аорты в восходящем отделе 
аорты на удалении 53 мм от аортального 
протеза (уровень бифуркации трахеи), и 
далее в зоне ее дуги на всем протяжении 
грудного и брюшного отделов с рас-
пространением на левую подвздошную 
артерию

ходящем отделе аорты на удалении 53 мм 
от аортального протеза (уровень бифур-
кации трахеи), и далее в зоне ее дуги на 
всем протяжении грудного и брюшного 
отделов с распространением на левую об-
щую подвздошную артерию. По данным 
контрольного УЗДГ на уровне брюшной 
аорты определяется тромбированный 
ложный просвет аорты. 

Таким образом,  несмотря на сохра-
нение ложного просвета в нисходящей 
аорте, с помощью своевременно про-
веденного хирургического лечения уда-
лось резецировать зону разрыва интимы 
– основной участок патологического кро-
воснабжения ложного просвета аорты, 
предотвратить дальнейшее расслоение 
и вероятный разрыв аорты, скорректи-
ровать остро развившуюся недостаточ-
ность аортального клапана, сопровож-
дающуюся абсолютно неблагоприятным 
прогнозом. 

Через год после операции пациент 
ведет обычную жизнь, после увольнения 
из армии социально адаптирован, на де-
кабрь 2010 года запланировано контроль-
ное обследование пациента в ГВКГ им. 
Н.Н. Бурденко. 
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SURGICAL CORRECTION THE 
TETRALOGY OF FALLOT  
WITH ATRESIA OF PULMONARY 
ARTERY

Nazirov F.G., Abrolov H.K., Nazirova L.A., Alimov A.B.

Введение
Тетрада Фалло относится к числу 

довольно распространенных и сложных 
врожденных пороков развития сердеч-
но-сосудистой системы (ССС), одним 
из структурных компонентов которого 
широкая анатомическая вариация стро-
ения легочно-артериального дерева. Ча-
стота встречаемости атрезии ствола ЛА 
по различным данным составляет от 1 
до 3%. Несмотря на обширный объем 
наработок по хирургической коррекции 
тетрады Фалло, атрезии ЛА в настоящее 
время продолжает активно разрабаты-
ваться и остается актуальной. Суще-
ствующие на сегодняшний день методы 
коррекции атрезии ЛА сводятся к созда-
нию сообщения между ПЖ и системой 
ЛА посредством кондуита. В то же время 
опыт последних десятилетий диктует о 
необходимости наличия запирательного 
элемента в кондуите во избежание раз-
вития ПЖ недостаточности в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном 
периодах. В то же время хирургическая 
тактика первичной коррекции атрезии 
ЛА с протяженной гипоплазией ветвей 
все еще остается неоднозначной.

РСЦХ им. акад. В.В. Вахидова рас-
полагает опытом осуществления опера-
ции Растелли, который мы представляем 
вашему вниманию.

Случай из практики. Больной Ж., 
18 лет поступил в отделение с диагнозом: 
ВПС. Тетрада Фалло, синяя форма. Функ-
циональный класс IV по NYHA.

Жалобы при поступлении: на утом-
ляемость, слабость, сердцебиение при 
физ.нагрузках, частые простудные за-
болевания.

Порок сердца выявлен с рождения 
по месту жительства. В виду прогрес-
сивного ухудшения состояния больной 
госпитализирован в отделение ВПС на 
оперативное лечение. Эпидемиологиче-
ский, аллергический и наследственный 
анамнезы не отягощены. 

Объективно: Общее состояние сред-
ней степени тяжести. Положение актив-
ное, сознание ясное. Костно-суставная 
система без деформаций. Кожа и види-
мые слизистые оболочки цианотичны. 
Вес – 47кг; Рост – 164см. ППТ – 1,46 м2. 
Симптом /часовых стекол/ и /барабан-
ных палочек/ выражены. В легких ве-
зикулярное дыхание с обеих сторон, 
хрипов нет. Область сердца без видимых 
деформаций, систолическое дрожания 
над областью сердца не определяется. 
Аускультативно тоны ясные, ритмичные, 
систолический шум с эпицентром в 2–4 
межреберье слева от грудины. II тон над 
легочной артерией не акцентирован. АД 
105/60 мм рт. ст., ЧСС 64 в мин, пульс 
64 уд в мин. Живот мягкий, безболезнен-
ный, печень и селезенка не увеличены. 
Пульсация сосудов отчетливая не всех 
опознавательных точках.. 

По данным клинического обсле-
дования: Полицитемический синдром 
Нв – 242 г/л, эр. – 7,2. ЦП – 0,9, СОЭ – 
1 мм/с; ОАМ – без особенностей. Рент-
генологически: Легочные поля чистые, 
корни уплотнены, расширены. Сердце 
увеличено влево, верхушка приподня-
та, талия сохранена. На ЭКГ: Ритм си-
нусовый, синусовая брадикардия. ЧСС 
– 50 уд/мин. Отклонение Э.О.С. впра-
во. Гипертрофия правого желудочка. 
ЭхоКГ: Тетрада Фалло. Декстропозиция 
аорты. ДМЖП – 1,7см. Возможна гипо-
плазия ЛЖ и ствола ЛА. по Симпсону. 
КДО – 81 мл, КС0 – 30 мл, Уо – 51 мл, 

ФВ – 63%. КДИ – 55,48 мл/м2. Учитывая 
данные эхкардиографии с целью детали-
зации компонентов порока произведена 
ангиокардиография на которой: Правая 
вентрикулография: Гипертрофия ПЖ, 
имеется сброс через высокий ДМЖП, 
декстрапозиция корня аорты, ствол ЛА 
отсутствует. Диаметры ветвей ЛА на 
уровне устьев ПЛА – 5 мм, устье ЛЛА 
– 4 мм, Дистальные часть ПЛА – 11 мм, 
ЛЛА – 18 мм, нисходящей Ао на уровне 
диафрагмы 18 мм. Левая вентрикуло-
графия: КДО ЛЖ ~ 141мл, сократимость 
по всем сегментам хорошая, отмечает-
ся лево-правый сброс через высокий 
ДМЖП. Гудная аортография: сброс 
крови через открытый артериальный 
проток размерами 0,5 см. БАЛК не ви-
зуализируются. Вывод: Тетрада Фалло, 
синяя форма. Атрезия легочной артерии 
2 тип. по Sommerville. Открытый артери-
альный проток.

