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Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ИМПЕРАТОРСКАЯ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
НА КАНУНЕ ПЕРВОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Матвеев С.А., Шевченко Е.А.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

Русско-японская война, в которой русское самодер-
жавие потерпело небывалое поражение, завершилась 
заключением 23 августа 1905 года унизительного для 
России мирного договора. Студенты возвращались в 
Академию, находясь под впечатлением войны, в которой 
Россия потеряла около 270 тысяч человек. Начальник 
Квантунского укрепленного района генерал-адъютант 
А.М. Стессель наградил орденом Святого Станислава 
III степени с мечами студентов ВМА В.А. Вановского, 
Ф.С. Грекова, Д.Н. Григорьева, А.Н. Громова, Б.А. Кудрина, 
Е.Е. Когана, В.Н. Кузнецова, В.В. Лютинского, И.И. Мель-
дера, А.В. Подсосова, работавший в качестве санитаров 
и помощников врачей. Приказом главнокомандующего 
всеми сухопутными и морскими вооруженными силами, 
действующими против Японии, студент А.Н. Житков 
награжден серебряной медалью с надписью: «За усердие» 
на Анненское ленте.

В войне погибли и были ранены около 400 медицин-
ских работников, в том числе и из Академии.

События первой российской революции 1905–1907 
годов не обошли стороной и Военно-медицинскую Акаде-
мию. Проходившие в ее стенах многочисленные митинги 
посторонних лиц с участием студентов ВМА, возникшие в 
столице студенческие волнения, нарушения нормального 
хода учебных занятий стрельба и насилие на улицах вы-
звали временное закрытие Академии (с весны 1905 года 
до конца учебного года).

После событий 17–19 октября 1905 года, когда у 
стен Академии пролилась кровь во время столкновения 
полиции и демонстрантов, возникла необходимость в 
организации скорой медицинской помощи. Система 
оказания медицинской помощи предполагала назначение 
медиков-организаторов. Они формировали летучие от-

IMPERIAL MILITARY MEDICAL ACADEMY BEFORE WORLD 
WAR

Shevchenko Yu.L., Karpov O.E., Matveev S.A., Shevchenko E.A.

«…успех всего дела никоим образом нельзя целиком 
положить на чисто научный прогресс и большее совер-
шенство медицинских знаний. Здесь, как и во всяком деле, 
живая инициатива и любовь к делу играли первую роль и 
облегчали скромный, но весьма тяжелый труд военных 
врачей, несших свою невидную службу скромно, честно и с 
глубоким сознанием служебного долга».

«Война с Японией 1904–1905 гг. (1914 г.)

ряды, создавали перевязочные пункты, обеспечивали их 
перевязочными материалами, налаживали связи с боль-
ницами. Организаторы медицинской помощи из числа 
студентов Академии имелись в каждом районе столицы. 
С ними работали студентки Женского медицинского 
института. К счастью сколько-нибудь серьезной работы 
для районных медицинских организаций, в том числе 
студентов ВМА, не потребовалось.

Конференция Академии (с 1925 г. – Ученый совет) в 
связи с борьбой университетов за автономию выработала 
в октябре 1905 года «Временные правила об автономном 
управлении Академии» и «Основы автономного устава 
Академии» по подобию документов разработанных для 
российских университетов. После смерти начальник 
академии А.И. Таренецкого в конце 1905 года временно 
функции руководителя ВМА исполнял В.М. Бехтерев. 
От утверждения на этом посту он категорически от-
казался. Поэтому по предложению Конференции в 1906 
году начальником академия стал А.Я. Данилевский. Про-
должающиеся студенческие волнения побудили Совет 
Министров принять решение о вторичном временном 
закрытии Академии «впредь до особых распоряжений». 
Открыть академию для учебных занятий удалось только 
в ноябре 1906 года.

Александр Яковлевич 
Данилевский

УДК: 355.232:61:94(100) «1914/19»



4 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Матвеев С.А., Шевченко Е.А.
ИМПЕРАТОРСКАЯ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ НА КАНУНЕ ПЕРВОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ

Р Е Д А К Ц И О Н Н Ы Е  С Т А Т Ь И

С 1907 года ГВМУ предложило ввести обязательное 
изучение студентами ВМА воинских уставов, военной 
администрации, военно-полевой хирургии с рентгено-
логией и полевой десмургией, военной гигиены, учения 
о войсковых болезнях и эпидемиях. В декабре 1909 года 
Конференция приняла решение о введении в препода-
вание студентам 4-ого курса военно-полевой хирургии 
и увеличение часов на военную гигиену; 5-ого курса 
– «военно-медицинской службы».

К 1910 году начальник Академии А.Я. Данилевскому, 
несмотря на яростные попытки вовлечения студентов в 
деятельность «Союза русского народа» и создание ячей-
ки «Союза студентов-академистов» удалось добиться 
выполнения требований инструкций, запрещавших 
создание в стенах Академии политических организа-
ций. Однако, не имея возможности ответить на выпады 
думских депутатов А.Я. Данилевский в ноябре 1910 года 
вышел в отставку. Ему на смену Конференция избрала 
начальником Академии академика Н.А. Вельяминова, 
под руководством которого в 1911/12 учебном году были 
сделаны уже реальные шаги в преподавании военных 
и военно-медицинских дисциплин. Став начальником 
Академии Н.А. Вельяминов оставил за собой руко-
водство академической хирургической клиникой. Он 
принял должность в годы, когда, по его словам, сказан-
ным позже, «Академия стала приходить в хаотическое 
состояние».

Реформирование ВМА ее «военизация», явилось 
необходимым условием ее дальнейшего развития как 
центра военной медицины. Приказом военного министра 
в июне 1912 года было введено обязательное ношение сту-
дентами Академии военной формы, в ноябре – «Правила 
отдание чести студентами… и о мерах их ответственности 
за несоблюдение воинского чинопочитания и воинского 
благочестия». 10 декабря 1912 года Академию починили 
главному военно-санитарному инспектору, а 15 декабря 
Н.А Вельяминов подал в отставку, оставаясь до конца 
января 1914 года профессором, после чего ему было от-
казано в праве дальнейшей работы в ВМА даже в качестве 
приват-доцента.

Приказом по военному ведомству от 10 февраля 
1913 года № 7 назначен начальником ВМА Иван Ивано-
вич Макавеев, в историю он вошел как символ реформ 
Академии 1913 года. В марте 1913 года было введено новое 
Положение об Академии, предусматривающее воениза-
цию. Поэтому Положению студенты переименовывались 
в слушателей, принимали присягу. Их приравнивали к 
юнкерам. Была изменена форма одежды. При переходе на 
3-й курс слушатели должны были отбывать в качестве ря-
довых четырехмесячный лагерный сбор, слушатели 4-го 
и 5-го курсов в летние месяцы направлялись на практики 
в военно-лечебные учреждения. В учебный план было 
введено преподавание основ военного законодательства, 
воинских уставов, топографии, военно-медицинской 
администрации, военно-полевой хирургии, учения о 
войсковых болезнях.

Николай Александрович 
Вельяминов

Продолжалось совершенствование организацион-
но-штатной структуры. В ноябре 1913 года состоялось 
разделение кафедры нервных и душевных болезней, была 
создана самостоятельная кафедра нервных болезней, 
руководителем который стал М.Н. Жуковский, ученик 
В.М. Бехтерева.

В том же 1913 году состоялось высочайшее утверж-
дение «Положения о клиническом военном госпитале 
Военно-медицинской академии». Клиническая база 
обогатилась двумя прекрасными заданиями: было за-
вершено строительство клиники ортопедии профессора 
Г.И. Турнера и акушерско-гинекологической клиники 
профессора Г.И. Рейна (1908 г.) (теперь здание клиники 
госпитальной хирургии).

Академия в 1900–1914 годах выпустила более 2240 
врачей для армии, обеспечила защиту (до 1908 года) 855 
докторских диссертаций.

Иван Иванович Макавеев
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Несмотря на многочисленные протестные выступле-
ния революционно настроенных студентов Академии, 
неоднократное ее закрытие, направленную военизацию 
учебного процесса, накануне первой мировой войны 
Академия сохранила статус главного научного центра 
отечественной медицины. Большим событием для 
российской и мировой научной общественности стало 
открытие памятника С.П. Боткину. Были изданы труды 
кафедр, которыми руководили Опель В.А., Редлих А.А., 
Шкарин А.Н.

Уровень научных открытий и направлений ис-
следований поражает своей масштабностью и значи-
мостью не только для медицины, но и мировой науки и 
научно-технического прогресса. Так на кафедре химии 
С.В. Лебедев в 1910 году впервые получил образец син-
тетического бутадиенового каучука. С 1914 года были 
начаты работы по изучению полимеризации этиленовые 
углеводородов, которые легли в основу современных 
методов получения бутилкаучука и полиизобутилена. 
На кафедре гистологии Максимова А.А. сформировали 
унитарную теорию кроветворения, проведено срав-
нительно-гистологическое изучение асептического 
воспаления и генетических взаимоотношений клеток 
крови, соединительной ткани в гистогенезе. Его труды 
были отмечены золотой медалью Российской Академии 
Наук. Примечательно, что имя этого выдающегося уче-
ного носит клиника гематологии и клеточный терапия 
Пироговского центра.

В 1912 году Н.Н. Аничковым и С.С. Халатовый на ка-
федре патологической анатомии были проведены опыты 
с кормлением кроликов холестерином растворенным в 
подсолнечном масле. Полученные результаты позволи-
ли Н.Н. Аничкову позднее (в 1916 году) сформировать 
инфильтрационную теорию морфогенеза атеросклероза. 
На кафедре нормальной анатомии была создана первая 
микроскопическая лаборатория. Впервые для бальза-
мирования мозга применен формальдегид (профессор 
И.Э. Шавловский).

В 1903 году Николай Петрович Симановский (ученик 
С.П. Боткина) открыл первый в России кафедру горловых, 
носовых ушных болезней, основал научное общество по 
этой специальности. В 1909 году он стал издавать журнал 

Академический городок на Выборгской стороне Санкт-Петербурга Лестничные марши клиники госпитальной хирургии

Памятник С.П. Боткину в сквере Михайловской больницы баронета Виллие

«Вестник горловых, носовых и ушных болезней». В 1911 
году, учитывая потребность зародившийся авиация, он 
поднял вопрос о значении функции кохлеарного и вести-
булярного аппарата для авиаторов. Исследования были 
поручены его ученику – приват-доценту В.И. Волчеку, 
добившемуся в этом направлении впечатляющих резуль-
татов. В 1912 году Симоновский Н.П. пожертвовал деньги 
на строительство ЛОР-клиники в Саратове, которая была 
сооружена по подобию клиники Академии и стало новым 
центром отечественной оториноларингологии, которую 
возглавил его ученик М.Ф. Цытович. С 1912 года кафедра 
патологической физиологии В.Г. Коренчевский, который 
впоследствии вошел в историю мировой науки как «отец 
геронтологии».
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В 1913 году М.В. Яновский создал первую в России 
пропедевтическую клинику, ввел обязательные зачеты 
по диагностике (по физикальному исследованию сердца, 
легких, лабораторным исследованиям). Написал и издал 
для студентов руководство по врачебной диагностике и 
общей терапии, которые имели мировую известность. 
Наибольшую известность получили работы Яновского 
и его учеников, посвященные выяснению роли перифе-
рических артериальных сосудов в динамике кровообра-
щения. Построенное Яновским М.В. на основании этих 
работ учение о самостоятельных сокращениях артерий, 
получившее известность под названием «периферическо-
го сердца», вошло в историю отечественной клинической 
медицины. Трудно переоценить значение введения в кли-
нический обиход звукового метода измерения кровяного 
давления, предложенного Н.С. Коротковым (1905 год). На 
кафедре факультетской терапии профессор С.С. Боткин 
продолжил выработанный его отцом стиль индивидуа-
лизированной терапии, организовал при клинике первое 
в Академии водолечебное отделение, первый ввел в прак-
тику рентгенотерапию (при лейкозах). В мировой науке 
он открыл лейкоцитолиз при крупозной пневмонии и 
инфекционных заболеваниях (клетки С.С. Боткина).

На кафедре детских болезней в 1909 году Шкарина А.Н. 
издал монографию «О кормлении здорового и больного 
ребенка» – первое Отечественное руководство по детской 
диететике. Впервые в России им были организованы: от-
деление для детей грудного возраста, консультативные 
приемы в амбулатории, молочная кухня (1910–1913 гг.).

На кафедре фармакологии Н.П. Кравков (основопо-
ложник внутривенного наркоза) издал учебник «Основы 
фармакологии», который выдержал 14 изданий. Первое 
вышло в 1904–1905 гг.

На кафедре общей хирургии профессор Оппель В.А. 
издал монографию «Коллатеральное кровообращение» 
(1911 г.) а в 1913 году он был избран членом Лондонского 
королевского общества хирургов.

Профессор Федоров С.П. установил в своей клинике 
первый в России рентгеновский аппарат. Этот учёный с 
мировой славой является основоположником хирургия 
желчных путей, отечественной урологии. Он стоял у ис-
токов создания в России нейрохирургии.

На кафедре акушерства и гинекологии выполненное 
А.А. Редлихом исследование «Значение внутренней секре-
ции в физиологии и патологии женской половой сферы» 
(1913 г.) ставит его в один ряд с пионерами отечественной 
гинекологической эндокринологии.

Профессор Попов Д.Д. в 1912 году опубликовал не 
потерявшую значение для практики монография «Тера-
пия родов при узком тазе». Он предложил операцию об-
разование искусственного влагалища из прямой кишки, 
вошедшую в практику под его именем.

С 1894 по 1941 годы кафедрой военной травматологии 
и ортопедии руководил Генрих Иванович Турнер, который в 
1900 году открыл первую в стране клинику ортопедии, он яв-
ляется основоположником этой специальности в России.

Парадная лестница клиники отоларингологии имени В.И. Воячека

Владимир Андреевич Оппель

Осенью 1914 года в Академии создана самостоятель-
ная кафедра и клиника психиатрии. Первым ее начальни-
ком стал профессор Виктор Петрович Осипов.

В 1907 году К.С. Моркотун издал первое оригиналь-
ное отечественное руководство «Морская гигиена».

Впереди профессорско-преподавательский состав 
из слушателей Академии ожидали суровые испытания 
на фронтах первой мировой войны.



7Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Зуев А.А., Педяш Н.В., Иванова Д.С.
ХИРУРГИЯ ОПУХОЛЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНО ЗНАЧИМЫХ ЗОН ГОЛОВНОГО МОЗГА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И
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Зуев А.А., Педяш Н.В., Иванова Д.С.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

TUMOR SURGERY FUNCTIONALLY SIGNIFICANT AREAS  
OF THE BRAIN

Zuev A.A. Pedyash N.V., Ivanov D.S.

Введение
Известный австрийский нейрофизиолог Бродман в 

1909 году описал 52 зоны мозга, отвечающие за различ-
ные функции головного мозга. На основании этой карты 
долгие годы работали неврологи и нейрохирурги всего 
мира. Со временем стало понятно, что даже при массив-
ных повреждениях некоторых структур головного мозга 
неврологического дефицита не возникает, однако при 
небольших повреждениях других зон возникает грубый 
стойкий неврологический дефицит. Эти зоны названы 
функционально значимыми.

Любые хирургические манипуляции в этих зонах 
головного мозга крайне рискованны. Однако использо-
вание современных медицинских технологий позволяет 
провести удаление опухолей из этих зон мозга без разви-
тия необратимого неврологического дефицита у данной 
категории больных, что можно подтвердить следующим 
клиническим примером. 

Рис. 1. Поля Бродмана (из книги П. Дуус, Топический диагноз в неврологии, Москва, 1996 г., стр. 286)

Случай из практики
Пациент М., 40 лет, поступил с направительным 

диагнозом – опухоль левых лобной и теменной долей 
головного мозга.

Жалобы при поступлении: на периодические судо-
рожные припадки с утратой сознания и нарушения речи 
по типу моторной афазии. 

Первые признаки заболевания появились у паци-
ента летом 2012 года и быстро прогрессировали. В виду 
быстрого ухудшения состояния он был госпитализи-
рован в нейрохирургическое отделение № 2 НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова для оперативного лечения. Эпидемиоло-
гический, аллергический и наследственный анамнезы не 
отягощены.

Объективно: Общее состояние относительно удо-
влетворительное (состояние пациента по шкале Карнов-
ского – 80 баллов). Соматический статус без особенностей. 
Неврологический статус: сознание ясное, ориентирован, 

РИСУНОК ПЛОХОГО КАЧЕСТВА! 
МОЖЕТ УБРАТЬ?

УДК: 616.831-006-089.168.1-06
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Рис. 2. Схематическое изображение головного мозга. Функционально 
значимые зоны головного мозга, обозначены синим цветом

адекватен. Элементы моторной афазии возникающие при 
утомлении. Менингеальной симптоматики нет. Зрачки 
OS = OD, фотореакция и корнеальные рефлексы живые. 
Глазодвигательных нарушений, нистагма нет. Чувстви-
тельность на лице не нарушена. Парезов мимической 
мускулатуры не выявлено. Язык по средней линии. Су-

Рис. 3. МРТ головного мозга пациента, выполненное перед операцией. А – Т1 взвешенное изображение в сагиттальной проекции. Б – Т1 взвешенное 
изображение в коронарной проекции. В заднем отделе левой лобной доли головного мозга определяется объемное образование (выделено пун-
ктиром), размерами 49 × 48 × 38 мм

хожильные рефлексы без разности сторон. Тонус мышц 
симметричный. Парезов и нарушений чувствительности 
в конечностях не выявлено. Симптом Бабинского от-
рицательный с обеих сторон. Координационные пробы 
выполняет с легкой интенцией больше справа. Функцию 
тазовых органов контролирует.