17.06.2009 г. больному выполнена 
операция: Модифицированная опера-
ция Растелли (одновременное протези-
рование ствола и ветвей ЛА с формиро-
ванием моностворки, пластика ДМЖП, 
ушивание дефекта ООи перевязка 
ОАП.) в условиях ИК(180 мин) и КП 
(142 мин) Т-29,0 С. Интраоперационно 
при ревизии: устья ветвей ЛА, резко ги-
поплазированы до 0,3–0,4 см. дисталь-
ные диаметры ПЛА – 2,0 см; ЛЛА – 2,2 
см. Систоло-диастолическое дрожание 
ЛА за счет функционирующего откры-
того артериального протока. Произве-
дено его выделение и лигирование до 
начала ИК. Интракардиально отмеча-
ется подаортальный ДМЖП 2,0×2,0 см 
и резкий инфундибулярный стеноз ЛА. 
Произведено иссечение фиброзной об-
струкции, вскрыт ствол ЛА последний 
атрезирован, (рис. 2А) Произведено 

Рис. 1. А – На ангиокардиограмме 
в передне-задней проекции от-
четливо видно отсутствие ствола и 
гипоплазия проксимальных отделов 
ветвей легочной артерии (стрелка); 
Б – На ангиокардиограмме в бо-
ковой проекции виден «слепо» 
заканчивающийся выходной трак 
правого желудочка (стрелка). При 
этом кровь целиком сбрасывается 
в аорту
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протезирование ствола и ветвей ЛА 
синтетическим бифуркационным кон-
дуитом №20, ветви №12 – непрерывным 
швом Пролен 4/0 герметично, с прок-
симальными концами ветвей ЛА (рис. 
2Б) Через разрез в ВТПЖ произведена 
дополнительная резекция обструктив-
ных масс, там же при помощи аутопе-
рикардиальной вставки сформирован 
проксимальный анастомоз с одновре-
менным формированием моностворки 
из синтетического протеза (рис. 2В). Гер-
метизация ДМЖП осуществлена синте-
тической заплатой по обычной методи-
ке. Окончательный вид реконструкции 
представлен на рис. 2Г.

Обсуждение
Для планирования объема рекон-

струкции и оценки состояние легочного 
русла были использованы предиктивные 
показатели: индекс Наката, индекс Мак-
гуна, Z-фактор: На основании данных 
ангиокардиографии и учитывая анато-
мические особенности порока расчет 
предиктивных показателей производили 
ориентируясь на периферическое русло 
легочно артериального дерева. 

Рис. 2. А – Вскрытие атрезированного отдела выходного тракта ПЖ. Б – Формирование дистальных 
анастомозов кондуита с ветвями ЛА. В – Формирование проксимального анасто- моза кондуита 
с ВТПЖ. Г – Общий вид произведенной реконструкции ВТПЖ 

Согласно произведенным расчетам 
эти показатели составили следующие зна-
чения (табл. 1): 

Данные ангиоморфометрического 
анализа показали удовлетворительное 
развитие дистального русла ЛА с доста-
точной пропускной способностью для 
осуществления первичной радикальной 
коррекции порока.

 Учитывая возраст больного и тип 
атрезии легочной артерии характеризо-
вавшейся отсутствием ствола легочной 
артерии с переходом на бифуркацию ле-
гочной артерии и гипоплазией прокси-
мальной трети обеих легочных артерий, 
а также отсутствия условий для осущест-
вления классической операции Растелли 
– нами была предпринята модификация 
методики с формированием проксималь-
ных отделов обеих легочных артерий с их 
раздельным анастомозированием с про-
тезом принимая во внимание расчетные 
данные ангиокардиографии. 

Для полного представления о ха-
рактере реконструкции ниже приведены 
снимки контрольной МСКТ с 3D рекон-
струкцией области хирургического вме-
шательства (рис. 3А–Б). 

Табл. 1. Результаты расчетов предиктивных  
показателей на основании данных 

 ангиоморфометрии

Результаты расчетов предиктивных 
показателей на основании данных 
ангиоморфометрии

Индекс На-
ката мм2/м2

238,7

Ø ФКЛА 
(должный)

17,2 Индекс 
Макгуна 
мм2/мм2

1,61

Z – ЛА -1,9 Z - ПЛА+ЛЛА 1451,7

КДО ЛЖ мл 141 КДИ ЛЖ 
мл/м2

96,4

Ø Ств. ЛА мм 
(фактический)

15 S ств. ЛА мм2 176,6

Ø ПЛА мм 
(фактический)

11 S ПЛА мм2 95,0

Ø ЛЛА мм 
(фактический)

18 S ЛЛА мм2 254,3

Ø Ао 
(phrenicus)

18 S Ао мм2 254,3

Рис. 3. А, Б – отчетливо виден воссозданный 
ствол с бифуркацией и ветвями легочной 
артерии из бифуркационного аорталь-
ного фторолон-лавсанового протеза 
(стрелка)
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В после операционном периоде у 
больного отмечались преходящие яв-
лении правожелудочковой недостаточ-
ности с последующим благополучным 
разрешением на фоне умеренной карди-
отонической поддержки. При выписке 
общее состояние больного удовлетвори-
тельное, не лихорадит, жалоб не предъяв-
ляет. На контрольной ЭхоКГ: МЖП без 
решунтирования. ГСД на ЛА 5 мм рт.ст. 
КДО – 60 мл, КСО – 26 мл, УО – 34 мл, 
ФВ – 57%. 

В отдаленном послеоперационном 
периоде в сроке до 1 года больной жа-
лоб кардиологического ил гемодинами-
ческого характера не предъявляет. На 
контрольной ЭхоКГ: Градиент систоли-
ческого давления на ВТПЖ 8 мм рт.ст. 
КДО – 80 мл, КСО – 32 мл, УО – 48 мл, 
ФВ – 60%. Общее состояние больного 
относительно удовлетворительное. Кожа 
и видимые слизистые без цианоза. Функ-
циональный класс I по NYHA.

Заключение
Учитывая хорошие непосредствен-

ные и отдаленные результаты представ-
ленный модифицированный метод мо-

жет быть рекомендован для клиническо-
го применения в тех случаях когда усло-
вия для осуществления по классической 
методике Растелли не представляется воз-
можной. Однако необходимо принимать 
во внимание возраст пациентов а также 
прецизионность накладываемых анасто-
мозов так как последние требуют более 
высокого качества исполнения в силу 
своего меньшего размера по сравнению 
с классическим дистальным анастомозом 
при операции Растелли. 
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В настоящее время, частота разви-
тия посттравматических деформаций 
после острой черепно-лицевой травмы 

довольно высока и, по данным ряда ав-
торов, составляет от 19 до 48% от общего 
количества пациентов с деформациями 
лицевого скелета [1]. Тяжелая травма 
средней зоны лица, помимо анатомиче-
ских и функциональных нарушений, вы-
зывает еще и тяжелую психологическую 
травму. Несмотря на cвоевременную диа-
гностику и оперативное вмешательство, 
выполненное в ранние сроки, остается 
достаточно высокой частота вторичных 
деформаций средней зоны лица [2]. 