Данные клинического обследования
При МРТ головного мозга с контрастированием вы-

явлено объемное образование левых лобной и теменной 
долей головного мозга, с умеренным перифокальным 
отеком, при контрастном усилении неравномерно на-
капливающее контрастное вещество (рис. 3).

Учитывая расположение опухоли в пределах функ-
ционально значимых зон головного мозга, больному 
проведена функциональная МРТ (фМРТ) головного 
мозга с определением речевых и двигательных центров. 
По данным этого исследования выявлено, что сенсорная 
и моторная кора в левом полушарии расположены пре-
имущественно в области центральной борозды и пост-
центральной извилины и в нижней своей части вплотную 
прилегают к верхнему краю объемного образования. Зона 
Вернике расположена в задней части верхней височной 
извилины и угловой извилине в непосредственной близо-
сти от объемного образования; Зона Брока расположена 
в нижней лобной извилине и островковой доле левого 
полушария и непосредственно прилегает к объемному 
образованию. Зоны активации, связанные с речевой мо-
торикой расположены вдоль прецентральной борозды 
билатерално и парасагитально, и в левом полушарии не-

A Б
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посредственно прилегают к переднему и верхнему краю 
объемного образования.

Учитывая высокий риск развития неврологического 
дефицита после операции по данным функциональной 
МРТ, принято решение проводить удаление опухоли под 
нейрофизиологическим контролем.

31.07.2013 г. больному выполнена операция: кост-
но-пластическая трепанация в левой лобно-височно-те-
менной области, микрохирургическое удаление опухоли 
левых лобной и теменной долей головного мозга под 
контролем нейронавигации, интраоперационной соно-
графии и нейрофизиологическим контролем.

Определение границ опухоли производилось с 
помощью интраоперационной сонографии, а опреде-
ление функционально значимых зон с помощью ней-
ронавигации и по данным нейрофизиологического 

Рис. 4. Функциональная МРТ головного мозга пациента, выполненная перед операцией: А – FLAIR изображение, аксиальная проекция, моторная 
кора обозначена белыми стрелками; Б – Т1 взвешенное изображение, аксиальная проекция, зона Вернике обозначена белыми стрелками;  
В – Т1 взвешенное изображение, аксиальная проекция, зона Брока обозначена белыми стрелками

картирования (рис. 5). Нейрофизиологический контроль 
использовался по следующей схеме: в мышцы на правых 
конечностях были установлены игольчатые электро-
ды, которые при раздражении коры головного мозга 
регистрировали сокращение заинтересованных мышц 
(рис 6). При удалении опухоли проводилась стимуля-
ция пограничных зон мозга и при появлении ответов с 
мышц правой кисти и правой ноги, манипуляции в этой 
области прекращались, чтобы не причинить грубый 
неврологический дефицит пациенту. Также было важ-
ным сохранение транзитных сосудов, проходящих над 
опухолью, так как они питают другие важные структуры 
головного мозга. 

Радикальность удаления опухоли оценивалась с 
помощью интраоперационного ультразвукового иссле-
дования (рис. 7).

Рис. 5. Интраоперационная картина. А – взаимоотношение опухоли с функционально значимыми зонами мозга по данным функциональной МРТ голов-
ного мозга и интраоперационной нейронавигации: белым пунктиром выделены границы опухоли; желтой стрелкой и желтым цветом обозначена 
зона Вернике, зеленой стрелкой и зеленым цветом обозначена зона Брока, синей стрелкой и синим цветом – моторная кора. Белыми стрелками 
обозначены транзитно идущие над опухолью сосуды. Б – положение больного по отношению к хирургу; черными стрелками и черным цветом 
показана линия кожного  разреза

A Б

A Б В
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При контрольной МРТ головного мозга, выполнен-
ной в первые сутки после операции, опухоль удалена 
полностью, признаков остаточной опухолевой ткани не 
выявлено (рис. 9). В раннем послеоперационном пери-
оде у пациента развились приходящие нарушения речи 
и правосторонний гемипарез до 4 баллов. Однако со 2 
суток состояние больного стало улучшаться и к моменту 
выписки (к 8 суткам) все неврологические симптомы у 
пациента регрессировали.

Заключение
Данный клинический пример показывает возмож-

ность использования нейрофизиологического контроля 
в хирургии опухолей функционально значимых зон го-
ловного мозга, позволяющий минимизировать риск раз-
вития грубого неврологического дефицита в послеопера-
ционном периоде, не снижая радикальность проведенной 

Рис. 6. Положение игольчатых электродов, установленных в заинтересованные группы мышц. А – на правой руке; Б – на правой ноге

A Б

Рис. 7. Данные интраоперационного ультразвукового исследования: А – до удаления опухоли (1 – патологическая опухолевая ткань, 2 – ткань мозга); Б 
– в процессе удаления опухоли (3 – остаточная ткань); В – после удаления опухоли (4 – края резекционной полости)

A Б В

Рис. 8. Состояние после удаления опухоли. Интраоперационное изображе-
ние. Желтым пунктиром обозначены края резекционной полости. 
Желтой стрелкой обозначена сохраненная зона Вернике; зеленной 
стрелкой – зона Брока; красной стрелкой – моторная кора. Белыми 
стрелками обозначены сохраненные крупные транзитные сосуды
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Рис. 6. Положение игольчатых электродов, установленных в заинтересованные группы мышц. А – на правой руке; Б – на правой ноге

A Б

операции. Выполнение функциональной МРТ головного 
мозга в предоперационном периоде позволяет оценить 
взаимоотношение опухолевой ткани с функционально 
значимыми зонами головного мозга (отвечающими за 
речь, движение в конечностях) и спланировать опера-
цию. Интраоперационная сонография применяемая для 
оценки тотальности удаления опухолевой ткани, позво-
ляет радикально удалять опухоли головного мозга, где 
визуальная граница между патологической опухолевой 
тканью и мозгом четко не определяется. 

Использование во время операции современных 
технологий позволяет выполнять радикальные опера-
ции у больных с опухолями функционально значимых 
зон головного мозга без развития неврологического 
дефицита.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ПНЕВМОЦЕФАЛИЯ И КАРОТИДНЫЙ КРОВОТОК

POSTOPERATIVE PNEUMOCEPHALUS AND CAROTID BLOOD 
FLOW

Grynenko E.A., Kulchikov A.E., Morozov S.G.

Введение
Интерес к феномену пневмоцефалии (ПЦ) в первую 

очередь продиктован его непредсказуемостью, поскольку 
невозможно предугадать появление воздуха в крани-
альной полости. Кроме того, ПЦ нередко становится 
причиной возникновения краниоцеребральной дис-
пропорции (КЦД). КЦД представляет собой конфликт 
между объемом краниальной полости и объемом его 
физиологических компонентов: мозгового вещества, 
ликвора, внутрисосудистой крови и объемом инородных 
компонентов. В роли инородного содержимого может 
выступать воздух. Для формирования ПЦ необходимо 
совокупность двух предрасполагающих факторов: раз-
герметизация полости черепа и значимая разница между 
атмосферным и внутричерепным давлениями (ВЧД) [1, 
10, 12]. Пациенты, оперируемые в положении сидя по 
поводу объемных образований задней черепной ямки 
(ЗЧЯ), составляют группу риска по возникновению по-
слеоперационной ПЦ. Как показано рядом исследований, 
вертикализация, приводит к дополнительному снижению 
ВЧД вплоть до -10 и даже -15 мм рт.ст., что еще в большей 
степени увеличивает разрыв между атмосферным давле-
нием и ВЧД [9, 13]. Нередко ПЦ является диагностиче-
ской находкой, которая не проявляется себя клинически 
[1], но не исключено, что в ряде наблюдений ПЦ может 
стать причиной внутричерепной гипертензии (ВЧГ) [4, 
3, 11, 8]. Тогда клиническая картина может быть весьма 
разнообразной, начиная с различной степени интенсив-
ности цефалгии, вплоть до угнетения сознания в течение 
72 и более часов, судорожного синдрома, двигательный, 
речевых, психических нарушений, расстройств памяти 
[5, 3, 8]. Как причина ВЧГ ПЦ оказывает влияние на 
церебральный кровоток. В первую очередь повышение 
ВЧД приводит к компенсаторному усилению венозного 
оттока. Повышение систолической линейной скорости 
кровотока (ЛСК сист.) в прямом синусе более 30 см/сек. 
говорит в пользу косвенных признаков ВЧГ [7]. Уве-
личение ВЧД более 30 мм рт. ст. оказывает влияние не 
только на венозный отток, но и на артериальный приток, 
который редуцируется при критических показателях ВЧД 
[2]. А адекватный церебральный кровоток – это залог 
благоприятного течения и наилучшего исхода неврологи-

Гриненко Е.А.¹, Кульчиков А.Е.², Морозов С.Г.²
1 ФГБУ НИИ Нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН, г. Москва
2 ФГБУ НИИ Общей патологии и патофизиологии, г. Москва

ческой и нейрохирургической патологии. Поэтому целью 
нашего исследования стало изучение экстракраниального 
кровотока в условиях ПЦ и влияние его изменений на 
уровень сознания. 

Материалы и методы
В исследование включено 60 пациентов по поводу 

объемного образования ЗЧЯ. Из них женщины пред-
ставляли подавляющее большинство – 73,3%, мужчины 
– только 26,7%. Средний возраст обследованных составил 
46,45 ± 13,2 лет (табл. 1).

Основным и единственным критерием включения в 
исследования послужила вертикализация пациента в ходе 
хирургического вмешательства. Операции на ЗЧЯ были 
выполнены по причине опухолевого процесса, который 
в подавляющем большинстве случаев был представлен 
невриномами и менингеомами. Иная гистология имела 
место только в 15,1% наблюдений (табл. 2). 

Критерием исключения стали послеоперационные 
осложнения: отек головного мозга, окклюзионная гидро-
цефалия, интракраниальная гематома, которые помимо 
самой ПЦ могли стать причиной ВЧГ. 

В алгоритм обследования в первую очередь было 
включено исследование неврологического статуса в до- и 
послеоперационном периоде. Для оценки уровня сознания 
после операции мы опирались на «Качественную шкалу», 
разработанную отечественным ученым А.Р. Шахновичем 
[6]. Кроме того, мы сопоставляли неврологический дефи-
цит в послеоперационном периоде с дооперационным 
статусом. Исследование мозгового кровотока (МК) в 
силу особенности патологии и возможного формирова-
ния массивной ПЦ осуществляли на брахиоцефальном 
уровне в условиях гемодинамической стабильности па-
циентов. Выполняли регистрацию ЛСК сист. в сосудах 
каротидного бассейна (общей сонной артерии – ОСА, 
наружной сонной артерии – НСА, внутренней сонной 

Табл. 1. Распределение больных с опухолями ЗЧЯ по полу и возрасту

Возраст 20–30 31–40 лет 41–50 51–60 >60

Мужчины - 4 3 6 3

Женщины 8 12 6 11 7
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Табл. 2. Распределение больных с опухолями ЗЧЯ по гистологической особенности

Гистология опухоли Невринома Менингеома Гемангио-
бластома

Холестеатома Эпендимома Эпендимома
анапластическая

Медулло-
бластома

Астроцитома
пилоидная

Количество пациентов (%) 66,6 18,3 3,3 1,7 1,7 1,7 5 1,7

артерии – ВСА, надблоковой артерии – НБА) и вертебро-
базилярного бассейна (ВББ) (V3-сегмента позвоночной 
артерии – ПА) до и после оперативного вмешательства. 
Оценку кровотока проводили с помощью портативного 
аппарата DWL (Германия) датчиками 2 (ПА) и 8 Мгц 
(сосуды каротидного бассейна). Особое внимание уделяли 
динамике кровотока в экстракраниальной части ВСА, 
т. к. данный сосуд является истоком интракраниального 
каротидного бассейна, составляющего 70% от общего 
объема церебрального кровотока. Компьютерную томо-
графию головного мозга (КТ) головного мозга выполняли 
на аппарате СereTom 3000 компании NeuroLogica (США) 
через 2 часа после операции в связи с особенностями 
пробуждения больных в течение первых суток (неполное 
восстановление сознания, психомоторное возбуждение, 
др.). Целью КТ – исследования послужила не только 
необходимость подтвердить наличие ПЦ и выяснить 
ее распространенность, но и исключить иные причины 
неадекватного послеоперационного выхода больного из 
наркозного сна (отек мозга, гидроцефалия, интракра-
ниальная гематома). Контрольную КТ выполняли через 
24-48 часов после операции для динамической оценки 
распределения воздуха в полости черепа. Полученные 
результаты сканирования головного мозга сопоставляли 
с результатами кровотока. Статистически данные об-
рабатывали в программе BIOSTAT: определяли средние 
арифметические, стандартные отклонения (M ± sd), 
оценивали достоверность (р).

A Б

Рис. 1. А и Б. Пациент Х., операции по поводу удаление невриномы слухового нерва слева, без признаков послеоперационной ПЦ, 2 среза КТ, выполненной 
через 2 ч. после окончания операции

Результаты и обсуждения
На первом этапе согласно полученным результатам 

мы распредели всех пациентов на 3 группы. 
I группу составили 25 человек (41,6%), у которых, 

несмотря на выполненное хирургическое вмешательство 
в положении «сидя», не было обнаружено воздуха в кра-
ниальной полости (рис. 1А, Б). 

Все пациенты этой группы имели своевременный и 
адекватный выход из наркозного сна, ясное сознание и не-
врологически оставались на дооперационном уровне, т. е. 
без нарастания дефицита в послеоперационном периоде. 
Исследование кровотока показало, отсутствие достовер-
ных его изменений как в каротидном бассейне, так и ВББ 
в раннем послеоперационном периоде при сопоставлении 
с дооперационными показателями (табл. 3). 

II группа обследованных состояла также из 25 че-
ловек (41,6%), у которых в послеоперационном периоде 
по данным КТ было отмечено скопление воздуха над 
лобными долями (с одной или обеих сторон) или его 
локализация носила мозаичный характер (рис. 2). 

Из 25 пациентов этой группы своевременный и адек-
ватный выход из наркозного сна имели 22 (88%) человека, 
у которых в послеоперационном периоде зафиксировано 
ясное сознание и не было отмечено усугубление невро-
логического статуса по сравнению с дооперационным 
периодом. У 3-х (12%) пациентов с локализацией воз-
духа над лобными долями, тем не менее, в раннем по-
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Табл. 3. Динамика экстракраниального кровотока у пациентов без ПЦ

Название сосуда ОСАd ОСАs НСАd НСАs ВСАd ВСАs ПАd ПАs НБd НБs

ЛСК сист. д/о 55,84 ± 11,31 58,64 ± 11,65 58,08 ± 13,11 59,92 ± 13,06 43,12 ± 9,89 43,92 ± 11,77 34,84 ± 7,9 36,6 ± 7,03 13,32 ± 5,6 13,56 ± 4,8

ЛСК сист. п/о 55,1 ± 14,74 57,5 ± 12,7 54,7 ± 12,7 56,4 ± 15,44 39,5 ± 10,5 40,8 ± 10,6 38,8 ± 10,2 38,6 ± 10,2 13,6 ± 3,7 14,4 ± 5,1

р 0,789 0,779 0,419 0,454 0,164 0,361 0,125 0,417 0,538 1,0

A Б

Рис. 2. Клинические примеры пациентов с умеренным объемом воздуха в краниальной полости в послеоперационном периоде. А – пациент У, операции 
по поводу удаления большой менингеомы задней поверхности пирамиды височной кости слева, КТ головного мозга выполнено на 2-е сутки после 
операции. Б – пациент Z, операции по поводу удаления большой невриномы слухового нерва справа, КТ головного мозга выполнено на 4-е сутки 
после операции

слеоперационном периоде отмечено угнетение сознания 
вплоть до глубокого оглушения. Выход из наркозного 
сна сопровождался психомоторным возбуждением. 
При исследовании МК на экстракраниальном уровне в 
каротидном и в ВББ в среднем в группе не удалось уста-
новить достоверной динамики ЛСК сист. по отношению 
к дооперационным показателям (табл. 4).

Наибольший интерес с точки зрения патофизиологи-
ческих и клинических аспектов представляла III группа па-
циентов с массивной ПЦ в количестве 10 (16,8%) человек. 
Скопление воздуха в краниальной полости могло быть не 
только над лобными долями, но и над височными, а также 
в желудочковой системе головного мозга (рис. 3).

Из 10 пациентов с распространенной ПЦ про-
блемы с выходом из наркозного сна имели место в 8 
(80%) клинических наблюдениях. Уровень сознания 
соответствовал от глубокого оглушения до умеренной 
комы, а в ряде наблюдений мы отмечали психомоторное 
возбуждение. Несмотря на массивное скопление воздуха 

Табл. 4. Динамика кровотока у 25 пациентов с ПЦ после операции на структурах ЗЧЯ в положении сидя

Название сосуда ОСАd ОСАs НСАd НСАs ВСАd ВСАs ПАd ПАs НБd НБs

ЛСК сист. д/о 59,92 ± 21,12 59 ± 18,96 57,32 ± 14,23 56,6 ± 16,27 44,5 ± 11,24 45,4 ± 13,75 35,46 ± 7,9 37,1 ± 6,6 12,52 ± 5,5 13,54 ± 4,2

ЛСК сист. п/о 60,08 ± 20,89 60,4 ± 17,02 60,96 ± 21,39 62,6 ± 17,92 41,6 ± 10,8 41,8 ± 11,01 36,92 ± 10,6 39,04 ± 11,7 12,4 ± 6,2 12,6 ± 2,9

р 1,0 0,841 0,432 0,219 0,542 0,404 0,466 0,475 1,0 1,0

в краниальной полости 2 пациента (20%) имели адекват-
ный своевременный выход из наркозного сна с полным 
восстановлением сознания в раннем послеоперационном 
периоде. Исследование кровотока в обоих сосудистых 
бассейнах на экстракраниальном уровне показал досто-
верное его изменение в каротидном бассейне. В раннем 
послеоперационном периоде на фоне выше описанной 
клинической картины было выявлено снижение ЛСК 
сист. в экстракраниальной части ВСА в среднем в группе 
пациентов с распространенной ПЦ (табл. 5).