Большинство челюстно-лицевых 
хирургов продолжают в настоящее время 
оперировать в меру своих знаний топогра-
фической анатомии и пространственного 
воображения [3]. Поэтому до сих пор вы-
сок риск ошибки точного восстановления 
анатомических структур скулоорбиталь-
ного комплекса, что обуславливает акту-
альность данного исследования.

Цель исследования
Оптимизация методик интраопе-

рационной навигации и оценка их влия-

ния на точноть восстановления костных 
фрагментов, на ближайшие результаты 
оперативного вмешательства и течение 
послеоперационного периода.

Материалы и методы исследования
В период с сентября 2009 г. по сен-

тябрь 2010 г. в клинику челюстно-лицевой 
хирургии Национального медико-хирур-
гического центра им. Н.И. Пирогова, об-
ратилось 86 пациентов c посттравмати-
ческой деформацией средней зоны лица, 
из них 58 пациентов (67%) ранее опери-
рованы в других лечебных учреждениях 
по поводу данной патологии, 69 мужчин 
и 17 женщин, в возрасте от 18 до 68 лет. 
Все больные оперированы в Националь-
ном медико-хирургическом центре им. 
Н.И. Пирогова в период с сентября 2009 по 
сентябрь 2010 гг. Пациенты разделены на 
две группы. Первую группу составили 24 
больных которые оперированы с исполь-
зованием безрамочной навигации. Вторую 
группу составили 62 больных, опериро-
ванных традиционным способом.

APPLICATION OF FRAMELESS 
NAVIGATION IN RECONSTRUCTIVE 
SURGERY OF THE MIDDLE ZONE 
OF THE FACE

 

Epifanov S.A, Balin V. N., Germanovich V.V.
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Предоперационное обследование 
проводилось в соответствии с приня-
тыми стандартами: лабораторные и ин-
струментальные методы исследования; 
оценка неврологического и офтальмоло-
гического статусов пациентов до и после 
оперативного вмешательства (Рис. 1).

Перед операцией всем больным 
проводили КТ средней зоны лица с ша-
гом 1 мм (Рис. 2).

В своем исследовании для про-
ведения оперативного вмешательства 
использовали систему безрамочной на-
вигации Vector Vision (Brain Lab, Герма-
ния) (Рис. 3). Данные КТ переносили в 
навигационную систему с последующим 
созданием трехмерной модели головы 
пациента. После регистрации данных в 
навигационной системе проводили пер-
вый этап навигации – передоперацион-
ное планирование, которое заключалось 
в установке вертуальных точек в области 
костных фрактур и, при необходимости, 
производили трехмерное построение об-
ласти дефекта, при этом оценивали раз-
меры дефекта (Рис. 4).

Рис. 1.

Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. 4.

может привести к искажению интрао-
перационных данных. Затем проводили 
регистрацию с помощью активного ин-
фракрасного устройства обратной свази 
(пойнтер), используя естественные ана-
томические ориентиры (нижний край 
глазницы, надбровные дуги, переносица). 
После регистрации, навигационная си-
стема выдает точность соответствия го-
ловы пациента и виртуальной модели на 
дисплее. Средняя погрешность составила 
2,2±1,2 мм (допустимое максимальное 
отклонение, установленное производи-
телем – 5 мм).

Размера доступа к области дефекта 
оценивали на основании предопераци-
онного планирования по виртуальной 
модели в навигационной системе. 

Под контролем данных дисплея 
навигационной установки в режиме 
реального времени, используя навига-
ционный инструмент, оценивали об-
ласть дефекта (при деформации нижней 
стенки орбиты), по заранее нанесенным 
меткам итраоперационно изготавлива-
ли хирургический шаблон. Выполня-
ли рефрактурау костных фрагментов 
(Рис. 5).

После жесткой фиксации головы па-
циента в скобе Мейфилда, что является 
обязательным условием для навигации, 
производится второй этап – интраопе-
рационный.

К скобе Мейфилда прикрепляли ин-
фракрасный датчик «антенну». Важным 
условием является жесткая связь скобы 
и датчика, поскольку смещение датчика 
относительно головы после регистрации 
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нально важными структурами глазницы 
выбирали оптимальное расположение 
имлантата (трансплантата).

В ходе операции исходили из прин-
ципа необходимости полного анатомиче-
ского восстановления стенок орбиты в 
пределах функционально обоснованных 
границ, минимизации хирургической 
травмы, целостности анатомического 
и функционального состояния артери-
альных сосудов, венозных коллекторов 
и нервных стволов.

После фиксациии имплантата 
(трансплантата), костных фрагментов, 
оценивали точность соответствия ана-
томо-функциональных структур скулор-
битального комплекса в соответствии с 
неповрежденной стороной (Рис. 7). 

Результаты исследований
Применение интраоперационной 

навигации дало возможность сплани-
ровать хирургический доступ и свести к 
минимуму размеры кожного разреза. 

Безрамочная навигация основанная 
на предоперационных КТ, позволяет с 
точностью до 1,2±0,5 мм произвести вос-
становление костных структур лицевого 
черепа в соответствии с компьютерной 
моделью. Однако эти методики не по-
зволяют в достаточной мере оценить 
степень послеоперационного смещения 
глазного яблока, что связано с наличи-
ем интраоперационного отека, а также 
с рубцеванием пароорбитальной клет-
чатки в постоперационном периоде. При 
оценке офтальмологического статуса у 
пациентов оперированных с использо-
ванием интраоперационной навигации 
в 100% случаев в раннем постопераци-
онном периоде устранена диплопия, 
тогда как у пациентов оперированных 
традиционным способом в 34% явле-
ния диплопии частично сохранялись в 

раннем постоперационном периоде, а у 
12% – через 3 месяца поле оперативно-
го лечения.

Выводы
1. КТ и компьютерное моделирова-

ние, являются высокоинформативными 
и эффективными методами предопера-
ционного планирования оперативных 
вмешательств на костном скелете сред-
ней зоны лица.

2. Применение безрамочной интра-
операционной навигации позволяет с 
высокой точностью производить репози-
цию смещенных костных фрагментов.

3. Применение навигационных си-
стем позволяет сократить общую продол-
жительность оперативного вмешатель-
ства и последующего лечения, снизить 
затраты связанные с лабораторными 
этапами изготовления стереолитографи-
ческих моделей черепа и шаблонов.

4. Применение интраоперационной 
навигационной ситемы позволяет сни-
зить риск развития интра- и постопера-
ционных осложнений и достичь высоко-
го функционального результата.
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Для замещения дефектов нижней 
стенки орбиты использовали титановые 
имплантаты, косные и хрящевые ауто-
трансплантаты которые моделировали 
в операционной по хирургическому ша-
блону (Рис. 6). Для фиксации костных 
фрагментов использовали титановые 
минипластины и минивинты.

В зависимости от размера дефекта, 
его локализации, анатомо-топографи-
ческого взаимоотношения с функцио-

Рис. 5.

Рис. 6.

Рис. 7.

Епифанов С.А., Балин В.Н., Германович В.В.
ПРИМЕНЕНИЕ БЕЗРАМОЧНОЙ НАВИГАЦИИ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ СРЕДНЕЙ ЗОНЫ ЛИЦА

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я
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ИВАН АЛЕКСАНДРОВИЧ ЮРОВ – 
ВЫДАЮЩИЙСЯ ОРГАНИЗАТОР ОТЕЧЕСТВЕННОГО ВОЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
(К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Шевченко Ю.Л., Матвеев С.А., Шалыгин Л.Д.

 «Герои, подобно произведениям искусства, ка-
жутся более великими через пространство веков».

П. Буаст

20 января 2011 года исполнилось 90 лет со дня рождения 
генерал-лейтенанта медицинской службы Ивана Александро-
вича Юрова, с именем которого по праву можно связать наи-
высший расцвет советского военного здравоохранения. Весь его 
жизненный путь, в основе которого были беззаветная любовь 
к Родине и безграничный патриотизм, стал ярким примером, 
раскрывающим такое ёмкое понятие, как «русский характер». 
Не имея учёных степеней и званий, он сформировался как круп-
нейший учёный в области военной медицины, обладавший эн-
циклопедическими знаниями.

Он родился 20 января 1921 года в семье крестьянина в 
Тульской области, впоследствии вместе с родителями переехал 
в город-новостройку Сталиногорск (ныне Новомосковск), где 
в 1939 году окончил среднюю школу. Иван Александрович при-
надлежал к поколению комсомольцев 30-х годов, которое вошло 
в советскую историю как героическое.

Высшее медицинское образование И.А. Юров начинал в 
Горьковском медицинском институте и Куйбышеской военно-
медицинской академии, по расформировании которой закончил 
военно-медицинский факультет при Саратовском мединститу-
те весной 1943 г.

Активный участник Великой Отечественной войны, 
И.А. Юров прошёл славный путь от Украины до Венгрии и 
Югославии. Будучи старшим врачом полка, командиром от-
дельного медико-санитарного батальона, а затем став в возрасте 
24 лет начальником санитарной службы дивизии, он был под-
линным врачом-воином, самоотверженно и умело действовал в 
боевой обстановке. Живой интерес к опыту советской медици-
ны в Великой Отечественной войне он сохранил на всю жизнь. 
Им была подготовлена целая серия военно-исторических ра-
бот, посвящённых битве под Москвой, Сталинградской битве, 
белорусской и берлинской операциям. Но этим его интерес к 
истории отечественной медицины не ограничился. Совмест-
но с А.С. Георгиевским им была опубликована научная статья 
«Освободительная война на Балканах 1877–1878 гг. и военная 
медицина», ставшая хрестоматийным образцом.

После окончания войны И.А. Юров проходил службу в 
Одесском военном округе. В 1957 году закончил факультет усо-
вершенствования врачей Военно-медицинской академии. В по-
следующем был назначен заместителем начальника военно-ме-
дицинского отдела Южной группы войск. С 1964 г. – начальник 
военно-медицинского отдела Ленинградского военного округа, 

с 1967 г. – заместитель начальника Военно-медицинской акаде-
мии. Работая в академии, Иван Александрович много сделал для 
повышения качества специальной и военно-медицинской, осо-
бенно полевой, подготовки профессорско-преподавательского 
состава, курсантов и слушателей, в укреплении материально-
технической базы академии.

Апогеем его организаторской деятельности был период, 
когда он в 1972 году стал заместителем, а затем первым за-
местителем начальника Центрального военно-медицинского 
управления МО СССР, а по сути – реальным руководителем 
всей военно-медицинской службы. В условиях холодной вой-
ны, реальной угрозы ядерного конфликта, непрерывной гон-
ки вооружений, военную медицину в нашей стране возглавил 
человек, обладавший титанической силой воли. Эпоха рождает 
своих героев. Это действительно было веление времени. В Со-
ветском Союзе стремительно строился ракетно-ядерный щит, 
был создан подводный атомный флот, выполнялись военные 
космические программы. В этих условиях перед военной меди-
циной стояли глобальные задачи, требовавшие безотлагатель-
ного разрешения. В руководстве И.А. Юрова прежде всего про-

Иван Александрович Юров

УДК: 355:614.2-057.4

IVAN ALEKSANDROVICH YUROV – AN OUTSTANDING 
ORGANIZER OF NATIONAL MILITARY HEALTH CARE  
(TO THE 90-TH ANNIVERSARY)

Shevchenko Yu.L, Matveev S.A., Shalygin L.D. 
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являлся принцип научности. В любом явлении, статистических 
показателях он стремился выявить причинно-следственные 
связи, учил этому подчинённых. И только на основе научного 
всестороннего анализа принимать решения. Историческая об-
становка требовала от медицинской службы разработки инди-
видуальных и коллективных средств защиты, условия военного 
труда стремительно менялись, и без крупномасштабных науч-
ных программ по изучению обитаемости, влияния факторов 
военной службы на организм невозможно было говорить о её 
безопасности. Научный подход к проблемам военной медици-
ны особенно ярко был продемонстрирован в Афганскую вой-
ну. И.А. Юров оказывал большую помощь командованию 40-й 
армии в вопросах организации медицинского обеспечения. Ве-
лика его заслуга в улучшении взаимодействия между различны-
ми звеньями медицинской службы и другими службами. При 
этом в кратчайшие сроки были изучены особенности течения 
раневой болезни в условиях горно-пустынной местности, раз-
работаны рекомендации по санитарно-гигиеническим нормам, 
пищевым рационам, экипировке военнослужащих.