Исследование кровотока, проведенное через 24–48 
часов после операции, у этих же пациентов показало 
достоверное увеличение ЛСК сист. в экстракраниаль-
ной части обеих ВСА. Подобные изменения со стороны 
кровотока коррелировали с восстановлением сознания 
вплоть до ясного, устранением психомоторного воз-
буждения и отсутствием отрицательной динамики в не-
врологическом статусе по сравнению с дооперационным 
статусом (табл. 6). 
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A Б

Рис. 3. Клинический пример пациентов с массивной послеоперационной ПЦ. А – пациент N, операции по поводу удаления невриномы слухового нерва 
слева, КТ головного мозга выполнено в течение 1-х суток после операции. Б – пациент M, операции по поводу удаления большой невриномы 
слухового нерва слева, КТ головного мозга выполнено в течение 1-х суток после операции

Надо отметить, что показатели ЛСК сист. в экстра-
краниальной части ВСА, зафиксированные через 24–48 
часов после операции достоверно не отличались от до-
операционных, что говорило в пользу восстановления 
каротидного кровотока и достижения им дооперацион-
ного уровня. По данным КТ ГМ, выполненной в эти же 
сроки удавалось отметить явную динамику ПЦ в виде 
уменьшения воздуха в краниальной полости.

Сопоставление полученных результатов показало, 
что уровень сознания пациентов в послеоперационном 
периоде не всегда зависит от объема воздуха в полости 
черепа, и не всегда массивное скопление воздуха способ-
но привести к редукции мозгового кровотока. Поэтому 
мы распределили всех пациентов в ПЦ (35 человек) на 
2 группы в зависимости от динамики ЛСК сист. в экс-
тракраниальной части ВСА. Первую группу составили 
11 (31,4%) пациентов, у которых в раннем послеопера-
ционном периоде было отмечено угнетение кровотока в 
каротидном бассейне в виде снижения ЛСК сист. в ВСА. 
Во вторую же мы отнесли всех тех пациентов (24 – 68,6%), 

Табл. 5. Динамика кровотока у пациентов с распространенной ПЦ после операций на структурах ЗЧЯ в положении сидя

Название сосуда ОСАd ОСАs НСАd НСАs ВСАd ВСАs ПАd ПАs НБd НБs

ЛСК сист. д/о 62,7 ± 18,45 63,4 ± 22,97 62,7 ± 9,3 60,7 ± 14,2 51,4 ± 10,4 50,2 ± 10,7 40,3 ± 9,5 34,3 ± 12,9 17,6 ± 10,05 18,3 ± 3,95

ЛСК сист. п/о 48,5 ± 18,9 49,7 ± 23,5 57,5 ± 22,1 54,3 ± 15,9 38,8 ± 10,7 37,8 ± 4,9 31,55 ± 15,9 34,7 ± 9,8 15,1 ± 9,6 15,9 ± 6,98

р 0,087 0,181 0,435 0,312 0,013 0,002 0,664 0,255 0,178 0,844

Табл. 6. Динамика кровотока у пациентов с распространенной ПЦ после операций на структурах ЗЧЯ в положении сидя

Название сосуда ОСАd ОСАs НСАd НСАs ВСАd ВСАs ПАd ПАs НБd НБs

ЛСК сист. п/о 48,5 ± 18,9 49,7 ± 23,5 57,5 ± 22,1 54,3 ± 15,9 38,8 ± 10,7 37,8 ± 4,9 31,55 ± 15,9 34,7 ± 9,8 15,1 ± 9,6 15,9 ± 6,98

ЛСК сист. п/о ч/з 48 ч. 54,2 ± 14,998 58,7 ± 17,4 65,5 ± 20,7 67,4 ± 13,8 48,4 ± 10,4 51,8 ± 10,7 37,2 ± 11,2 37,5 ± 10,7 17,6 ± 5,03 17 ± 5,1

р 0,443 0,283 0,416 0,033 0,038 0,002 0,369 0,472 0,324 0,490

у которых достоверных отличий ЛСК сист. в экстракра-
ниальной части ВСА по сравнению с дооперационными 
значениями установлено не было. Так, в первой группе 
пациентов, динамика ЛСК сист. в ВСА коррелировала с 
неврологическим статусом, в первую очередь с динами-
кой уровня сознания. До операции ЛСК сист. в ВСАd и 
ВСАs соответствовала 50 ± 9,4 см/сек. и 50,9 ± 11,7 см/сек. 
Достоверное снижение (р < 0,05) ЛСК сист. в ВСА с 
обеих сторон до 37,3 ± 67 см/сек и 38,3 ± 8,6 см/сек. со-
провождалось угнетением сознания и появлением иных 
симптомов в раннем послеоперационном периоде. Чаще 
отмечали психомоторное возбуждение. Это требовало 
выполнения контрольной КТ головного мозга. Соот-
ветствующая потребность была продиктована в первую 
очередь необходимостью исключить послеоперационные 
осложнения. Надо отметить, что ни в одном случае мы 
не диагностировали послеоперационных осложнений, но 
при анализе томограмм установили, что скопление воз-
духа чаще было довольно массивным, хотя в ряде случаев 
могло быть и незначительным (рис. 4) .
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A Б

Рис. 4. Примеры томограмм разных пациентов, оперированных на структурах ЗЧЯ в положении сидя с депрессией ЛСК сист. в ВСА в раннем послеопе-
рационном периоде

В Г

Через 24–48 часов мы отмечали достоверное вос-
становление (р < 0,05) ЛСК сист. в экстракраниальной 
части обеих ВСА до 52,3 ± 7,6 см/сек. и 51,6 ± 12,5 см/
сек., что сопровождалось восстановлением сознания до 
ясного, устранением иных симптомов. Также не было 
диагностировано усугубление неврологического статуса 
по сравнению с дооперационным периодом. А по данным 
КТ головного мозга, выполненное в эти же сроки, было от-
мечено явное уменьшение интракраниального воздуха.

Во второй группе пациентов динамики ЛСК сист. в 
ВСА в раннем послеоперационном периоде установлено 
не было. До операции ЛСК сист. в ВСАd соответствовала 
44,1 ± 9,9 см/сек. и в ВСАs – 42,3 ± 6,75 см/сек, а после 
операции – 41,4 ± 5,2 см/сек. и 45,7 ± 8,7 см/сек. (р > 0,05). 
Все пациенты имели адекватный и своевременный вы-
ход из наркозного сна без нарастания неврологического 

дефицита и находились в ясном сознании. Исследование 
компьютерных томограмм показало, что интракраниаль-
ное скопление воздуха могло быть различным. И хотя 
чаще у этих пациентов отмечали умеренную ПЦ, в ряде 
наблюдений она могла быть массивной (рис. 5).

Полученные нами результаты при сопоставлении 
изменений кровотока с динамикой ПЦ еще раз подтвер-
дили, что в краниальной полости существует резервное 
пространство, которое компенсирует объемные перерас-
пределения компонентов полости черепа. Это резервное 
пространство имеет индивидуальный объем, поэтому 
в ряде случаев даже массивное скопление воздуха в по-
слеоперационном периоде не всегда может повлиять на 
церебральный кровоток и спровоцировать угнетение 
сознания. Тем не менее, даже резервное пространство не 
может быть безлимитным. Поэтому при дальнейшем уве-
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личении интракраниального объема наступает момент, 
когда он вступает в конфликт с объемом полости черепа 
и приводит к возникновению КЦД. Определить критиче-
ский уровень объема воздуха, который способен спрово-
цировать ВЧГ не представляется возможным. В каждом 
отдельном случае этот объем индивидуален. К сожале-
нию, КТ-исследование не является помощником в данной 
ситуации. И КТ, выполненное в динамике, достоверно 
не ответит, в какой момент КЦД достигла критического 
уровня, а когда было устранено ее влияние на мозговой 
кровоток. Поэтому необходим иной критерий, который 
бы позволил отследить на каком этапе возникает КЦД и 
в какие сроки происходит ее устранение. При исследова-
нии экстракраниального кровотока было показано, что 
таким маркером может стать изменение ЛСК сист. в ВСА. 
Сопоставление дооперационных и послеоперационных 
показателей ЛСК сист. в ВСА у пациентов с ПЦ может 
не только отразить динамику объема интракраниально-
го воздуха, но позволит выбрать тактику ведения этих 
пациентов в раннем послеоперационном периоде. Так, 
нами был разработан алгоритм послеоперационного 
наблюдения пациентов с ПЦ (рис. 6):
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Состоявшаяся 12–13 сентября 2013 года юбилейная 
конференция «Современные технологии диагностики и 
лечения при поражениях органа зрения», посвящённая 
195-летнему юбилею кафедры офтальмологии Военно-
медицинской академии имени С.М. Кирова, прошла на 
высоком научном уровне. Участники конференции в 
соответствии со своими интересами и направлениями 
работы смогли посетить 5 пленарных и 9 секционных 
заседаний. Широта тематики юбилейной конференции 
является отражением научных направлений, которые 
разрабатываются и успешно реализуются на кафедре. 
Сотрудниками кафедры продолжается изучение вопросов 
офтальмотравматологии, совершенствуется витреорети-
нальная и лазерная хирургия. Обсуждается и апробиру-
ется на практике международная классификация травм 
глаза. На основе накопленного боевого опыта формиру-
ются научные взгляды на организацию специализиро-
ванной медицинской помощи военнослужащим в период 
ведения боевых действий. Проводятся исследования в 
области оптикореконструктивной хирургии при тяжё-
лых ожогах глаз, кератопластики, офтальмоонкологии, 
органосохранной хирургии при тяжёлой травме глаза. 
Одним из направлений научных исследований кафедры 
является патология глазницы. Повреждения, опухоли, 
воспалительные и эндокринные заболевания глазницы, 
создающие не только косметические изменения, но и 
вызывающие нарушение зрительных функций глаза, 
снижающие трудоспособность, а иногда представляющие 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DISEASES AND INJURIES OF 
ORBIT AND LACRIMAL PASSAGES (historical sketch on the 
occasion of 195th birthday anniversary of the first in Russia 
department of ophthalmology of Military Medical Academy)

Gorbachev D.S., Porickyi Y.V.

The department of ophthalmology of Military Medical Academy has reached the 
age of 195 years. One of the focus areas in the department is further studing of orbital and 
lacrimal injuries and diseases. In this paper the  history of this direction developement is 
represented. The particularities of orbital and lacrimal passages pathology and its social 
significance is highlighted. The important comments is directed to the associated character 
of orbital pathology and the necessity of collaboration in the diagnosis and treatment with 
other medical specialists closely related to the head.   Together with traditional diagnostic 
methods the new and perspective ones are pointed out. The special attention is given to the 
minimally invasive treatment of lacrimal passages patology.

Keywords:  department of ophthalmology of Military Medical Academy, 
orbital pathology, lacrimal passages.

Резюме

Кафедре офтальмологии Военно-медицинской академии исполнилось 195 лет. 
Одним из направлений работы кафедры является дальнейшее изучение повреждений 
и заболеваний глазницы и слёзных органов. Отражена история развития данного на-
правления. Выделены особенности патологии глазницы и слезоотводящих путей, их 
социальная значимость. Обращено внимание на сочетанность  патологии глазницы 
и необходимость участия смежных специалистов в диагностике и лечении. Наряду 
с традиционными методами диагностики указаны и новые, перспективные. Особое 
внимание уделено малоинвазивному лечению патологии слезоотводящих путей.

Ключевые слова:  кафедра офтальмологии, патология глазницы, 
слезоотводящие пути.

угрозу для жизни человека, подчёркивают актуальность 
этой проблемы. В ходе состоявшейся конференции в до-
кладах и обсуждениях также нашли отражение вопросы 
лечения больных с повреждениями слезоотводящих 
путей и их последствиями.

В историческом плане изучение заболеваний и по-
вреждений глазницы началось относительно недавно. 
Орбитотомия стала возможной только в конце XIX века 
благодаря введению принципов асептики и антисепти-
ки. Считается, что термин «орбитотомия» был введён 
С.С. Головиным, а сама операция разработана им в ряде 
трудов, начиная с 1904 года. Известен также ряд более 
ранних работ зарубежных авторов в области лечения 
заболеваний и повреждений глазницы (H.J. Knapp, 1874 
и R.U. Kronlein, 1888) [5]. Здесь уместно также вспомнить 
великого русского хирурга Николая Ивановича Пирогова, 
преподававшего в Медико-хирургической академии на-
ряду с хирургическими дисциплинами и офтальмологию. 
Еще в 1855 году во время Крымской войны он выполнял 
операции при травмах органа зрения, в том числе и на 
глазнице. С тех пор сотрудники кафедры офтальмологии 
академии, принимая активное участие в боевых действи-
ях, стояли перед фактом необходимости совершенствова-
ния оказания помощи при повреждениях средней зоны 
лица и глазницы.

До Великой Отечественной войны 1941–1945 гг. 
исследования в области патологии глазницы немного-
численны. Великая Отечественная война 1941–1945 гг., 
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война в Афганистане, контртеррористические операции 
в Чеченской республике подчеркнули актуальность со-
четанных повреждений глазницы. Стало понятно, что 
их частота значительно возрастает в боевых условиях. 
Если в мирное время частота повреждений глазницы 
составляет от 2 до 8% среди больных с повреждениями 
органа зрения, то в период боевых действий возрастает 
от 16–18% (Афганистан и Чечня) до 24–31% (Великая 
Отечественная война 1941–1945 гг.). 

Основоположник военной офтальмологии Борис 
Львович Поляк в своей монографии «Военно-полевая 
офтальмология» дал классификацию огнестрельных 
ранений глазницы и принципы их лечения [16]. Широко 
известны в этой области работы учёных Военно-меди-
цинской академии (С.М. Хаютин, М.Б. Чутко). Итогом 
работы отечественных военных офтальмологов явились 
такие труды, как «Опыт советской медицины в Великой 
Отечественной войне 1941–1945 гг.» (том 7) [2], а позже 
«Опыт медицинского обеспечения войск в Афганистане 
1979–1989 гг.» (глава 2 – «Повреждения органов зрения») 
[9]. Большой вклад в изучение травм глазницы, прин-
ципы их этапного лечения внёс профессор В.В. Волков. 
Учебно-методическое пособие «Оказание помощи при 
сочетанных повреждениях средней зоны лица и глаз», 
написанное в соавторстве с Н.М. Александровым, Р.Ф. 
Низовой и О.Л. Паниной в 1989 году [7] сыграло большую 
роль в оказании практической помощи офтальмологам и 
челюстно-лицевым хирургам как в мирное время, так и в 
боевой обстановке. Сотрудники кафедры офтальмологии 
Военно-медицинской академии выполнили диссертаци-
онные исследования по этой теме (О.Л. Панина в 1976 
году на тему: «Сочетанная тяжёлая травма глазницы» [15] 
и Д.С. Горбачёв в 1998 году на тему: «Краниометрическая 
характеристика глазницы и некоторые анатомо-топогра-
фические особенности глазничного органокомплекса») 
[10]. 

В Афганистане, в Спитаке (Армения) и в Чечне ока-
зывали помощь раненым с повреждениями органа зре-
ния, в том числе и глазницы, офицеры кафедры офталь-
мологии В.Ф. Даниличев, М.М. Дронов, Р.Л. Трояновский, 
Б.В. Монахов, В.В. Бржеский, Э.В. Бойко, А.Ф. Гацу, 
Д.В. Ганин, С.А. Коскин, А.Н. Куликов, С.В. Сосновский 
и многие другие. Вопросами заболеваний и сочетанных 
повреждений глазницы на кафедре офтальмологии за-
нимались также В.Г. Шиляев, Е.Е.Сомов, Ю.А. Кириллов, 
А.И. Михайлов.

Исследования в области диагностики и лечения 
сочетанных повреждений глазницы мирного времени 
выполнялись и продолжаются во многих лечебных и 
научно-исследовательских учреждениях страны с ис-
пользованием современных методов обследования, (А.Ф. 
Бровкина, А.А. Лимберг, В.А. Бельченко, В.П. Ипполитов, 
Р.Ф. Низова, Р.А. Гундорова, Е.Л.Атькова, О.В. Груша, А.А. 
Куглеев, А.П. Толмачёва, В.А. Бутюкова, Е.Э. Кугоев, В.А. 
Ободов, В.А. Стучилов, А.Т. Титова, В.П. Николаенко, В.Г. 
Катаев и др.) [13] . 

Повреждения глазницы занимают видное место 
среди всех повреждений органа зрения как в силу харак-
тера этих повреждений, так и по своей частоте. Частота 
повреждений глазницы зависит от локализации травмы. 
Переломы лицевого скелета, составляющие по данным 
многопрофильных больниц треть всей сочетанной 
травмы, в 36% случаев сопровождаются травмами глаз-
ниц. Переломы средней зоны лица (глазничная, щёчно-
скуловая и носовая область) сочетаются с переломами 
глазницы в 80% [11]. 