При организации лечебной работы в войсках И.А. Юров 
на деле осуществлял пироговский принцип главенства про-
филактики. И здесь в основе лежал комплексный подход. Он 
уделял особо пристальное внимание профилактике инфек-
ционной заболеваемости военнослужащих и травматизма в 
войсках. В масштабах Вооружённых Сил была создана система 
диспансерного наблюдения. С позиций сегодняшнего дня вос-
принимается как научная фантастика тот факт, что в масштабах 
всей страны в сжатые сроки каждый медицинский пункт во-
инской части не только был оснащён электрокардиографом и 
лабораторным оборудованием, но и обучены врачи и лаборан-
ты. Трудно переоценить вклад И.А. Юрова в реформирование 
военных госпиталей. По сути с его именем связано создание 
системы специализированной медицинской помощи. В госпи-
талях были созданы нейрохирургические и кардиологические 
отделения, анестезиолого-реаниматологическая служба приоб-
рела современный облик.

В период руководства И.А. Юрова для учреждений воен-
ной медицины было построено, капитально отремонтировано 
столько объектов, сколько не было ни до него, ни после. Выпол-
ненный грандиозный объём строительных работ стал причиной 
уникального в истории события. Впервые врач – генерал-лей-

тенант медицинской службы Юров И.А. был удостоен звания 
«Почётный строитель Советского Союза».

Наиболее ярко организаторский талант И.А. Юрова 
проявился в его руководстве кадровой политикой всей воен-
но-медицинской службы. Каждый год он лично осуществлял 
распределение на врачебные должности выпускников Военно-
медицинской академии. Обладая незаурядной памятью и ко-
лоссальным административным опытом, И.А. Юров не только 
отслеживал служебную карьеру многих военных врачей, но и 
принимал самое живое участие в судьбе наиболее способных 
и трудолюбивых своих младших коллег. Проводя параллель с 
научными школами, можно с уверенностью заключить, что 
Иван Александрович в масштабах военно-медицинской службы 
взрастил настоящую школу врачей-администраторов, многие 
из которых и по сей день почитают за особую гордость при-
числять себя к когорте учеников И.А. Юрова.

Примечательно, что по указанию И.А. Юрова был вос-
создан и оснащён самым современным оборудованием реаби-
литационный центр в г. Саки (Крым) для раненых в Афганской 
войне. На территории этого центра по инициативе руководите-
лей военно-медицинской службы Украины установлен памят-
ник И.А. Юрову. Вызывает недоумение, что в ведущих лечебных 
учреждениях Минобороны, о развитии которых он проявлял 
особую заботу, не посчитали нужным воздать должное выда-
ющемуся организатору.

За заслуги в военное и мирное время Иван Александрович 
был удостоен многих государственных наград. Он награждён 
орденом Ленина, орденами Октябрьской Революции, Отече-
ственной войны I степени, двумя орденами Красной Звезды, 
орденом «За службу Родине в Вооружённых Силах СССР»  III 
степени, многими медалями, а также орденами и медалями ряда 
иностранных государств.

Хочется верить, что придёт время, и появится исследова-
тель, который объективно оценит вклад И.А. Юрова в отече-
ственную военную медицину.

Контактная информация

Матвеев С.А
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова
105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru
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«…истинный учитель и ученик
 должны быть самыми верными
и бескорыстными друзьями…» 

Н.И. Пирогов

Шевченко Ю.Л., Матвеев С.А., Шалыгин Л.Д.
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Н.И. Пирогов был не только гениальным врачом, хирургом 
и анатомом, но также выдающимся философом и педагогом. 
Он обратил силы своего гения не только на совершенствование 
преподавания медицинских, в том числе и клинических дисци-
плин, создав самую совершенную систему первичной клиниче-
ской подготовки врача, но еще в большей степени направил их 
на разрешение сложнейших вопросов нравственного и интел-
лектуального формирования человека.

Каждый труд Н.И. Пирогова поражал современников 
свежестью мысли, оригинальностью подхода, глубокой и бес-
подобной объективностью исследования, установлением но-
вых фактов.

Поэтому на идеях Н.И. Пирогова в сравнительно короткое 
время к концу ХIХ столетия выросла блестящая плеяда отече-
ственных хирургов, среди которых особое место несомненно 
принадлежит Н.В. Склифосовскому – талантливому ученому 
и выдающемуся хирургу, крупному общественному деятелю и 
организатору, не имевшему на протяжении 80–90-х годов ХIХ 
века равных себе как по авторитету среди врачей, так и по по-
пулярности среди широких слоев населения России.

Николай Васильевич Склифосовский родился 25 марта (ст.
ст.) 1836 года в небогатой украинской дворянской семье, прожи-
вавшей в маленьком хуторе близ местечка Дубоссары Тирасполь-
ского уезда, Херсонской губернии. В семье было 12 детей, Николай 
был девятым. Глава семьи – Василий Павлович Склифосовский, 
состоявший в браке с Ксенией Михайловной Платоновой, был 
письмоводителем в конторе карантина (заставы), организован-
ного в 20-х годах ХIХ века при переправе через реку Днестр. Труд-
ности материального положения семьи вынуждали родителей, как 
можно раньше определять своих детей на какую-либо службу с са-
мостоятельным источником средств существования. С помощью 
русских врачей, служивших на заставе, Николай выделявшийся 
способностями и трудолюбием, был определен в Одесский сирот-
ский дом, находившийся в ведении Приказа общественного при-
зрения. Как воспитанник сиротского дома Н.В. Склифосовский 
был принят во 2-ю Одесскую гимназию, которую он закончил с 
серебряной медалью и дипломом «с отличием».

25 ноября 1854 г. (ст.ст.) он был зачислен на медицинский 
факультет Московского Университета. На 5 курсе Н. Склифо-
совский был допущен в числе немногих студентов к доктор-
ским экзаменам, на основании которых он Советом универ-
ситета был признан достойным «степени лекаря с отличием с 

правом по защищении диссертации получить степень доктора 
медицины».

После окончания Университета Н.В. Склифосовский был 
определен в Одесскую городскую больницу на должность ор-
динатора, где проработал до 1870 года. В 1863 году он успешно 
защитил диссертацию в Харьковском университете на тему: «О 
кровяной околоматочной опухоли». В 1866 году Н.В. Склифо-
совский выехал для совершенствования в ведущие клиники и 
лаборатории Западной Европы. Он принял активное участие в 
австро-прусской войне.

С разрешения русского правительства он поступил на во-
енную службу в прусскую армию в должности полкового врача 
и участвовал в генеральном сражении этой войны в районе Са-
дова, где прусские войска под командованием Х. Мольтке-стар-
шего 3 июля 1866 года (ст.ст.) разгромили австро-саксонскую 
армию. После окончания войны Н.В. Склифосовский оставался 
за границей свыше двух лет и продолжал работать у Р. Вирхова 
(патологическая анатомия), Лангенбека (клиническая хирур-

Николай Васильевич Склифосовский (1836–1904 гг.)
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SUCCESSOR OF THE GREAT PIROGOV ON SURGICAL 
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SKLIFOSOVSKY)
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гия), затем едет во Францию и работает у Нелатона и Мальгеня 
(хирургия), Кламара (анатомия), переезжает в Англию и посе-
щает клиники Д. Листера и Симпсона (хирургия), знакомится с 
больницами Лондона и Эдинбурга. Помимо этого, Н.В. Склифо-
совский детально знакомится с клиниками Бильрота, Вернейля, 
изучает топографическую анатомию у Гиртля.