Повреждения глазницы относятся преимуще-
ственно к тяжёлым травмам, которые сопровождаются 
функциональными нарушениями и обезображиванием 
пострадавшего. Повреждение глазодвигательных мышц, 
рубцово-атрофические процессы в клетчатке глазницы, 
патологическая фиксация тканей глазничного органоком-
плекса в зоне перелома, дислокация глазного яблока ведут 
к ограничению подвижности глазного яблока и наруше-
нию бинокулярного зрения с потерей боеспособности и 
трудоспособности. Косметические дефекты, связанные с 
дислокацией глазного яблока и деформациями в области 
лица, вызывают комплекс неполноценности, препятствуя 
социальной адаптации пострадавшего.

В последнее время в связи с ухудшением социально-
экономической и обострением криминогенной обстанов-
ки в стране и в мире, ростом локальных вооружённых 
конфликтов наблюдается тенденция роста числа травм, 
в т. ч. такой сложной и тяжёлой травмы, как повреждение 
глазницы.

Несмотря на большое число научных работ и ме-
тодических материалов по вопросам заболеваний и 
повреждений глазницы эта проблема является сложной 
и малоизученной. Подготовка офтальмологов и врачей 
смежных специальностей в этой области недостаточна. 

Кафедра офтальмологии Военно-медицинской 
академии имеет большой опыт в вопросах диагностики 
и лечения повреждений, воспалительных заболеваний, 
опухолей и опухолеподобных заболеваний глазницы, 
эндокринной офтальмопатии. Для удаления опухолей 
и пластики стенок глазницы используется как тради-
ционный транскутанный передний доступ через вход в 
глазницу, и более редкие доступы (трансконьюнктиваль-
ный, транскраниальный, через околоносовые пазухи и 
костнопластический доступ по Кронлейну). При злока-
чественных новообразованиях применяется сочетание 
хирургического, лучевого лечения и химиотерапии.

В целях диагностики на кафедре широко использу-
ются современные методы лучевой диагностики, такие 
как компьютерная, магнитно-резонансная томография, 
выполненная на современных высокоразрешающих то-
мографах. Всестороннее обследование больного даёт воз-
можность получить максимум информации об анатоми-
ческом и функциональном состоянии тканей глазницы, 
степени их повреждения, позволяет выбрать правильную 
хирургическую тактику и прогнозировать результаты 
лечения. В последнее время существенным подспорьем 
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ваниях и повреждениях глазницы является устоявшимся 
правилом. В таких случаях хирургическое вмешательство 
может выполняться, как в глазной клинике, так и в других: 
клинике оториноларингологии, нейрохирургии, челюст-
но-лицевой хирургии, военно-полевой хирургии, а также 
в других клиниках и отделениях города, куда нередко 
приглашаются наши специалисты.

Своевременное хирургическое лечение при свежих 
травмах глазницы даёт, как правило, лучшие результа-
ты. Вместе с тем на кафедру обращаются пострадавшие 
спустя месяцы, а то и годы после травмы. В ходе хирур-
гического лечения в целях дифференцирования опериру-
емых тканей используется микрохирургическая техника. 
Пластика стенок глазницы выполняется современными 
пластическими материалами. Кроме того, практикуется 
использование аутоматериала. Так при одновременном 
повреждении глазницы, носа и околоносовых пазух в 
качестве материала для пластики глазницы используется 
хрящ носовой перегородки, удаляемый при септум-опе-
рации. При необходимости пластические операции до-
полняются операциями на мышцах глаза. Консервативная 
терапия, включающая в себя физиотерапевтические мето-
ды лечения, систему тренировок мышц глаза завершают 
комплекс лечебных мероприятий. Комплексное лечение 
позволяет получать неплохие результаты даже при за-
старелых повреждениях глазницы.

Ранения оружием самообороны, встречающиеся в 
последние годы и в мирное время, также явились пред-
метом научного интереса кафедры. В 2013 году вышло 
в свет руководство для врачей «Ранения нелетальным 
кинетическим оружием» под редакцией профессоров 
Парфёнова В.Е. и Самохвалова И.М. В руководстве пред-

Рис. 1. Юбилейная конференция кафедры офтальмологии Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова состояла из 5 пленарных и 9 
секционных заседаний по самым актуальным вопросам офтальмо-
логии. В составе президиума секционного заседания «Инновации 
в витреальной терапии макулярного отёка» начальник кафедры 
офтальмологии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
– Главный офтальмолог МО РФ, Заслуженный врач РФ, член-кор-
респондент ВМА, доктор медицинских наук профессор, полковник 
медицинской службы Бойко Э.В.

Рис. 2. Атмосфера научной конференции, посвящённой 195-летию ка-
федры офтальмологии Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова способствовала встречам старых знакомых, единомышлен-
ников по науке и просто друзей. Главный офтальмолог, заведующий 
кафедрой глазных болезней Национального медико-хирургического 
Центра им. Н.И. Пирогова, Заслуженный врач РФ, доктор меди-
цинских наук профессор Шишкин М.М. с радостью встречается 
с сотрудниками, с которыми работал на кафедре офтальмологии 
академии

в дифференциальной диагностике мышечных наруше-
ний при повреждениях глазницы является новый метод 
суперпозиционного электромагнитного сканирования, 
с помощью которого можно получить сведения о функ-
циональном состоянии мышц глазного яблока. В одних 
случаях это убеждает в необходимости пластической 
операции на глазнице, а в других даёт основания вовсе 
отказаться от неё, поскольку операция на мышцах глаза 
может оказаться более целесообразной.

При множественных травмах головы повреждение 
глазницы сочетается с повреждением смежных, рядом 
расположенных органов, областей. К ним относятся ЛОР 
органы, мозговой череп и головной мозг, челюстно-лице-
вая область. В связи с этим пострадавшие с повреждением 
глазницы зачастую нуждаются в помощи не одного, а 
нескольких специалистов. Такая необходимость нередко 
возникает и при воспалительных заболеваниях, опухолях 
глазницы, когда патологический процесс распространя-
ется на смежные органы. Примером может быть случай 
ранения, при котором металлическое инородное тело 
больших размеров находилось в решётчатых пазухах, а 
его концы располагались в обеих глазницах. Без участия 
ЛОР специалистов, использовавших эндоскопическую 
технику, удаление такого инородного тела без ущерба для 
зрения было бы невозможным. 

При повреждениях глазницы, сопровождающихся 
переломами скуловой кости, требуется участие челюст-
но-лицевого хирурга. Однако наиболее часто совместное 
лечение выполняется при новообразованиях околоно-
совых пазух, головного мозга, проникающих в полость 
глазницы. Участие смежных специалистов в оказании 
специализированной медицинской помощи при заболе-
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ставлена глава «Повреждения органа зрения травматиче-
ским оружием», написанная группой авторов из кафедры 
офтальмологии ВМедА (Э.В. Бойко, Д.С. Горбачев, Б.В. 
Монахов) на основе собственного клинического опыта 
[4]. 

В подготовке военных офтальмологов уделяется 
повышенное внимание изучению патологии глазницы. 
Этой теме посвящены несколько лекций для врачей-
офтальмологов. Одна из них («Повреждения глазницы») 
издана в качестве учебного пособия[12]. 

Одним из последствий травм глазницы и средней 
зоны лица являются повреждения слезоотводящих путей, 
изучение которых со времен основоположника военно-
полевой офтальмологии Б.Л. Поляка [17] традиционно 
входит в число приоритетных направлений научной 
работы на кафедре офтальмологии. 

В настоящее время разработка данной проблемы 
получила дальнейшее развитие. Работы профессора 
Н.А. Ушакова [21], диссертационное исследование на 
соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 
выполненное в 2006 году Ю.В. Порицким, позволили 
по-новому взглянуть на некоторые физиологические 
аспекты механизма слезоотведения, оценить сложность 
и многообразие травматических повреждений слезоот-
водящих путей и способов их хирургического лечения 
[19]. 

По инициативе профессора В.В. Волкова еще в 80-
90-е годы прошлого века в клинике было начато широкое 
внедрение в практику хирургического лечения нару-
шений слезоотведения изделий из полимеров. Так для 
временной интубации соустья между слезным мешком 
и полостью носа при травматическом дакриоцистите 
впервые применили мягкие вкладыши-фиксаторы сли-
зистых оболочек из губчатого кремнийорганического 
каучука, что существенно повысило эффективность 

операции [6]. 
Позже, для профилактики рецидива хронического 

дакриоцистита, в том числе травматической этиологии, 
вследствие заращения риностомы, при выполнении да-
криоцисториностомии по А.А. Тауми было реализовано 
предложение о временной интубации риностомы тонкой 
силиконовой нитью, проведенной через оба слезных ка-
нальца в полость носа. В указанной модификации данное 
оперативное вмешательство выполняется и в настоящее 
время.  

Продолжены исследования Б.Л. Поляка и И.А. За-
вьялова по совершенствованию лечения так называемого 
«неизлечимого слезотечения» при полной облитерации 
обоих слезных канальцев [14]. В работах В.В. Волкова с 
соавт. (1960), М.Ю. Султанова (1979, 1983), Н.А. Ушакова 
(1981), М.Я. Аль-Шихаби (1985) была показана высокая 
эффективность лакориностомии [1, 20]. Совершенство-
валась техника операций, менялся полимерный материал 
для протезов. После длительного применения полиэти-
леновых трубочек предпочтение было отдано протезам 
из сэвилена – прозрачным и легко поддающимся фор-
мованию. 

Продолжая традиции, сотрудники кафедры офталь-

Рис. 3. Пластический хирург Московского НИИ глазных болезней им. Гель-
мгольца доктор медицинских наук профессор Катаев В.Г. и Герой 
социалистического труда, доктор медицинских наук профессор 
Волков В.В. в перерыве между заседаниями научной конференции

Рис. 4. Доцент кафедры офтальмологии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, кандидат медицинских наук Горбачёв Д.С. и док-
тор медицинских наук профессор Катаев В.Г. поделились своими 
успехами в вопросах оказания специализированной помощи по-
страдавшим с повреждениями глазницы
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Рис. 5. Совершив прогулку по мостам и проспектам Северной столицы, 
участники конференции были очарованы её великолепием

Рис. 6. На праздничном ужине, состоявшемся в знаменитом театре «Гранд 
Опера» перед участниками конференции своими воспоминаниями 
поделился легенда Российской офтальмологии Герой Социали-
стического труда, Заслуженный деятель науки РСФСР, доктор 
медицинских наук профессор Волков В.В.

Рис. 7. Участники Юбилейной конференции «Современные технологии диагностики и лечения при поражениях органа зрения», посвящённой 195-летнему 
юбилею основания кафедры офтальмологии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова

мологии ВМедА ведут неустанный поиск более совершен-
ных малотравматичных методов хирургического лечения 
патологии слезоотводящих путей. Так, для лечения боль-
ных травматическим дакриоциститом с сохранением ана-
томической целостности костного носослезного канала, а 
также при рубцовом заращении устья слезных канальцев 
предложена новая щадящая технология реканализации 
слезных путей с проведением двойной силиконовой нити 
без кожного разреза и формирования риностомического 
отверстия [22]. Простота выполнения и минимальная 
травматизация тканей, высокая эффективность и кос-
метическая привлекательность операции позволили ей 
стать альтернативой традиционной дакриоцисторино-
стомии.

Применение современного диодного лазера позволи-
ло внедрить в практику антеградную трансканаликуляр-
ную дакриоцисториностомию с временной интубацией 
риностомы двойной силиконовой нитью [3]. Особенно 
полезной данная операция стала при травматическом 

дакриоцистите в случаях, когда травма приводит к смеще-
нию костных структур средней зоны лица, формирующих 
костный носослезный канал.  

Совершенствуются операции по восстановлению 
слезоотведения при травматических повреждениях и 
рубцовых заращениях слезных канальцев. Предпочтение 
отдано операциям с интубацией поврежденных канальцев 
силиконовой нитью из полости вскрытого слезного меш-
ка. Применение современных полимерных материалов и 
микрохирургической техники в сочетании с возможностя-
ми новейшей аппаратуры позволяет добиться хороших 
функциональных и косметических результатов.

Результаты многолетних изысканий по изучению 
проблем физиологии и патологии слезных органов нашли 
отражение в монографии «Современная офтальмология» 
под редакцией профессора В.Ф. Даниличева [19]. Фунда-
ментальный труд «Офтальмохирургия с использованием 
полимеров» под редакцией профессора В.В. Волкова [11] 
с успехом выдержал 2 издания и в настоящее время явля-
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ется настольной книгой офтальмохирургов. 
В преддверии конференции издана монография 

кандидата медицинских наук Ю.В. Порицкого и доктора 
медицинских наук профессора Э.В. Бойко «Диагностика 
и хирургическое лечение заболеваний и повреждений 
слезоотводящих путей».

Сочетание современных технологий и материалов с 
опытом, накопленным на кафедре, является основанием 
для уверенного взгляда в будущее и успешного внедрения 
в клиническую практику новых высокотехнологичных и 
малотравматичных методов хирургического лечения по-
вреждений глазницы и вспомогательных органов глаза. 
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Геморрой является одним из самых распространен-
ных заболеваний в развитых индустриальных странах. 
Его распространенность достигает 120–140 случаев на 
1000 взрослого населения [1, 2, 5]. В структуре заболе-
ваний прямой кишки и анального канала геморрой со-
ставляет 34–41% [1, 2].

Несмотря на совершенствование консервативной 
терапии, развитие малоинвазивных способов лечения, 
не менее чем у трети больных геморроем возникают по-
казания к радикальной геморроидэктомии. Основным 
методом лечения хронического геморроя III–IV стадии 
является хирургический, направленный на ликвидацию 
основных коллекторов геморроидальной ткани. Хирур-
гическое лечение хронического геморроя III–IV стадии 
остается до настоящего времени непростой и до конца 
нерешенной проблемой.

Необходимость удаления значительного по объему 
количества кавернозной ткани приводит к образованию 
большой по площади раневой поверхности при открытой 
геморроидэктомии или к сужению анального канала при 
наложении швов на слизистую оболочку. Этим объясня-
ется достаточно большой процент развития послеопера-
ционных осложнений у больных, прооперированных по 
поводу хронического комбинированного геморроя III–IV 

НОВЫЙ ВАРИАНТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
КОМБИНИРОВАННОГО ГЕМОРРОЯ III–IV СТАДИИ

Ивануса С.Я., Литвинов О.А., Житихин Е.В.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 
(кафедра общей хирургии), Санкт-Петербург

Резюме

С целью оценки результатов использования новой модификации геморрои-
дэктомии проведен сравнительный анализ лечения 63 больных, оперированных по 
поводу хронического геморроя III–IV стадии. Возраст пациентов варьировал от 23 до 
81 лет (средний возраст 50,4 ± 13,3). У 49 больных (77,8%) диагностирована III стадия 
хронического геморроя, у 14 (22,2%)  – IV стадия. Основными проявлениями забо-
левания были: выпадение геморроидальных узлов (n-63), ректальные кровотечения 
(n-54), анамнестические воспаления геморроидальных узлов (n-36), анамнестические 
тромбозы геморроидальных узлов (n-25). Для проведения исследования больные 
были разделены на основную и контрольную группы. Основную группу составили 34 
(53,9%) больных перенесших геморроидэктомию в нашей модификации. В контрольной 
группе было 29 (46,1%) больных, оперированных по методу Миллигана-Моргана во 
II модификации ГНЦ колопроктологии с использованием биполярного коагулятора 
LigaSure. В раннем послеоперационном периоде оценивался уровень болевого син-
дрома по цифровой рейтинговой шкале. В группе больных, оперированных по нашей 
методике, в раннем послеоперационном периоде болевой синдром был менее выражен 
(3,2 против 4,9 баллов), что потребовало меньшее количество анальгетиков. За счет 
выполнения полуокружных разрезов на границе анокутанной складки и низведения 
слизистой оболочки, значительное по объему иссечение кавернозной ткани не приводит 
к сужению анального канала, тем самым снижает частоту функциональных расстройств 
после геморроидэктомии.

Ключевые слова: геморрой, геморроидэктомия, оценка боли, циф-
ровая рейтинговая шкала.

THE NEW VERSION OF TREATMENT OF CHRONIC COMPOSITE 
HEMORRHOID STAGE III–IV

Ivanusa S.Y., Litvinov O.A., Zhitikhin E.V. 

A comparative analysis of the treatment of 63 patients operated on chronic hemor-
rhoid stage III –IV has been passed by way of assess the results of using new version of 
hemorrhoidectomy. The age of patients ranged from 23 to 81 (mean age was 50,4 ± 13,3). 
49 (77,8%) patients were diagnosed with stage III chronic hemorrhoid, at 14 (22,2%) patients 
– the stage IV. The manifestations of the disease were: prolapsed hemorrhoids (n-63), rectum 
bleeding (n-54), history of inflammation (n-36), history thrombosis (n-25). For this study 
patients were divided into basic and controlled groups. The basic group consisted of 34 
(53,9%) patients that have had hemorrhoidectomy using our modification. There were 29 
(46,1%) patients in control group that have been operated by Milligan�Morgan method in 
second modify of State Scientific Center of Proctology using bipolar coagulator LigaSure. 
The level of pain was assessed in the early postoperative period by numeric rating scale. 
The patients had been operated by our method mentioned that the pain syndrome was less 
pronounced (3,2 against 4,9 balls), that required less painkillers in the early postoperative 
period. In the case of doing semicircle cuts on the border of anocutaneous crinkle and 
bringing down mucous membrane, the significant excision of the cavernous tissue doesn’t 
lead to contraction of the anal canal by that reduces the number of functional disorders 
after hemorrhoidectomy.