По возвращении в Одессу Н.В. Склифосовский стал много 
оперировать, к нему начали стекаться больные из разных мест 
российской империи и он приобретает славу «русского Бильро-
та». В начале 1870 года Н.В. Склифосовского по рекомендации 
Н.И. Пирогова приглашают занять кафедру хирургии в Киев-
ском Университете Святого Владимира. 8 марта 1870 г., прочитав 
вступительную лекцию в Университете, Николай Васильевич 
убыл на  театр военных действий франко-прусской войны опять 
в должности полкового врача прусской армии.

В сентябре 1871 г. Н.В. Склифосовского пригласили на 
кафедру хирургической патологии Медико-Хирургической 
Академии. С его приходом кафедра стала и клиникой боль-
шой современной хирургии. (В настоящее время это кафедра 
и клиника общей хирургии Военно-медицинской академии). 
Высокое клиническое и хирургическое искусство Н.В. Скли-
фосовского в сравнительно короткий срок прославили зани-
маемую им кафедру и выдвинули её в первый ряд российских 
хирургических клиник того времени. За период руководства 
кафедрой хирургической патологии и терапии Н.В. Склифо-
совский дважды на продолжительное время выезжал на театр 
военных действий: в 1876г. он в течение 4-х месяцев работал в 
Черногории в качестве консультанта в военных лазаретах, на-
правленных по желанию императрицы Управлением Красно-
го Креста. Во время этой поездки он осмотрел все госпитали, 
лазареты и приемные покои, учреждённые русским славян-
ским обществом для оказания врачебной помощи сербским 
воинам, а также детально ознакомился с особенностями по-
вреждений в сражениях славянской войны. В 1877 г. он пер-
вым из хирургов-консультантов выехал в Дунайскую армию и 
оставался на театре военных действий русско-турецкой войны 
до её окончания.

3 марта 1878 г. Н.В. Склифосовский был утвержден в долж-
ности руководителя академической (факультетской) хирурги-
ческой клиники Виллие военным министром. Вступительную 
лекцию в этой клинике он посвятил противогнилостному ле-
чению ран, изложив его в историческом аспекте и представив 
как величайшее приобретение хирургии. Вскоре он был избран 

Санкт-Петербург, Пироговская набережная, здание где размещена клиника 
общей хирургии Военно-медицинской академии

Схема боевых действий в русско-турецкую войну 1877 г.

заведующим кафедрой факультетской хирургии в Московском 
Университете и в 1880 году переехал в Москву. Первую лекцию 
на новой кафедре (10.09.1880г.) Н.В. Склифосовский посвятил 
роли Московского Университета в развитии отечественной 
медицины вообще и хирургии в частности, ярко показав зна-
чение работ Н.И. Пирогова и наиболее талантливых профес-
соров-хирургов медицинского факультета Ф.И. Иноземцва и 
В.А. Басова.

В течение 8 лет Н.В. Склифосовский был деканом меди-
цинского факультета Университета. Из его рук в 1884 году по-
лучил врачебный диплом со словами напутствия А.П. Чехов. 
Благодаря инициативе Н.В. Склифосовского, его организатор-
ским дарованиям и способностям был построен по самым со-
временным требованиям того времени клинический городок на 
Девичьем поле, а размещенные там клиники оснащены самым 
современным оборудованием. Московский период деятельно-
сти, по общему мнению, был наиболее плодотворным в жизни 
Н.В. Склифосовского.

В 1893 г. Н.В. Склифосовский получил предложение за-
нять в Санкт-Петербурге должность директора Клинического 
института Великой Княгини Елены Павловны, представлявшим 
собой совершенно новое по тому времени образовательное 
учреждение, предназначенное для постдипломного усовер-
шенствования врачей. Он дал согласие, так как проблема усо-
вершенствования врачей представлялась ему во многом новой, 
более значимой и важной по сравнению с обучением студентов. 
В этой должности он блестяще подтвердил свои незаурядные 
способности в решении административно-хозяйственных во-
просов, построив ряд новых зданий и сооружений для клиник 
и лабораторий института. Благоустроив его территорию и 
улучшив её гигиеническое состояние созданием дренажных и 
канализационных систем. Под руководством Н.В. Склифосов-
ского это единственное в Европе уникальное учебное заведение 
стало гордостью России.
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Одновременно с большим объёмом административно-
хозяйственной работы Н.В. Склифосовский был членом Ме-
дицинского Совета при МВД Военно-Учёного медицинского 
совета ГВМУ, вместе с Н.А. Вельяминовым издавал «Летопись 
русской хирургии», читая клинические лекции, руководил хи-
рургической клиникой и ежемесячно выполнял 20–25 наиболее 
сложных и трудных операций. В его клинике впервые в России 
(1897 г.) состоялась демонстрация применения рентгеновских 
лучей в диагностических целях.

В 1901 г. у Николая Васильевича случился мозговой ин-
сульт, и в 1902 г. по состоянию здоровья он выходит в отставку 
и уезжает в свою усадьбу под Полтавой.

30 ноября 1904 г. Н.В. Склифосовский скончался и похо-
ронен на месте былой Полтавской битвы неподалеку от швед-
ской могилы.

Нет практически ни одной области клинической хи-
рургии, к которой не прикасался бы Н.В. Склифосовский. 
В течение всей своей профессиональной жизни он стоял на 
переднем крае отечественной хирургии, во многом способ-
ствуя признанию её самостоятельности и оригинальности 
европейской хирургией. Обширные теоретические знания и 
постоянное отслеживание состояния и развитие хирургии за 
рубежом делали его непререкаемым авторитетом среди вра-
чебного сословия своего времени. Николай Васильевич оста-
вил около 120 сообщений, опубликованных докладов, речей 
и крупных выступлений на различных съездах и заседаниях 
научных обществ. Общепризнаны его заслуги в развитии и 
внедрении антисептических методов лечения ран и создания 
основ хирургической асептики (оценка эффективности анти-
септического лечения ран, изучение свойств и эффективности 
применения йодоформа в качестве антисептического средства, 
изучение сорбционных способностей и физических свойств 
гигроскопической ваты, применение антисептических повязок, 
организация и содержание операционных помещений и т.д.). 
В области анестезиологии он первым в мире применил кокаин 
для местной анестезии. Мировую известность получил предло-
женный Н.В. Склифосовским оперативный способ устранения 
ложных суставов и лечения замедленной консолидации – за-
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Могила Н.В. Склифосовского

мок Склифосовского, называемый в зарубежной литературе 
«русским замком». В клинике Н.В. Склифосовского впервые 
в России с успехом был применён (1885г.) внутрикостный ме-
таллоостеосинтез, причём в качестве металлического стержня 
были использованы золочёные гвозди.