Keyword: hemorrhoid, hemorrhoidectomy, evaluation of pain, numeric 
rating scale.

стадии. У 23–34% больных в раннем послеоперационном 
периоде возникает выраженный болевой синдром, у 
15–20% развиваются дизурические расстройства, у 2–4% 
кровотечения [1, 2, 3, 6, 9]. В отдаленном периоде у 5–9% 
прооперированных больных развиваются стриктуры 
анального канала, а у 2–4% выявляется слабость аналь-
ного сфинктера [1, 5, 7, 9]. Период заживления послеопе-
рационных ран составляет 4–6 недель [1, 4, 7].

Все вышесказанное заставляет искать пути совер-
шенствования хирургического лечения хронического 
геморроя III–IV стадии, с целью уменьшения вероятности 
возникновения как ранних, так и поздних осложнений 
после операции, а также уменьшение неблагоприятных 
последствий геморроидэктомии.

Материалы и методы
В исследование включены 63 пациента с хрониче-

ским комбинированным геморроем III–IV стадии, нахо-
дившихся на лечении в клинике общей хирургии ВМедА в 
период с 2012 г. по 2013 г. В исследованную группу вошли 
26 (41,3%) женщин и 37 (58,7%) мужчин в возрасте от 
23 до 81 лет (средний возраст 50,4 ± 13,3). У 49 больных 
(77,8%) диагностирована III стадия хронического гемор-
роя, у 14 (22,2%)  – IV стадия. Основными проявлениями 

УДК: 616.147.17-007.64-089:681.3
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заболевания были: выпадение геморроидальных узлов 
(n-63), ректальные кровотечения (n-54), анамнестические 
воспаления геморроидальных узлов (n-36), анамнестиче-
ские тромбозы геморроидальных узлов (n-25). 

Критериями включения в исследования были: III–IV 
стадии хронического геморроя; отсутствие других сопут-
ствующих заболеваний и ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств на прямой кишке; отсутствие тяжелой 
сопутствующей патологии, наркотической, алкогольной 
зависимости. Предоперационное обследование включало 
данные общеклинического исследования с обязательным 
выполнением фиброколоноскопии. Предоперационная 
подготовка в обеих группах была одинаковой и включала 
в себя: назначение бесшлаковой диеты накануне опера-
ции, подготовка кишечника, бритье операционного поля. 
Подготовка кишечника осуществлялась с использовани-
ем слабительных средств с осмотическими свойствами 
(«Фортранс», «Флит», «Лавакол»). Для проведения ис-
следования больные были разделены на основную и кон-
трольную группы. В контрольную группу были включены 
29 (46,1%) больных, оперированных по методу Милли-
гана-Моргана во II модификации ГНЦ колопроктологии 
с использованием биполярного коагулятора LigaSure. 
Основную группу составили 34 (53,9%) больных пере-
несших геморроидэктомию в нашей модификации. 

Техника операции
Операцию проводили в положении камнесечения, на 

спине с разведенными и фиксированными на подставках 
ногами. После обработки операционного поля выполня-
ли дивульсию ануса, уточняли расположение геморро-
идальных узлов, их характер (наличие «циркулярного» 
расположения кавернозных телец). На границе анодермы  
и слизистой анального канала выполняли полуокружный 
разрез по направлению сверху вниз, протяженностью от 
1 до 5 часов условного циферблата часов (рис. 1 а, б).

 

A Б

Рис. 1. Направление полуокружного разреза. А – схематическое изображение. Б – операционная фотография

На свободный край рассеченной слизистой анально-
го канала с геморроидальным узлом параллельно линии 
разреза накладывали зажим Люера, слизистая с гемор-
роидальным узлом отводилась кнутри. На свободный 
край анодермы накладывали зажим для захватывания 
кишечной стенки, анодерма отводилась кнаружи. Пор-
ция наружного сфинктера выделялась от кавернозной 
ткани и отводилась кнаружи. В подслизистом слое вы-
полнялось отсепаровывание слизистой анального канала 
вместе с кавернозной тканью наружного и внутреннего 
геморроидальных узлов с применением монополярного 
электрохирургического высокочастотного аппарата 
(рис. 2 а, б).

По ходу выделения осуществлялась спрей-коагуля-
ция кавернозной ткани и конечных ветвей геморроидаль-
ных артерий без наложения каких-либо лигатур на, так 
называемую, сосудистую ножку геморроидального узла 
(Рис. 2 б). По достижении верхнего края внутреннего 
геморроидального узла, избыточная слизистая анального 
канала с кавернозными тельцами, начиная от верхнего 
края, отсекалась монополярным электрокоагулятором с 
чередованием режима  коагуляции и резки, и тот час же 
накладывался узловой шов между слизистой оболочкой 
прямой кишки и анодермой без натяжения тканей (рис. 
3 а, б, в). 

Таким образом, чередуя разрез – шов, разрез – шов 
выполнялось отсечение геморроидальных узлов с избыт-
ком слизистой анального канала (рис. 4). Аналогичным 
способом выполнялось удаление геморроидальных узлов 
с противоположной стороны, при этом полуокружный 
разрез на границе слизистой анального канала и анодер-
мы выполнялся от 7 до 11 часов условного циферблата 
часов (рис. 5).

Для наложения швов использовался рассасываю-
щийся шовный материал на атравматической игле («Ви-
крил», «Сафил») с условным номером 3/0. 
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A Б

Рис. 2. Мобилизация слизистой анального канала с кавернозными тельцами в подслизистом слое. А – схематическое изображение. Б – операционная 
фотография

Рис. 3. Избыток слизистой анального канала с кавернозными тельцами поэтапно отсекается с наложением швов. А – схематическое изображение. 
Б, В – операционные фотографии

A Б В

A Б

Рис. 4. Узловые швы на анодерму и слизистую оболочку. А – схематическое изображение. Б – операционная фотография
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Операции, как в основной, так и в контрольной 
группах заканчивались введением в анальный канал 
марлевой полоски с мазью на жирорастворимой основе 
на одни сутки.

В раннем послеоперационном периоде до первой 
перевязки всем больным из соображений превентивного 
обезболивания однократно назначались наркотические 
анальгетики (1,0 мл 2% раствора промедола, 2,0 мл 5% 
раствор трамадола). В последующем назначался препарат 
кеторолак в виде внутримышечных инъекций. В первые 
2 суток после операции больным назначалась диета № 0 с 
целью задержки стула. Как правило, первый стул наблю-
дался к 4–5 суткам послеоперационного периода.

Пациенты обоих групп получали стандартный про-
токол  послеоперационной терапии, который включал 
средства для размягчения стула, местную противовос-
палительную терапию, флеботонические препараты.

Оценка болевого синдрома осуществлялась в раннем 
послеоперационном периоде в 1, 2, 3 сутки и после первой 
дефекации с использованием цифровой рейтинговой 10-
ти бальной шкалы (ЦРШ, Numerical Rating Scale, NRS), где 
«0» – отсутствие какой-либо боли, а «10» – нестерпимая 
боль. Осложнения раннего послеоперационного периода 
регистрировали в те же интервалы времени, что и боль. К 
осложнениям отнесены состояния, при которых пациент 
требовал медицинской помощи: задержка мочеиспу-
скания, кровотечение, фебрильная лихорадка, анальная 
инконтиненция. Критерием готовности пациентов к 
выписке на амбулаторное лечение было отсутствие по-
требности в парентеральном назначении анальгетиков, 
положительная динамика местного раневого процесса.

Результаты и обсуждение
Средняя длительность анамнеза заболевания у па-

циентов основной  и контрольных групп не отличалась и 
составила 10,6 ± 6,5 и  9,7 ± 5,4 лет. У 28 (44,4%) пациентов 
оперативное лечение выполнено под общей комбиниро-

A Б

Рис. 5. Окончательный вид послеоперационной раны.А – схематическое изображение. Б – операционная фотография

ванной анестезией с ИВЛ, у 35 (55,6%) под сочетанной 
(спинальной или сакральной с общей внутривенной без 
ИВЛ) анестезией.

Средняя продолжительность операции в контроль-
ной группе составила – 48,8 ± 5,2 минут, в основной 
– 43,7 ± 5,1 минут. Длительность стационарного лечения 
у пациентов обеих групп достоверно не отличалась и со-
ставила в основной 8,6 ± 1,5 суток, в контрольной 9,1 ± 1,7 
суток. Динамика интенсивности болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде по цифровой 
рейтинговой шкале представлена на рисунке 6. В 1 сутки 
после операции интенсивность болевого синдрома по 
ЦРШ была меньше в основной группе, чем в контроль-
ной и составила 4,6 ± 0,3 балла против 5,5 ± 0,3 балла 
(р < 0,05). Во 2–3 сутки уровень боли в исследуемых груп-
пах существенно не отличался и составил 3,0–4,0 ± 0,2 
балла. Существенные различия в выраженности болевого 
синдрома наблюдались после первой дефекации: в основ-
ной группе – 3,2 ± 0,3 балла, в контрольной – 4,9 ± 0,4 
балла (р < 0,05).

Более низкий уровень болевого синдрома в основ-
ной группе потребовал назначение меньшего количества 

Рис. 6.  Динамика интенсивности болевого синдрома
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анальгетиков (кеторолак) – в среднем 1,6 ± 0,3 мл против 
2,1 ± 0,2 мл в контрольной группе.

В раннем послеоперационном периоде нами зареги-
стрировано 6 (9,5%) осложнений (табл. 1). У 2 пациентов 
в контрольной группе на 3 и 7 сутки развилось кровоте-
чение из основания удаленного геморроидального узла, в 
1 случае потребовавшее оперативного пособия в объеме 
прошивания кровоточащего сосуда.

В основной и контрольной  группах у 2 пациентов 
мужского пола в первые часы после операции отмечались 
дизурические расстройства в виде задержки мочи, потре-
бовавшие однократной катетеризации мочевого пузыря. 
Данные осложнения мы связываем с влиянием перене-
сенной спинальной анестезии. У 1 пациентки основной 
группы отмечалась  временная анальная инконтиненция, 
которая самостоятельно разрешилось к 7 суткам. У 1 па-
циента контрольной группы на протяжении первых 2-х 
суток отмечалась фебрильная лихорадка, купированная 
назначением антипиретиков. 

Заключение
Первый опыт использования предложенной нами 

модификации геморроидэктомии свидетельствует, что 
она имеет определенные преимущества в сравнении с 
методикой геморроидэктомии по Миллигану-Моргану 
с LigaSure главным образом в виде меньшего уровня 
послеоперационного болевого синдрома, меньшего 
количества ранних послеоперационных осложнений. За 
счет выполнения полуокружных разрезов на границе 
анокутанной складки и низведения слизистой оболочки, 
значительное по объему иссечение кавернозной ткани 
не приводит к сужению анального канала,  тем самым 
снижает частоту функциональных расстройств после 
геморроидэктомии.

Полученные результаты применения геморроидэк-
томии в нашей модификации позволяют рекомендовать 
ее при хроническом комбинированном геморрое III–IV 
стадии, особенно при так называемом «циркулярном» 
расположении кавернозной ткани.
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Механическая желтуха является одним из первых 
и, одновременно, грозных симптомов злокачественного 
поражения органов панкреатобилиарной зоны [1]. Чаще 
всего она возникает уже на поздних стадиях онкологиче-
ского процесса, исключающих вероятность радикального 
хирургического лечения [5, 8].

Пациенты с опухолевыми заболеваниями органов 
панкреатобилиарной зоны относятся к старшей возраст-
ной группе и, как правило, имеют целый ряд сопутствую-
щих заболеваний, что снижает операбельность пациентов 
до 5–20% [5, 10, 11, 17]. 

Пациентам, у которых распространенность онколо-
гического процесса допускает выполнение радикальной 
операции, нарушение гомеостаза и сопутствующий гной-
ный холангит при механической желтухе могут послу-
жить причиной серьезных осложнений и даже летальных 
исходов в послеоперационном периоде [2, 5, 8, 10]. 

Приведенные факторы диктуют необходимость 
этапного лечения пациентов с механической желтухой 
опухолевого генеза, при котором первоначально выпол-
няется билиарное дренирование одним из доступных 
щадящих способов [3–5, 9, 10], проводится комплексная 
диагностика и, уже после разрешения механической жел-
тухи, гнойного холангита и восстановления гомеостаза, 
осуществляется радикальное хирургическое вмеша-
тельство [4, 10]. К сожалению, у пациентов с опухолевой 
патологией этой локализации даже после радикальных 
хирургических вмешательств пятилетняя выживаемость 
не превышает 10–15% [3, 7, 9–11]. 

У неоперабельных пациентов с генерализацией 
онкологического процесса и/или с высоким операци-
онно-анестезиологическим риском, обусловленным 
тяжелой сопутствующей патологией, этап билиарного 
дренирования может служить окончательным методом 

ПРИМЕНЕНИЕ САМОРАСШИРЯЮЩИХСЯ НИТИНОЛОВЫХ СТЕНТОВ 
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Маады А.С., 
Алексеев К.И., Осипов А.С., Васильев И.В., Тюрбеев Б.Ц.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

Резюме

Представлены результаты лечения 38 пациентов с механической желтухой 
опухолевого генеза при помощи эндоскопической установки билиарных саморасши-
ряющихся металлических стентов, в том числе с созданием холедоходуоденального 
соустья под контролем эндоскопической ультрасонографии.

Ключевые слова: механическая желтуха, стентирование, само-
расширяющиеся стенты, опухоли панкреатобилиарной зоны, билиарное 
дренирование, холедоходуоденостомия, эндоскопические билиарные 
вмешательтства.

APPLICATION SELF-EXPANDING NITINOL STENTS  
IN OBSTRUCTIVE TUMOR GENESIS OF ICTERUS 

Shevchenko Y.L., Karpov O.E., Vetshev P.S., Maadi A.S. Alekseev K.I., 
Osipov A.S., Vasiliev I.V., Tyurbeev B.Ts.

Results of treatment of 38 patients with obstructive tumor genesis of icterus using 
self-expanding biliary endoscopic install metal stents, including the creation of choledo-
choduodenal anastomoses controlled endoscopic ultrasonography.

Keywords: icterus, stenting, self-expanding stents, tumor of pancreat-
obiliary zone, biliary drainage, choledochoduodenostomy, endoscopic biliary 
surgery.

оперативного лечения [4, 11, 13, 15]. На сегодняшний 
день существуют различные варианты миниинвазивных 
способов билиарного дренирования [5, 7, 10]:
– микрохолецистостомия, выполняемая под ультра-

звуковым или лапароскопическим контролем [7, 
10–12];

– чрескожная чреспеченочная холангиостомия под 
ультразвуковым и рентгенологическим контролем с 
установкой наружных, наружно-внутренних дрена-
жей, внутренних билиарных стентов [7, 10, 12];

– эндоскопическое ретроградное дренирование, вы-
полняемое в виде билиарного стентирования и на-
зобилиарного дренирования, либо в их сочетании [3, 
5, 8, 11]; 

– билиодигестивные соустья, накладываемые под кон-
тролем эндосонографии (ЭУС): с внутрипеченочными 
желчными протоками (гепатикогастростомия) и с 
внепеченочными желчными протоками (холедохо-
дуоденостомия) [6, 12–14].

Конечно, во многом выбор способа билиарного 
дренирования зависит от квалификации специалистов 
и технического обеспечения отдельно взятого лечебного 
учреждения, однако чаще применяются именно эндоско-
пические методы [3, 5, 7, 8, 17]. Данный выбор обусловлен 
рядом преимуществ ретроградного дренирования:
1. Доказанная рядом рандомизированных исследований 

высокая эффективность дренирования желчных пу-
тей [6, 11, 15, 17];

2. Метод обеспечивает физиологичное внутреннее 
желчеотведение, что обеспечивает лучшее качество 
жизни по сравнению с наружными способами (хо-
лангиостомия и холецистостомия) [5, 8, 11];

3. Возможность выполнения экстракции конкрементов 
при сопутствующем холедохолитиазе [8];

УДК: 616.36-008.5-089
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4. Возможность выполнения панкреатикографии и, при 
необходимости, стентирования панкреатического 
протока при его обтурации [4, 8, 9];

5. Получение материала для морфологической верифи-
кации диагноза [4, 8].

Впервые эндоскопическое стентирование желчных 
протоков выполнено в 1982 г. [8, 10]. С этого времени 
стентирование прочно вошло в арсенал миниинвазивных 
методов билиарного дренирования [3, 8]. Применялись 
пластиковые стенты различных конструкций и из раз-
личных материалов (полипропилен, тетрафторэтилен, 
фторопласт). Общепризнанным недостатком таких 
стентов является их малый диаметр, и отложение в про-
свете белково-бактериальных преципитатов приводит к 
дисфункции стента в течение короткого срока, что обу-
словливает необходимость частой замены (как правило, 
каждые 3–4 мес.) [2, 4, 8, 11]. Указанных недостатков в 
значительной мере лишены саморасширяющиеся метал-
лические стенты, срок функционирования которых до-
стигает 10–12 мес., а с появлением стентов с полимерным 
покрытием – до 12–16 мес. Это позволяет рассматривать 
билиарное эндопротезирование стентами этой конструк-
ции в качестве основного этапа паллиативного лечения 
неоперабельных пациентов со злокачественными заболе-
ваниями органов панкреатобилиарной зоны [2, 4, 8, 11]. 

В отделении диагностической и оперативной 
эндоскопии Национального медико-хирургического 
Центра им. Н.И. Пирогова с января 2010 г. по январь 
2014 г. выполнено 520 эндоскопических ретроградных 
вмешательств по поводу различных доброкачественных 
и злокачественных заболеваний органов панкреатоби-
лиарной зоны.

Эндоскопическое билиарное стентирование по 
поводу механической опухолевой желтухи выполнили 
в 64 наблюдениях, из которых билиарные саморасши-
ряющиеся стенты установили 41 раз 38 пациентам. У 
остальных больных были применены пластиковые стен-
ты. Из 38 пациентов 17 были мужчины и 21 – женщины. 
Возраст больных находился в диапазоне от 32 до 89 лет, 
что в среднем составило 65,4 ± 14,5 лет. 

На высоте желтухи было госпитализировано 32 
(84,2%) пациента. Сроки желтухи колебались в пределах 
от 2 суток до 3-х недель (13 ± 5,4сут.). Остальные 6 (15,8%) 
пациентов поступали в плановом порядке для установки 
саморасширяющихся билиарных стентов уже после раз-
решения желтухи в других лечебных учреждениях. В 3-х 
случаях были установлены билиарные пластиковые стен-
ты, и еще в 3-х – выполнено наружное желчеотведение в 
виде микрохолецистостом (2 наблюдения), чрескожной 
чреспеченочной холангиостомы (1 наблюдение). Все 38 
пациентов признаны неоперабельными по результатам 
комплексного обследования. 

Применялись следующие диагностические мето-
ды:
1. УЗИ брюшной полости;
2. Мультиспиральная компьютерная томография;

3. Магнитно-резонансная холангиопанкреатикогра-
фия;

4. Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС);
5. Антеградная холангиография;
6. Ретроградная холангиография (при ЭРХПГ);
7. Лабораторная диагностика, включая исследование 

онкомаркеров.
Из 38 пациентов у 16 имелся проксимальный опу-

холевый блок, у 22 пациентов – дистальный опухолевый 
блок (табл. 1).

Эндоскопические ретроградные вмешательства на 
желчных протоках выполняли при помощи дуоденови-
деоскопов EVIS EXERA TJF-160VR и видеосистемы EVIS 
EXERA II серии 180 «Olympus». Рентгенологический этап 
вмешательства осуществлялся при помощи мобильной 
С-дуги BV Endura . Эндоскопическую папиллосфинкте-
ротомию выполняли при помощи электрохирургических 
блоков VIO200 D ERBE и ESG-100 Olympus.

При выполнении эндоскопических вмешательств 
применяли стандартный эндоскопический инструмен-
тарий различных производителей: струны-проводники, 
катетеры, папиллотомы и корзинки Дормиа.

Для эндопротезирования применяли покрытые 
нитиноловые саморасширяющиеся стенты различной 
длины (от 4-х до 10 см) и диаметра (0,8 и 1,0 см). 

Последовательность действий при установке билиар-
ного саморасширяющегося стента была следующей:
I. Выполняли селективную канюляцию общего желч-

ного протока и ретроградную холангиографию, при 
которой определяли локализацию и протяженность 
опухолевой стриктуры, что позволяло подобрать 
стент оптимального размера (рис. 1).

II. Осуществляли эндоскопическую папиллосфинкте-
ротомию (ЭПСТ). У большинства пациентов ЭПСТ 
осуществлена «типичным», то есть канюляционным 
способом. У небольшой группы пациентов выполнена 
атипичная «надсекающая» папиллотомия либо супра-
папиллярная холедоходуоденостомия (табл. 2). 

Еще у одного больного с крупной опухолью БДС 
канюляция общего желчного протока и установка само-
расширяющегося стента выполнена непосредственно 
через ткань опухоли без выполнения ЭПСТ.

Табл. 1. Уровень билиарного блока в зависимости от локализации опухоли

Уровень билиарного 
блока

Локализация опухолевого 
процесса

Число абс. 
(%)

Проксимальный
16 пациентов (42,1%)

Общий печеночный и долевые 
протоки

5 (13,4%)

Желчный пузырь 1 (2,7%)

Метастазы в лимфатические 
узлы ворот печени и печеночно-
двенадцатиперстной связки

2 (5,3%)

Дистальный
22 пациента (57,9%)

Головка поджелудочной железы 21 (54.6%)

БДС 6 (16,2%)

Общий желчный проток 3 (7,8%)
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Рис. 1. Ретроградная холангиопанкреатикография (стрелки указывают на 
опухолевую стриктуру общего желчного протока)

Табл. 2. Способы выполнения ЭПСТ

Способы Число абс (%)

«Типичная» (канюляционная) 27 (79,4%)

«Атипичная» (неканюляционная) ЭПСТ 5 (14,7%)

Супрапапиллярная холедоходуоденостомия 2 (5,9)%

III. После этого по предварительно проведенной за 
опухолевую стриктуру струне-проводнику под рентгено-
логическим контролем осуществляли проведение достав-
ляющего устройства с покрытым саморасширяющимся 
металлическим стентом, его правильное позициониро-
вание и раскрытие (рис. 2).

В 3-х наблюдениях выполнить традиционное ретро-
градное эндоскопическое вмешательство не удалось. У 
2-х пациентов из-за выраженного дуоденального стеноза 
вследствие прогрессирования опухолевого процесса, а у 
третьей пациентки – из-за протяженной и извитой опу-
холевой деформации общего желчного протока. Всем 
трем пациентам выполнено создание билиодигестивного 
соустья по типу холедоходуоденостомии под контролем 
ЭУС. Пункция желчного протока выполнена через стенку 
луковицы двенадцатиперстной кишки под контролем 
линейного эхоэндоскопа GF-UC140P-AL5, после чего по 
введенной через просвет иглы струне-проводнику осу-
ществлена доставка и раскрытие стента. (рис. 3, 4). 

Несмотря на очевидный прогресс хирургической 
гепатологии и онкологии актуальность проблемы лече-
ния пациентов с механической желтухой опухолевого 
генеза сохраняется. Это обусловлено прежде всего тем, 
что отсутствует развитая система раннего выявления 

Рис. 2. Рентгенограмма после установки стента (стрелки указывают на 
«талию» стента в области опухолевой стриктуры протяженность 
до 40 мм)

Рис. 3. Рентгенограмма в момент проведения доставочного устройства со 
стентом по струне-проводнику

пациентов с этой патологией [3, 5, 8, 10]. Опухолевый 
процесс панкреатобилиарной зоны манифестируется, как 
правило, именно механической желтухой, и, к сожалению, 
уже в поздней стадии [5, 8, 11]. Поэтому, радикальное 
хирургическое лечение возможно лишь у 5–15% таких 
пациентов [3, 10, 17]. Но и у этих пациентов выполнение 
хирургического вмешательства на высоте механической 
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Рис. 4. Рентгенограмма после раскрытия стента (стрелка указывает на 
«талию» стента в области холедоходуоденального соустья)

желтухи весьма рискованно и приводит к увеличению 
числа послеоперационных осложнений и летальности 
[3, 5, 10].

Большинство ведущих специалистов разделяет 
этапный подход к лечению этой патологии, при котором 
в первую очередь с целью декомпрессии желчных про-
токов осуществляется билиарное дренирование одним 
из доступных миниинвазивных способов, а затем завер-
шается комплексная инструментальная и лабораторная 
диагностика, определяются показания к радикальному 
или паллиативному лечению [4, 8, 10].

Как правило, при паллиативном лечении вид окон-
чательного дренирования зависит от ожидаемого срока 
продолжительности жизни. Если ожидаемая продолжи-
тельность жизни превышает 3-4 месяца, предпочтение 
отдается покрытым саморасширяющимся стентам [11, 
15]. При худшем прогнозе устанавливают пластиковые 
стенты. Это обусловлено одинаковой эффективностью 
дренирования пластиковыми и саморасширяющимися 
стентами при небольшом сроке наблюдения, в то время 
как стоимость саморасширяющихся стентов на порядок 
выше [3, 16].

В наших наблюдениях из 38 пациентов успешное 
эндоскопическое транспапиллярное билиарное дрени-
рование саморасширяющимися нитиноловыми стентами 
выполнено у 35 пациентов. У 3 пациентов из-за распро-
страненного опухолевого процесса не удалось выполнить 
традиционное ретроградное вмешательство. У них было 
сформировано холедоходуоденальное соустье под контро-
лем ЭУС. Причем в одном наблюдении предварительно 
выполнено дуоденальное стентирование саморасширяю-
щимся стентом из-за выраженной опухолевой окклюзии 

вертикального отдела двенадцатиперстной кишки.
Из 32 пациентов, поступивших на высоте механи-

ческой желтухи, билиарное дренирование саморасши-
ряющимся стентами за один этап было выполнено в 28 
случаях, еще у 4 пациентов из-за выраженного гнойного 
холангита саморасширяющихся стенты установлены 
вторым этапом после назобилиарного дренирования и 
стихания воспалительного процесса.

Остальным 6 пациентам установка саморасширя-
ющихся нитиноловых стентов выполнялась уже после 
разрешения желтухи. У трех из них – рестентирование 
с заменой пластиковых стентов, а у оставшихся трех, с 
наружным желчеотведением, – для обеспечения надеж-
ного внутреннего дренирования желчных протоков. У 
этих пациентов наложенные ранее холангио- или холе-
цистостомы были удалены в сроки от 3 до 7 суток после 
установки саморасширяющихся стентов.

По данным различных авторов, осложнения эндо-
скопических ретроградных вмешательств наблюдаются 
в 8-34% наблюдений [8, 11, 15]. Ранние осложнения, такие 
как кровотечение из области ЭПСТ, острый панкреатит, 
острый холангит или холецистит, ретродуоденальная 
перфорация связаны непосредственно с самим вмеша-
тельством. Большинство этих осложнений разрешаются 
консервативно или в результате повторного эндоско-
пического вмешательства [16]. Поздние осложнения 
связывают с дисфункцией стента вследствие прогрессии 
заболевания и врастания опухолевой ткани в просвет 
стента, а также их инкрустацией [5, 15, 16].

В наших наблюдениях ранние осложнения встрети-
лись у 3 (7,8%) пациентов. В одном наблюдении – острый 
холецистит, развившийся в результате перекрытия по-
крытым стентом устья пузырного протока. Во втором – у 
пациентки с высокой опухолевой стриктурой развился 
острый отечный панкреатит. И, наконец, еще в одном 
наблюдении возник острый холангит.

В первом случае потребовалось наложение микро-
холецистомы и, в последующем, – коррекция положения 
стента. В двух других наблюдениях осложнения удалось 
разрешить консервативным путем.

У 3 пациентов в сроки наблюдения от 8 до 18 меся-
цев были отмечены признаки рецидива механической 
желтухи, обусловленные краевым прорастанием опухоли 
в просвет стента, что потребовало выполнения повтор-
ных вмешательств с установкой в 2-х случаях покрытых 
саморасширяющихся стентов «стент в стент», и в одном 
наблюдении – пластикового билиарного стента в про-
свет саморасширяющегося стента. Послеоперационной 
летальности не было.

Tаким образом, ретроградное билиарное эндопро-
тезирование саморасширяющимися металлическими 
стентами является эффективным методом внутреннего 
дренирования при нерезектабельных опухолях органов 
панкреатобилиарной зоны и может применяться в каче-
стве основного и окончательного этапа паллиативного 
лечения, обеспечивающего адекватное желчеотведение 
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на весь срок ожидаемой продолжительности жизни. При 
невозможности выполнения ретроградного эндоскопи-
ческого вмешательства из-за выраженной опухолевой 
деформации двенадцатиперстной кишки возможно 
формирование пункционных билиодигестивных соустий 
под контролем ЭУС: холедоходуоденостомия (ЭУС-ХДА), 
либо гепатикогастростомия (ЭУС-ГГА).

Частота осложнений эндоскопических ретроградных 
вмешательств у пациентов со злокачественными опухо-
лями панкреатобилиарной зоны сопоставима с таковой 
при ретроградных вмешательствах, выполненных по по-
воду доброкачественной патологии и, по нашим данным, 
составляет 7,8%.

Техническая сложность эндобилиарных вмеша-
тельств у пациентов с опухолями панкреатобилиарной 
зоны диктует необходимость участия специалистов самой 
высокой квалификации и соответствующей материаль-
но-технической базы лечебного учреждения.
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Костюк И.П.
ВТОРИЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ МАЛОГО ТАЗА – 

ОТ КЛАССИФИКАЦИИ К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Введение
Совершенствование методов диагностики злокаче-

ственных опухолей не привело к снижению частоты вы-
явления местно-распространенными форм заболеваний. 
При опухолях малого таза этот показатель достигает 40% 
[4]. У значительной части из них отсутствуют отдаленные 
метастазы. По данным основоположников отечественной 
обширной тазовой хирурги И.П. Дедкова и В.А. Черно-
го, местно-распространенные тазовые опухоли имеют 
низкий метастатический потенциал и не менее чем у 
30% нелеченных пациентов до конца жизни опухолевый 
процесс не выходит за пределы таза [2]. При этом при-
рост заболеваемости раком прямой кишки в течение 
десятилетия составил 22,4% у мужчин и 13,2% у женщин. 
Заболеваемость раком шейки и тела матки возросла за 
этот период на 11,5% и 21,6% соответственно. Раком 
яичников и влагалища – на 8,5 % и 4,2% [4].

К сожалению, зачастую выход опухолевого процесса 
за пределы органа побуждает хирургов отказаться от ра-
дикальной операции и прибегнуть к паллиативным тех-
нологиям лечения. Основным аргументом противников 
обширных вмешательств является высокая сложность и 
травматичность последних. Не способствует выработке 
стандартных подходов в отношении данной категории 
пациентов отсутствие единых классификационных 
характеристик местно-распространенных опухолей 
(МРО) малого таза. В то же время многолетняя мировая 
практика выполнения расширенных и комбинированных 

ВТОРИЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЯХ МАЛОГО ТАЗА – ОТ КЛАССИФИКАЦИИ 
К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ 

Костюк И.П.
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
Санкт-Петербург

Резюме

Проведен анализ хирургического лечения 182 больных местно-распростра-
ненными злокачественными новообразованиями органов малого таза, реализация 
лечебной тактики у которых потребовала или резекции мочевого пузыря, или пол-
ного его удаления, оперированных в течение 10 лет, с 2004 г по 2013 г. 78 (42,8%) 
пациентов страдали колоректальным раком. В 61 (33,6%) случаях отмечен рак шейки 
матки, в 25 (13,7%) – рак яичников, в 11 (6,1%) наблюдениях – рак тела матки, в 7 
(3,8%) – рак влагалища. У 43 (23,6%) пациента операция сопровождалась резекцией 
мочевого пузыря, в 139 (76,4%) случаях объемом хирургического вмешательства была 
эвисцерация малого таза (ЭМТ). 

Предложены хирургические классификации местно-распространенных опухолей 
малого таза и вторичного поражения мочевого пузыря при местно-распространенных 
опухолях. Описаны критерии выбора оптимального объема вмешательства при раз-
личном масштабе распространения опухоли и степени вовлеченности мочевого пузыря. 
Отмечена перспективность масштабных вмешательств в улучшении результатов 
лечения больных с опухолями тазовой локализации.

Ключевые слова: хирургическая классификация, местно-распро-
страненные опухоли, малый таз, вторичное поражение мочевого пузыря, 
эвисцерация малого таза, резекция мочевого пузыря, деривация мочи. 

SECONDARY INVOLVEMENT OF THE BLADDER IN MALIGNANT 
TUMORS OF THE SMALL PELVIS – FROM CLASSIFICATION  
TO THE DIFFERENTIATED SURGICAL TACTICS

Kostyuk I.P.

Analyzed the surgical treatment of 182 patients with locally advanced pelvic tumors 
that required resection of the bladder or its complete removal. The operations were performed 
from 2004 to 2013. 78 (42,8%) patients had colorectal cancer. In 61 (33,6%) cases of cervical 
cancer in 25 (13,7%) – ovarian cancer, 11 (6,1%) – uterine cancer, in 7 (3,8%) – a cancer 
of the vagina. In 43 (23,6%) patients operations was accompanied by resection of bladder, 
139 (76,4%) cases, the volume of surgery was pelvic evisceration.

Proposed surgical classification of locally advanced pelvic tumors and secondary 
involvement of the bladder with locally advanced tumors. Describes the criteria of choosing 
the optimal amount of intervention at different propagation of the tumor and the degree of 
involvement of the bladder. The perspective of large interventions to improve the results of 
treatment of patients with tumors of pelvic localization. 

Keywords: surgical classification, locally advanced tumor, secondary 
lesions of the bladder, pelvic evisceration, urine derivation.

хирургических вмешательств при опухолевом пораже-
нии органов малого таза демонстрируют отчетливую 
перспективу получения хороших непосредственных и 
отдаленных результатов [1, 3, 9, 10, 11].

В настоящем исследовании проведена оценка хирур-
гической тактики на резекционном и реконструктивном 
этапах вмешательства при поражении мочевого пузыря у 
больных местно-распространенными опухолями малого 
таза, применяемой с учетом их конкретных классифика-
ционных характеристик.

Материал и методы
C 2004 г. по 2013 г. выполнены 182 комбинированных 

хирургических вмешательств по поводу местно-распро-
страненных опухолей малого таза, сопровождавшихся 
резекцией или полным удалением мочевого пузыря. 
Наибольшее число, 78 (42,8%) пациентов, страдали ко-
лоректальным раком. В 61 (33,6%) случаях отмечен рак 
шейки матки, в 25 (13,7%) – рак яичников, в 11 (6,1%) 
наблюдениях – рак тела матки, в 7 (3,8%) – рак влагалища. 
Мужчин было 24 (18,7%), женщин 148 (81,3%). 