Крупный вклад Н.В. Склифосовский внёс в отечественную 
абдоминальную хирургию. Он вторым в России после А.Я. Крас-
совского, в Одесской городской больнице успешно выполнил 
овариэктомию (1864 г.), в 1867 г. он впервые в России успешно 
удалил пораженные опухолью матку и придатки, в 1879 г. впер-
вые на человеке выполнил одномоментную гастростомию по 
поводу рака пищевода. В числе первых (после Н.В. Экка) вы-
полнил резекцию желудка по поводу рака (1882 г.) и провел на-
ложение гастроэнтероанастомоза (1885). Н.В. Склифосовский 
первый в России выполнил чресплевральную эхинококкэкто-
мию при вскрытии эхинококкового пузыря в бронхиальное де-
рево (1885 г.). Он дал (1877 г.) объяснение перитонального шока, 
усматривая основную его причину в запредельных воздействиях 
на брюшину различных раздражителей в процессе операции, 
реализуемых посредством нервно-рефлекторных механизмов. 
Это положение признается и в настоящее время.

Клинический институт Великой Княгини Елены Павловны (СПбМАПО) в 
Санкт-Петербурге
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Институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского
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Памятник Н.И. Пирогову в Москве

значении положения Н.И. Пирогова о необходимости их рас-
сеивания. Следуя идеям Н.И. Пирогова, Н.В. Склифосовский 
рассматривал сортировку раненых как важнейший элемент 
организации медицинской помощи, детализировал её и считал, 
что её должны проводить наиболее опытные хирурги.

Отношение Н.В. Склифосовского к своему учителю Нико-
лаю Ивановичу Пирогову – ярчайший образец самого глубокого 
почитания и безграничного уважения. Он был в числе инициато-
ров организации юбилейных торжеств в честь 50-летия служения 
Н.И. Пирогова науке. В телеграмме учителю он писал: «Государь 
Император 3 мая соизволил разрешить торжественное праздно-
вание в Московском университете Вашего юбилея и учреждение 
предварительного комитета по устройству юбилея. Спешу уведо-
мить и засвидетельствовать свою радость». Н.В. Склифосовскому 
принадлежит ведущая роль и в сооружении памятника Н.И. Пи-
рогову. Во время посещения клиники Императором Александром 
II ему была показана модель памятника, исполненная художником 
В.О. Шервудом. Тут же последовало соизволение Императора на 
сооружение этого памятника, средства на его создание были со-
браны по всей России. Открытие памятника состоялось 5.08.1898 
г., накануне XII международного конгресса врачей в Москве (пре-
зидентом которого единодушно был избран Н.В. Склифосовский) 
и вылилось во всенародное торжество, ибо это был первый в Рос-
сии памятник учёному-врачу. В 1900 году Н.В. Склифосовский 
председательствовал на I съезде русских хирургов.

В. Склифосовский был одним из последних могикан Пи-
роговской школы «требовавшей от хирурга интересы больного 
ставить выше всякого искусства и интересов науки». Несмотря 
на свой высокий научный авторитет, международное признание, 
широкую популярность в обществе, Н.В. Склифосовский, как и 
его учитель Н.И. Пирогов, не был приближен к царскому двору. 
Но в 5-ю годовщину советской медицины его имя было присво-
ено всемирно известному институту скорой помощи.

Весьма крупным вкладом в отечественную медицину явля-
ются труды Н.В. Склифосовского в области военно-полевой хи-
рургии, написанные на основании его большого опыта работы 
в качестве военно-полевого хирурга. Во время австро-прусской 
(1866 г.) и франко-прусской (1870 г.) войн, работая в лазаретах 
и на перевязочных пунктах прусской армии, он воочию убедил-
ся в опасности концентрации раненых, что предусматривалось 
военно-медицинской доктриной прусской армии и великом 

Контактная информация

Матвеев С.А
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова
105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru



163Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2011, т. 6, № 1

ПАМЯТИ 
ВАЛЕНТИНЫ АЛЕКСАНДРОВНЫ НАСОНОВОЙ

ПАМЯТИ ВАЛЕНТИНЫ АЛЕКСАНДРОВНЫ НАСОНОВОЙ

Х Р О Н И К А

2 февраля 2011 года на 88 году завершился жизненный 
путь выдающегося ученого и организатора здравоохранения, 
почетного директора НИИ Ревматологии РАМН, академика 
РАМН, профессора, доктора медицинских наук Валентины 
Александровны НАСОНОВОЙ.

Родилась 6 июля 1923 г. в Днепропетровске. Становление 
Валентины Александровны как клинициста и научного ра-
ботника неразрывно связано с именем талантливого учёного 
академика АМН СССР Евгения Михайловича Тареева, в ака-
демическую группу которого она была принята на должность 
старшего лаборанта после окончания клинической ординату-
ры. В 1954 г. ассистент кафедры пропедевтики и госпитальной 
терапии 1 МОЛМИ (Московский Медицинский Университет) 
В.А. Насонова защитила кандидатскую диссертацию на тему: 
Клиническая характеристика геморрагического васкулита (бо-
лезнь Шенлейн-Геноха), относящегося к классу ревматических 
заболеваний. Именно поэтому по предложению своего учите-
ля академика Е.М. Тареева Валентина Александровна в 1958г. 
была утверждена на должность старшего научного сотрудника 
организованного академиком АМН СССР А.И. Нестеровым 
Института ревматизма МЗ РСФСР (ныне – ГУ Институт рев-
матологии РАМН). С этого года вся жизнь В.А. Насоновой, 
плодотворная и многогранная деятельность неразрывно 
связана с институтом, в котором проработала более 50 лет. 
В 1960 г. она становится руководителем отдела пограничных 
форм, который занимался изучением открытой новой группы 
болезней, коллагенозов (диффузные заболевания соединитель-
ной ткани в последующем), ярким представителем, которого 
была системная красная волчанка. В этот период особенно 
ярко проявился талант В.А. Насоновой как блестящего кли-
нициста и пытливого исследователя, объединивший усилия 
врачей и научных работников в борьбе за диагностику и вы-
здоровление практически неизвестной тяжелейшей категории 
ревматологических больных. Результатом этой многолетней 
напряженной работы стала победа над болезнью и докторская 
диссертация В.А. Насоновой (1968 г.) посвященная системной 
красной волчанке в которой были предложены критерии диа-
гноза, рабочая классификация, выделены варианты течения, 
впервые в мировой ревматологии представлены принципы и 
методы определения степени активности этого тяжелого си-
стемного аутоиммунного заболевания.