Реализуя лечебную тактику в отношении данной 
категории пациентов стало очевидным, что группа 
злокачественных новообразований, подпадающих 
под понятие местно-распространенные опухоли, 
разнородна, и целесообразно выделение ее отдель-
ных подгрупп. Это послужило мотивом разработки 
классификации распространенных опухолей тазовой 

УДК: 616.718.192-006.6:616.62-089.15
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локализации, ориентированной на помощь врачу в 
выборе рациональной (оптимальной) хирургической 
тактики.

К местно-распространенным опухолям малого таза 
мы относили злокачественные новообразования, исходя-
щие из органов малого таза, распространяющиеся на 
соседние со своим первоисточником структуры удаление 
которых требует резекции вовлеченных структур (т.е. 
выполнения комбинированной операции).

Хирургическая классификация местно-распростра-
ненных злокачественных новообразований тазовой лока-
лизации предполагает  выделение 4-х типов опухолей: 

I тип – опухоли, распространяющиеся на соседние 
структуры на небольшом участке, удаление которых 

Рис. 1. Опухоль сигмовидной кишки, распространяющаяся на мочевой 
пузырь на небольшом участке

Рис. 2. Опухоль шейки матки, распространяющаяся на мочевой пузырь с 
формированием «переднего инфильтрата»

Рис. 3. Опухоль ректо-сигмоидного отдела толстой кишки, распространя-
ющаяся на матку и мочевой пузырь с формированием «полного 
инфильтрата»

Рис. 4. Рецидив рака шейки матки с формированием комбинированнрого 
мочепузырно-влаглищно-прямокишечногосвища

может быть ограничено плоскостной или атипичной 
резекцией вовлеченных органов (рис. 1);

II тип – опухоли, распространяющиеся на соседние 
структуры с формированием инфильтратов, представ-
ляющих собой неразделимые конгломераты органов: IIа 
– передний (мочевой пузырь, матка с придатками); IIb 
– задний (матка с придатками, дистальные отделы толстой 
кишки); IIc – тотальный (мочевой пузырь, матка с при-
датками, дистальные отделы толстой кишки) (рис. 2–3).

III тип – опухоли, распространяющиеся на соседние 
органы с формированием «злокачественных» свищей»: 
IIIa – мочепузырно-влагалищного; IIIb – мочепузырно-
кишечного; IIIc – влагалищно-кишечного; IIId – комби-
нированного (рис. 4).
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IV тип – опухоли, распространяющиеся на мышеч-
но-апоневротические (IVa) и (или) костные структуры 
таза (IVb), а также магистральные сосуды (IVc) (рис. 5).

В таблице 1 представлены данные о первичной ло-
кализации опухоли и виду выполненных хирургических 
вмешательств.

В 97 (53,3%) случае отмечены первичные злокаче-
ственные новообразования, в 85 (46,7%) наблюдениях 
вмешательство выполнено по поводу местного рецидива 
опухоли. У 43 (23,6%) пациента операция сопровождалась 
резекцией мочевого пузыря (МП), в 139 (76,4%) случаях 
объемом хирургического вмешательства была эвисцера-
ция малого таза (ЭМТ). Радикального характера операции 
удалось добиться в 146 (80,3%) случаях. В 119 (65,4%) 
случаях отмечено осложненное течение заболевания с 
манифестацией по крайней мере одного из нижеперечис-
ленных патологических синдромов: нарушение кишечной 
проходимости, кровотечение, обструкция мочевых путей, 
параканкрозное нагноение, формирование межорганных 
свищей и боль. Для их купирования перед основным вме-

A Б

Рис. 5. Рецидив рака прямой кишки. А – с распространением на мочевой пузырь и наружные подвздошные сосуды (IVc). Б – с распространением на крестец 
(IVb)

Первичная 
опухоль

Рецидив 
опухоли

Полные ЭМТ Передние ЭМТ Резекция МП + 
ушивание

Резекция МП + 
аугментац.

Радикальные 
операции

Паллиативные 
операции

Толстая кишка 54 24 53 – 16 9 61 17

Шейка матки 14 47 32 29 – – 48 13

Тело матки 7 4 – 8 2 1 10 1

Влагалище 7 – 7 – – – 5 2

Яичники 15 10 – 10 12 3 22 3

Всего 97 (53,3%) 85 (46,7%) 92 (50,6%) 47 (25,8%) 30 (16,5%) 13 (7,1%) 146 (80,3%) 36 (19,7%)

182 139 (76,4%) 43 (23,6%) 182

182

Табл. 1. Распределение больных  по первичной локализации опухоли, ее характеру и виду перенесенного хирургического вмешательства

шательством у 46 (25,3%) пациентов выполнили дрениро-
вание верхних мочевых путей, у 27 (14,8%) была сформиро-
вана петлевая колостома, в 3 (1,6%) случаях потребовалась 
перевязка внутренних подвздошных артерий.

Межорганные свищи, кровотечение и некупируе-
мый болевой синдром в 36 (19,7%) наблюдениях были 
показаниями к выполнению заведомо паллиативных 
вмешательств.

Хирургическое вмешательство предполагало после 
лапаротомии выполнение ревизии брюшной полости 
с уточнением местной распространенности опухоли и 
дополнительной оценкой признаков отдаленного мета-
стазирования. 

По масштабу вторичного опухолевого поражения 
мочевого пузыря мы выделили 4 степени:

I – распространение опухоли на ограниченном 
участке МП, резекция которого с клиренсом от видимой 
опухолевой инфильтрации в 2 см позволяет восстановить 
его целостность на баллоне катетера Фоллея объемом 30 
мл (рис. 6, 7);
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Рис. 6. Схематичное изображение I степени вторичного поражения моче-
вого пузыря при местно-распространенных опухолях

Рис. 7. Реконструкция мочевого пузыря собственными тканями на баллон-
чике катетера Фоллея

Рис. 8. Схематичное изображение II степени вторичного поражения моче-
вого пузыря при местно-распространенных опухолях

Рис. 9. Реконструкция мочевого пузыря посредством его аугментации 
сегментом подвздошной кишки

II – распространение опухоли на значительном 
участке МП, резекция которого с клиренсом от видимой 
опухолевой инфильтрации в 2 см позволяет сохранить 
треугольник Льето с устьями мочеточников и шейкой 
мочевого пузыря, а его реконструкция требует примене-
ния аугментационной техники (рис. 8, 9);

III – распространение опухоли на обширном участке 
МП, резекция которого с клиренсом от видимой опухо-
левой инфильтрации в 2 см не позволяет полностью со-
хранить треугольник Льето: IIIa – сохраняется устье лишь 
одного мочеточника и шейка МП; IIIв – сохраняется лишь 
шейка МП (необходима аугментация МП с реимпланта-
цией одного или обоих мочеточников) (рис. 10, 11);

IV – распространенность опухолевого поражения 
МП при выполнении резекции с клиренсом от видимой 
опухолевой инфильтрации в 2 см не позволяет сохранить 
структуры МП – требуется выполнение цистэктомии, но 
возможна оротопическая цистопластика (IVa). При IVb 
стадии не возможно сохранения мембранозного отдела 
уретры (рис. 12, 13).

Резекционный этап
Методология резекционного этапа операций 

имела различия, в зависимости от классификацион-
ных признаков местно-распространенных опухолей 
малого таза и вторичного поражения мочевого пу-
зыря.

При I типе МРО с поражением МП операцию 
начинали с его мобилизации и вскрытия, для оценки 
степени вовлечения в опухолевый процесс и определе-
ния необходимого объема резекции. При II и III тапах 
МРО операцию начинали с диссекции клетчатки с 
лимфатическими путями от периферии к опухолевому 
очагу со скелитизацией костных, мышечных и сосу-
дисто-нервных структур. При IV типе МРО удаление 
опухоли в зоне инфильтрации мышечно-апоневроти-
ческих структур или сосудов всегда стремились сделать 
завершающим элементом резекционного этапа. Такой 
подход наиболее безопасен и позволяет лучшим об-
разом реализовать онкологические принципы опери-
рования (рис. 14).
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Производили мобилизацию слепой кишки, вос-
ходящего, сигмовидного и ректосигмоидного отделов 
толстой кишки. Париетальную брюшину рассекали от 
нижнегоризонтальной ветви двенадцатиперстной кишки 
вдоль аортокавального промежутка, общих и наружных 
подвздошных сосудов.

Производили диссекцию парааортальной, межаорто-
кавальной и паракавальной клетчатки с лимфатическими 
коллекторами и далее по ходу общих, наружных и вну-
тренних подвздошных сосудов, а также из запирательный 
ямок от периферии к удаляемому препарату. 

При выполнении полной ЭМТ выделяли, лиги-
ровали и пересекали нижнюю брыжеечную артерию в 
месте ее отхождения от аорты. Лигировали и пересекали 
сосуды брыжейки сигмовидной кишки и саму кишку, 
отступив от места ее вовлечения в опухолевый конгло-
мерат не менее 10 см. Далее острым путем производили 
выделение задней стенки прямой кишки до верхушки 
копчика. При необходимости полного удаления мочевого 
пузыря у мужчин выделяли, лигировали и пересекали 
семявыносящие протоки с обеих сторон у внутрен-

IIIa IIIb

Рис. 10. Схематичное изображение III степени вторичного поражения моче-
вого пузыря при местно-распространенных опухолях

Рис. 11. Реконструкция мочевого пузыря посредством его аугментации 
сегментом подвздошной кишки и реимплантацией левого моче-
точника

IVa IVb

Рис. 12. Схематичное изображение IV степени вторичного поражения мо-
чевого пузыря при местно-распространенных опухолях

Рис. 13. Ортотопическое замещение мочевого пузыря подвздошно-кишеч-
ным резервуаром

Рис. 14. Скелетированные структуры таза после удаления органоком-
плекса 
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него кольца пахового канала. У женщин лигировали и 
пересекали воронкотазовые связки. Далее выполняли 
мобилизацию мочевого пузыря со стороны верхушки, 
боковых и задней поверхностей со всей паравезикальной 
клетчаткой. Поэтапно лигировали и пересекали верхние 
и нижние мочепузырные артерии. У мужчин пересекали 
пубопростатические связки, лигировали вены Сантори-
ниевого сплетения. Уретру пересекали на уровне прокси-
мальной границы мембранозного отдела. Мочеточники 
мобилизовали и пересекали с обеих сторон на уровне 
их пересечения подвздошных сосудов и интубировали 
мочеточниковыми катетерами типа pigtail 9 Schr до по-
чечных лоханок.

При выполнении инфралеваторных эвисцераций 
малого таза, на промежностном этапе вмешательства 
выполняли окаймляющий разрез кожи промежности от 
верхушки копчика до корня полового члена у мужчин и 
до наружного отверстия уретры у женщин. Пересекали 
анокопчиковую связку и мышцу, поднимающую задний 
проход. Препарат удаляли единым блоком.

При сохранении тазового дна и выполнении конти-
нентной деривации мочи с формированием ортотопи-
чески дислоцируемого мочевого резервуара на прокси-
мальный конец резецированной уретры накладывали 6 
провизорных лигатур атравматическим монофиламен-
тым шовным материалом (3/0) на 1, 3, 5, 7, 9, 11 часах 
условного циферблата.

При планировании инконтинентной деривации 
мочи, или дистопической локализации мочевого резер-
вуара, уретру и влагалище герметично ушивали. В тех 
случаях, когда опухолевая инфильтрация не сопровож-
далась поражением большей части треугольника Льето, 
ограничивались резекцией МП. 

Методы 
мочевой 
деривации

Полные 
супралеваторные 
ЭМТ

Полные 
инфралеваторные 
ЭМТ

Передние 
супралеваторные 
ЭМТ

Передние 
инфралеваторные 
ЭМТ

Резекции
МП

Всего
2004–2008 /
2009–2013
(%)

по Бриккеру 34
18,9%

5
2,7%

15
8,2%

3
1,6%

– 57
45/12 (31,5%)

Комбинированная уроколостома 7
3,8%

14
7,7%

– – – 21
2/19 (11,5%)

Ортотопический J-резервуар 14
7,7%

– 9
4,9%

– – 23
3/20 (12,6%)

Индиана-Пауч 5
2,7%

2
1,1%

4
2,2%

3
1,6%

– 14
8/6 (7,7%)

Майнц-Пауч II – – 13
7,1%

– – 13
5/8 (7,1%)

по В.Широкораду 11
6,0%

– – – – 11
2/9 (6,0%)

Аугментация мочевого пузыря – – – – 13
7,1%

13
3/8 (7,1%)

Формирование микроцистиса – – – – 30
16,7%

30
11/19 (16,5%)

Всего 71 (39,1%) 21 (11,5%) 41 (22,5%) 6 (3,3%) 43 (23,6%) 182 (100,0%)

Табл. 2. Технологии деривации мочи при различном объеме и характере хирургического вмешательства

Реконструктивный этап
Для выбора метода реконструкции МП после 

резекции мы использовали предложенную классифи-
кацию.

После передней и полной ЭМТ у 78 (56,1%) паци-
ентов выполнили инконтинентную деривацию мочи 
(таблица 2). В 57 случаях (41,0%) применили технологию 
Бриккера, в 21 (15,1%) – формирование двухствольной 
влажной петлевой колостомы с отведением мочи в дис-
тальный от колостомы сегмент толстой кишки. Данный 
метод позволяет ограничиться формированием одной 
стомы даже в тех случаях, когда восстановление непре-
рывности толстой кишки невозможно. В первую очередь 
это относиться к инфралеваторным ЭМТ. У 61 (33,9%) 
больных для деривации мочи использовали конти-
нентные технологии. В 23 (16,5%) случаях выполнили 
ортотопическое моделирование мочевого подвздошно-
кишечного J-резервуара, в 14 (10,1%) – формировали 
дистопический Indiana Pauch. У 13 (9,3%) больных 
выполнена толстокишечная мочевая деривация по 
Mainz Pauch II, у 11 (7,9%) пациентов восстановили не-
прерывность толстой кишки с отведением мочи в изо-
лированный илеоцекальный угол, развернутый в малый 
таз и замещающий удаленный кишечный сегмент (метод 
В.И. Широкорада) [5].

Восстановление толстокишечного сегмента пище-
варительного тракта достигали формованием колорек-
тального анастомоза «конец в конец» [n = 51(55,4%)]. С 
этой целью всегда использовали циркулярный сшиваю-
щий аппарат. При невозможности анастомозирования 
проксимального и дистального участков толстой кишки, 
в левой подвздошной области формировали концевую 
колостому [n = 41(44,6%)].
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Операцию завершали восстановлением париеталь-
ной брюшины боковых стенок таза с размещением зоны 
мочеточнико-резервуарных анастомозов эктраперито-
неально и дренированием брюшной полости через про-
межность двумя дренажами. Один (правый) размещали 
в зоне уретеро-илеоанастомозов.

Результаты и обсуждение
Представляемый материал обобщает 8-летней пе-

риод работы. Мы его условно разделили на две равные 
по времени части, для сравнения объема выполненных 
вмешательств, их характера, а также других хирургиче-
ских аспектов, которые естественным образом эволюци-
онировали по мере накопления опыта. 

Практически в два раза больше вмешательств во 
втором периоде в сравнении с первым сопровождались 
резекцией мочевого пузыря (таблица 2). Мы полагаем, 
что это стало возможным в том числе благодаря более 
частому формированию петлевой колостомы в каче-
стве первого этапа хирургического лечения первичного 
местнораспространенного колоректального рака. Это 
способствовало минимизации параканкрозного воспа-
лительного компонента инфильтрации мочевого пузыря 
и позволяло безопасно сохранить большую площадь его 
стенки.

Применяя классическую технологию Бриккера в пер-
вом из анализируемых периодов, уретеро-илеоанастмозы 
формировали «конец-в-бок». Со временем мы перешли к 
использованию технологии Wallace – формирование еди-
ной площадки из спатулированных концов мочеточни-
ков и их анастомозирование с проксимальной торцевой 
частью недетубуляризированного сегмента кишечного 
резервуара. Мы также всегда стремимся к минимизации 
длины подвздошно-кишечного кондуита, безусловно, с 
учетом конкретных интраоперационных условий. Это 
позволило улучшить результаты функционирования 
верхних мочевых путей в послеоперационном периоде 
и сократить частоту развития уретерогидронефроза и 
обструктивного пиелонефрита.

Важным аспектом завершающего этапа операции 
считаем экстраперитонизацию зоны уретеро-илеоанаст-
мозов, а по возможности и всего кондуита с последующим 
дренирование данной зоны. Эта задача облегчается при 
промежностном размещении дренажных систем. В нашей 
практике все операции, сопровождающиеся цистэктоми-
ей, мы завершаем таким способом. Данная технология по-
зволяет исключить формирование местного отграничен-
ного мочевого перитонита при микронесостоятельностях 
мочеточнико-резервуарных анастомозов и оптимально 
дренировать малый таз при избыточной лимфорее.

При континентной деривации мочи с ортотопиче-
ской локализацией мочевого резервуара, мы использо-
вали J-образно смоделированный сегмент подвздошной 
кишки. Зону мочеточниковых анастомозов и весь неде-
тубуляризированый сегмент резервуара мы также всегда 
экстраперитонизируем. Использование модифициро-

ванного подвздошно-кишечного J-резервуара позволяет 
сохранить такие важные характеристики как низкое вну-
трирезервуарное давление, податливость к накоплению 
мочи, сознательный контроль за накоплением мочи и ее 
удержание. В тоже время, уменьшение площади слизистой 
тонкой кишки, которая участвует в реабсорбции мочи, 
позволяет снизить действие факторов, способствующих 
развитию нарушений водно-электролитного и кислотно-
основного равновесия и формированию отсроченных 
метаболических нарушений. Это приобретает особую 
актуальность у пациентов с дооперационными явлени-
ями обтурационной почечной недостаточности, а также 
у больных пожилого и старческого возраста. 