С 1970г. В.А. Насонова директор института. Возглавляв-
шийся ею на протяжении более 30 лет Институт ревматоло-
гии РАМН превратился в крупнейший центр российской ме-
дицинской науки и клинической практики, охватывающий в 
своей деятельности все основные направления современной 
ревматологии. Широчайший научный кругозор и обостренное 
чувство нового были основой генерирования новых перспек-
тивных идей и направлений исследования в ревматологии и 
смежных дисциплинах.

В конце 1970-х годов произошло разделение ранее единой 
кардиоревматологической службы на ревматологическую и 
кардиологическую, с дальнейшим развитием самостоятель-
ной ревматологической службы. Всю организационно-мето-
дическую работу по развитию новой сети противоревмати-
ческих структур в стране возглавил Институт ревматологии 

АМН СССР, руководимый Главным ревматологом МЗ СССР 
академиком Насоновой. В последующие десятилетия ревма-
тологическая служба по многим позициям расширилась и 
укрепилась. Этому способствовали тесная творческая связь 
между практической ревматологической службой и научной 
ревматологией в лице Института ревматологии АМН СССР 
(в последующем – РАМН), а также самоотверженная и много-
гранная деятельность Главного внештатного ревматолога МЗ 
СССР (МЗ РФ) академика В.А. Насоновой, и активная работа 
целой армии главных внештатных ревматологов на местах. 
Высокий международный авторитет академика В.А. Насоно-
вой и возглавляемого ею Института ревматологии привлекал 
внимание ученых многих стран Европы, Азии и Америки, с 
кем Институт имел опыт многолетнего плодотворного сотруд-
ничества по актуальным проблемам ревматологии.

Валентину Александровну знали и высоко ценили в между-
народном сообществе ревматологов Европы и мира. В 1975–1977 
гг. она была избрана Вице-президентом, в 1977–79 гг. – Прези-
дентом –преемником и, наконец, в 1979–81 гг. – Президентом 
Европейской Лиги против ревматизма (EULAR) и внесла своей 
активной творческой работой и умелым руководством суще-
ственный вклад в развитие этой авторитетнейшей организации 
европейских ревматологов. Открытие очередного Х Европей-
ского ревматологического конгресса Лиги В.А. Насонова про-
водила в Москве в Кремлёвском дворце съездов. За всю, более 
чем 60-ти летнюю историю EULAR академик В.А. Насонова 
единственная женщина–Президент. Она была почетным чле-
ном национальных ревматологических обществ Болгарии, 
Польши, Югославии, Финляндии, США, Японии, Франции, 
Чехословакии, Великобритании, Германии и других стран. Бо-
лее 25 лет Валентина Александровна являлась экспертом ВОЗ 
по ревматологии. Высок авторитет академика В.А. Насоновой 
и среди отечественных ученых, которые в 1985–90 гг. довери-

Валентина Александровна Насонова (6.07.1923–2.02.2011)
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Редакционная коллегия журнала «Вестник Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова». 

ИНСТИТУТ 
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ВРАЧЕЙ
НАЦИОНАЛЬНОГО 
МЕДИКО-ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЦЕНТРА им. Н.И. ПИРОГОВА

КОНКУРС НА ЗАМЕЩЕНИЕ ВАКАНТНЫХ ДОЛЖНОСТЕЙ 
ПРОФЕССОРСКО-ПРЕПОДАВАТЕЛЬСКОГО СОСТАВА  

Кафедра «Внутренних болезней» ассистент кафедры, к.м.н. (б/уч. ст.) – 0,5

Кафедра «Неврологии с курсом нейрохирургии» профессор кафедры, д.м.н. – 0,25

Кафедра «Общественного здоровья и здравоохранения» доцент кафедры, к.м.н – 0,25

Кафедра «Социальной педиатрии» профессор кафедры, д.м.н. – 0,25

Кафедра «Сестринского дела» ассистент кафедры, к.м.н. (б/уч. ст.) – 1,0

Кафедра «Хирургии с курсом травматологии и ортопедии» профессор кафедры, д.м.н. – 0,25
ассистент кафедры, к.м.н. (б/уч. ст.) – 0,5

ли ей должность академика-секретаря отделения клинической 
медицины АМН СССР.

Блестящий лектор и пропагандист научных знаний, ака-
демик В.А. Насонова, понимала важность и необходимость 
образовательной деятельности в области ревматологии, вы-
ступила инициатором и главным организатором создания на 
базе Института ревматологии РАМН двух специализированных 
кафедр ревматологии. Это позволило на протяжении 50 лет на 
высоком уровне осуществлять систематическую подготовку и 
переподготовку ревматологов и молодых учёных-ревматологов 
не только России, но и других стран. Академик В.А. Насонова 
– истинный создатель школы российских ревматологов. Ее 
ученики успешно работают в области научной и практической 
ревматологии не только во всех уголках России, но и в других 
странах. Под ее руководством выполнено более 20 кандидатских 
и 9 докторских диссертаций. Валентина Александровна, по сути 
была создателем национальных центров ревматологии на Укра-
ине, в Кыргызстане, Казахстане, Молдове, странах Закавказья и 
на других территориях бывшего Советского Союза.

В.А. Насонова – бессменный главный редактор журнала 
«Научно-практическая ревматология», заместитель редактора 
журнала «Терапевтический архив», ответственный редактор 
раздела «ревматология» БМЭ, член редколлегий ряда других 
научно-медицинских изданий.

За доблестный врачебный и научный труд Валентина Алек-
сандровна награждена Правительственными наградами: орде-
нами «Трудового Красного Знамени» и «Знак Почета», многими 
медалями. В 1997 г. ей было присвоено почетное знание «Заслу-
женный деятель науки Российской Федерации».

Имя Валентины Александровны Насоновой, прекрасного 
человека, талантливого учёного, выдающегося организатора на-
вечно вписано в историю страны, историю медицины, а память 
о ней навсегда остаётся в сердцах людей, соприкоснувшихся с 
ней по жизни. 

ПАМЯТИ ВАЛЕНТИНЫ АЛЕКСАНДРОВНЫ НАСОНОВОЙ

Х Р О Н И К А
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