Сравнение применяемых технологий мочевой 
деривации в анализируемые периоды показывает, что 
имевшая подавляющее преимущество в первом периоде 
методика Бриккера, во втором в значительной степени по-
теснена за счет континентных технологий. В тоже время, 
континентную деривацию Indiana Pauch мы практически 
перестали использовать (таблица 2). 

Всего было диагностировано 87 осложнений у 54 
больных, что составило 29,7 %. Умерло 14 (7,7%) боль-
ных. 

В представленном материале из 182 хирургических 
вмешательств, выполненных по поводу местно-распро-
страненных опухолей органов малого таза 139 (76,4%) 
классифицированы как ЭМТ. Терминологически ЭМТ 
подразумевает полное моноблочное удаление всех ор-
ганов малого таза. Первое сообщение о тазовой эвис-
церации в лечении распространенных злокачественных 
опухолей было представлено A. Brunschwig в 1948 году 
[7]. Первым же исполнителем данной операции в 1940 
году был E. Bricker. Но сообщили авторы о своем опыте 
лишь спустя 10 лет, в 1950 году [6]. В последующем мно-
гие специалисты сообщали о своем опыте выполнения 
ЭМТ при лечении распространенных злокачественных 
опухолей шейки и тела матки, влагалища, прямой и обо-
дочной кишок, мочевого пузыря, предстательной железы 
и других органов. Некоторые специалисты, в том числе 
и автор первой публикации о подобном вмешательстве 
A. Brunschwig обозначал данное вмешательство как экзен-
терация органов малого таза [8]. Принимая во внимание, 
что эти два термина являются синонимами, с той лишь 
разницей, что корень у одного латинский, а у другого 
– греческий, то спор по поводу названия вмешательства 
нельзя рассматривать как принципиальный. Важно по-
нимать, что ЭМТ подразделяются на передние, задние и 
полные, а также супра- и инфралеваторные. 

Эта классификация создана и впервые использована 
для гинекологических больных, чаще всего для обозначе-
ния комбинированных операций при раке шейки матки 
[12]. В дальнейшем данная терминология была перенесе-
на в клиническую практику оперативного лечения всех 
опухолей малого таза.

Передняя эвисцерация включает в себя удаление 
мочевого пузыря, уретры, влагалища, матки с придатка-



42 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Костюк И.П.
ВТОРИЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ МАЛОГО ТАЗА – 
ОТ КЛАССИФИКАЦИИ К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКЕ 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

ми, всех прилегающих тканей вплоть до стенки малого 
таза. Задняя эвисцерация включает удаление матки с 
придатками, прямой кишки, и всех прилегающих тканей 
до стенки малого таза. Полная (тотальная) эвисцерация 
предполагает моноболочное удаление всех органов мало-
го таза. При этом в зависимости от отношения нижней 
границы резекции органов к диафрагме таза применя-
ются термины супралеваторной и инфралеваторной 
эвисцерации малого таза.

Операции меньшего объема, но с удалением смеж-
ных органов и тканей относят к комбинированным 
вмешательствам, как это происходит в случаях резекции 
мочевого пузыря при его вовлечении в опухолевый про-
цесс, исходящий из других органов.

Заключение
Поражение мочевого пузыря при местно-распро-

страненных опухолях органов малого таза более чем в 
¾ случаев потребовало выполнения его эвисцерации. В 
33,9% случаев после ЭМТ удалось смоделировать кон-
тинентную деривацию мочи. При этом ортотопическое 
формирование мочевого резервуара выполнено в 16,5% 
наблюдений. Совершенствование технологии форми-
рования мочевых резервуаром, их экстраперитониза-
ция и завершение вмешательств чрезпромежностным 
дренированием позволило снизить частоту серьезных 
послеоперационных осложнений, связанных с мочевой 
деривацией. Осложнения различной степени значимости 
диагностированы в послеоперационном периоде у 29,7% 
пациентов. Послеоперационная летальность составила 
7,7%. 

Таким образом, обширные хирургические вмеша-
тельства на органах   малого таза (в первую очередь 
его эвисцерации) служат значительным резервом в 
комплексном лечении больных со злокачественными 
новообразованиями данной локализации. Их регулярное 
(неэпизодическое) выполнение, позволяет оптимизиро-
вать методологию резекционного этапа вмешательства, 
и наиболее рационально использовать имеющиеся ре-
конструктивные возможности.

Выводы
1. Методология резекционного этапа операций различа-

ется в зависимости от классификационных признаков 
местно-распространенных опухолей малого таза и 
вторичного поражения мочевого пузыря.

2. При вторичном опухолевом поражении мочевого пу-
зыря хирургическое вмешательство по возможности 
целесообразно начинать с его вскрытия и ревизии для 
точного определения масштаба поражения мочевого 
пузыря и корректного планирования объема его ре-
зекции и способ реконструкции.

3. При резекции мочевого пузыря необходимо стремить-
ся сохранить все его ткани на расстоянии более 2,0 см 
от края опухолевой инфильтрации и использовать их 
в реконструкции мочевого пузыря.

4. Использование предложенных классификаций по-
зволяет систематизировать различные клинические 
случаи по важным и принципиальным для хирурга 
признакам, что, является полезным подспорьем для 
его эффективной работы.
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Заболевания и травмы тазобедренного сустава в на-
стоящее время занимают значительное место в структуре 
ортопедической патологии. По данным ряда авторов, в 
последние годы отмечается рост заболеваемости и омоло-
жение контингента с патологией тазобедренного сустава, 
о чем свидетельствует возрастающее число операций 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
у лиц молодого и зрелого возраста [2, 4, 5, 8, 13, 21].

Основным методом лечения заболеваний тазобе-
дренного сустава является хирургическое вмешательство, 
а эндопротезирование занимает основное место среди 
всего спектра операций на тазобедренном суставе. Ши-
рокое внедрение эндопротезирования позволило значи-
тельно повысить эффективность лечения заболеваний и 
повреждений тазобедренного сустава [2, 6, 9, 10, 11].

По мнению Е. Morscher, лишь немногие новше-
ства современной медицины могут столь существенно 
улучшить качество жизни больного, как эта операция 
[19]. Данные статистики свидетельствуют о том, что на 
сегодняшний день в мире ежегодно выполняется около 
1 млн. 500 тысяч эндопротезирований тазобедренного 
сустава, из них в России - примерно 25 тысяч [7, 9, 15]. 
Из каждой тысячи взрослого населения России 27 чело-
век нуждаются в эндопротезировании тазобедренного 
сустава, при этом из них не менее 30% – лица в возрасте 
до 35 лет [1, 2].
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Резюме

Заболевания и травмы тазобедренного сустава в настоящее время чрезвычайно 
распространены в структуре ортопедической патологии среди молодых пациентов.  
Эндопротезирование занимает основное место среди всего спектра операций на 
тазобедренном суставе. В настоящем исследовании проведена оценка лечения 136 лиц 
молодого возраста,  находившихся на лечении в центре травматологии и ортопедии 
ГВКГ им. Н.Н. Бурденко в период с 2010 по 2013 гг., нуждающихся в эндопротезиро-
вании. На основании проведенного анализа выявлены основные группы заболеваний, 
особенности патологии среди этой категории больных, предложена хирургическая 
доктрина для лечения данного контингента. Эффективное хирургическое лечение, в 
частности эндопротезирование тазобедренного сустава, проведенное с применением 
предложенных принципов, как правило, полностью функционально излечивает пациен-
тов, способствует снижению инвалидности и сроков временной нетрудоспособности.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, воз-
раст, молодые больные, хирургическая доктрина, профилактика осложне-
ний, качество жизни.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У 
МОЛОДЫХ ПАЦИЕНТОВ

Brizhan L.K., Panjushin K.A., Burjachenko B.P., Varfolomeev D.I., Stojko Yu.M., 
Maksimov B.I., Mancerov K.M.

Diseases and injuries of the hip joint are extremely widespread now in structure 
of orthopedic pathology among the young patients. Endoprosthesis replacement takes the 
main place among all range of operations on the hip joint. The present study evaluated 
treatment of 136 young men, were treated at the center of traumatology and orthopedics of 
Main military clinical hospital named of N.N. Burdenko of the Ministry of Defense of Russia 
during the period from 2010 to 2013. All patients required in arthroplasty. On the basis of 
the conducted analysis identified the main disease groups, features of pathology among this 
category of patients, proposed doctrine of surgical treatment for this contingent. Effective 
surgical treatment, in particular the endoprosthesis replacement of the hip joint conducted 
with the use of the proposed principles, as a rule, completely functionally cures patients, 
helps to reduce disability and duration of temporary disability.

Keywords: hip arthroplasty, age, young patients, surgical doctrine, preve-
ntion of complications,  quality of life.

Число публикаций, посвященных проблеме ле-
чения заболевания и травм тазобедренного сустава в 
отечественной и зарубежной литературе достаточно 
велико. В меньшей степени это относится к больным 
молодого возраста. В связи с этим, целью нашего ис-
следования явился анализ собственных клинических 
наблюдений и разработка основных принципов эн-
допротезирования тазобедренного сустава у молодых 
больных.

В Центре травматологии и ортопедии ГВКГ им 
Н.Н. Бурденко в период с 2010 по 2013 гг. находилось на 
лечении 136 пациентов молодого возраста.

К данной категории больных мы отнесли пациентов 
молодого и зрелого возраста согласно хронологической 
классификации Большой медицинской энциклопедии. В 
нашем исследовании больные распределялись по возрасту 
следующим образом. Из 136 больных 6 больных было 
юношеского возраста (17–21 лет) и 130 зрелого возрас-
та (21–60 лет); мужчин было 114 чел. (83,8%), женщин 
22 чел. (16,2%) [3].

Необходимо отметить, что у данной категории боль-
ных имеются существенные отличия, как в параметрах 
самих пациентов, так и в характере выполняемых им 
оперативных вмешательств. 

Лица молодого возраста предъявляют повышенные 
требования к своему функциональному состоянию, по-
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скольку практически все они относятся к трудоспособ-
ному населению. 

Имеются отличия и в структуре заболеваний, требу-
ющих выполнения эндопротезирования.

Распределение больных по нозологическим катего-
риям представлено в таблице 1.

Из анализа таблицы видно, что структура заболева-
емости у лиц молодого возраста имеет свои характерные 
черты:
• Меньшее количество переломов шейки бедренной 

кости и идиопатических коксартрозов, которые свой-
ственны для пожилых пациентов.

• Значительное количество асептических некрозов, 
системных заболеваний.

• Значительный процент посттравматических дефор-
мацией, что связанно с высокой физической актив-
ностью молодых людей и более частым получением 
травм, особенно высокоэнергетических.

Эндопротезирование тазобедренного сустава у лиц 
молодого возраста имеет следующие особенности:
– повышенные требования к функциональному резуль-

тату операции, как в плане объема движений, так и в 
плане толерантности к физической нагрузке.

– создание условий, позволяющих максимально об-
легчить последующее ревизионное эндопротезиро-
вание и перенести его на максимально более поздний 
срок.

Каковы же основные принципы эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава у молодых пациентов, по-
зволяющие добиться поставленных целей?

На основании анализа результатов хирургического 
лечения 136 лиц молодого возраста, находившихся на 
лечении в центре травматологии и ортопедии Главного 
военного клинического госпиталя им. Н.Н. Бурденко в 
период с 2010 по 2013 г., нами предложена хирургическая 
доктрина, объединяющая в себе современный подход к 
хирургической технике и использование высокотехноло-
гичных современных эндопротезов, дифференцирован-
ных для каждой группы пациентов. В целом основные 
положения этой доктрины можно свести к следующим 
постулатам:
– использование малоинвазивных хирургических до-

ступов, максимально щадящих мышечно-фасциаль-
ный и связочный аппарат, что создает благоприятные 
условия для последующей ранней и эффективной 
реабилитации, позволяющей добиться высоких функ-
циональных результатов;

– применение современных технических решений, та-
ких как эндопротезы с головками большого диаметра, 
обеспечивающие максимальный объем движений и 
снижающие риск вывиха;

– внедрение зарекомендовавшей себя, как наиболее 
эффективной, пары трения «керамика – керамика», 
позволяющей снизить до минимума коэффициент 
трения, что также способствует достижению хоро-
шего функционального результата и максимально 

Табл. 1. Распределение больных по нозологическим формам

Нозологическая форма Количество 
пациентов

Идиопатический асептический некроз головки бедренной 
кости

72

Первичный идиопатический коксартроз 31

Последствия травм тазобедренного сустава 16

Системные заболевания соединительной ткани 10

Новообразования 5

Перелом шейки бедренной кости 4

продлевает срок службы эндопротеза в условиях его 
интенсивной эксплуатации; 

– максимально бережное отношение к костной ткани, 
использование «коротких» бедренных компонентов, 
позволяющих реализовать концепцию «предпротези-
рования» с целью создания условий для последующей 
ревизионной операции стандартным имплантом, а не 
массивным ревизионным эндопротезом.

Следует особо подчеркнуть, что принципиальным 
является комплексное использование всех вышепере-
численных принципов, каждый из которых вносит свой 
вклад в совокупный конечный результат. 

В то же время, содержание и техника эндопротезиро-
вания, а также выбор эндопротеза у лиц молодого возрас-
та в каждой из выделенных ранее нозологических групп, 
имеет свои особенности, обусловленные клиническими 
проявлениями и морфологическими изменениями, ха-
рактерными для той или иной патологии.

Так, у больных с системными заболеваниями со-
единительной ткани эндопротезирование не только 
улучшает функцию сустава, но также способствует 
снижению воспалительного процесса в организме в 
целом. Важную роль в этом играет иссечение изменен-
ной капсулы сустава, поддерживающей воспалитель-
ный процесс. Выбор фиксации эндопротеза в связи с 
длительной гормональной терапией и, соответственно, 
развитием системного остеопороза у больных носит 
строго индивидуальный характер. Для этого у данной 
категории больных мы применяем разработанную в 
ЦТиО Главного военного клинического госпиталя им. 
Н.Н. Бурденко методику определения «Ортопедического 
индекса». Данная методика включает в себя оценку ка-
чества жизни (по шкале SF-36), оценку соматического 
состояния больного по шкале индекса коморбидности 
Charlson и оценку качества кости в зоне оперативного 
вмешательства методом денситометрии. Данная группа 
больных в предоперационном периоде нуждается в соот-
ветствующей подготовке в виде использования коротких 
курсов ГКС. В послеоперационном периоде антибак-
териальная терапия назначается на более продолжи-
тельный промежуток времени в связи с более высокой 
вероятностью развития инфекционных осложнений (в 
связи с длительным приемом ГКС). Также мы использу-
ем медикаментозную поддержку в послеоперационном 
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периоде для снижения риска развития асептической 
нестабильности компонентов эндопротеза (в связи с 
системным остеопорозом).

Для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений после ортопедических операций был разработан 
локальный протокол, в котором четко определены крите-
рии включения этих больных в группу высокого риска. В 
качестве антикоагулянтов с 2011 г. использовались новый 
пероральный ингибитор Xa-фактора – Ривароксабан. Он 
характеризуется выгодной фармакокинетикой, прямой 
зависимостью «доза-эффект», обладает малым потенциа-
лом лекарственного взаимодействия, не взаимодействует 
с пищей [14]. 

Эффективность ривароксабана для профилактики 
ВТЭО была доказана в исследованиях RECORD 1 [16], 
RECORD 2 [17], RECORD 3 [18] и RECORD 4 [12]. Во 
многих исследованиях была доказана высокая безопас-
ность ривароксабана после ортопедических операций 
[20]. Удобство применения препарата, который не тре-
бует подбора дозировки и регулярного мониторинга 
показателей гемостаза. Что еще важнее, в отличие от 
эффектов варфарина гипокоагуляция на фоне приема 
ривароксабана является стабильной и предсказуемой. 
Учитывая, что при амбулаторном лечении варфарином 
поддерживать целевые значения МНО достаточно сложно 
(как показывает практика, после выписки больного из 
стационара МНО находится в терапевтическом диапазоне 
лишь в 50% измерений), ривароксабан во многих случаях 
может оказаться предпочтительной альтернативой стан-
дартной терапии.

Особенностью лечения больных с опухолевыми за-
болеваниями в области тазобедренного сустава в плане 
подготовки к операции является предоперационная 
химио- и лучевая терапия, направленная на уменьшение 
объема опухоли перед органосохраняющей операцией, 
а также профилактику рецидива и метастазирования. 
Особенностью хирургической техники у данной катего-
рии пациентов является строгое соблюдение принципов 
абластичности операции. Применение современных био-
логических материалов позволяет замещать обширные 
дефекты костной ткани. Планирование хирургического 
вмешательства включает в себя выбор уровня резекции, 
подбор так называемых «онкологических эндопроте-
зов», выбор современных биоматериалов, используемых 
для замещения дефекта, образующегося в результате 
резекции кости. В случае поражения костей таза для 
укрепления вертлужного компонента необходимо ис-
пользование различных стабилизирующих устройств 
(винты, укрепляющие кольца, аугменты). Особенностью 
хирургической техники при подобных операциях являет-
ся реконструкция мягких тканей, в частности фиксация 
сухожилий и мышц к ножке эндопротеза, что увеличивает 
стабильность сустава.

В период с 2010 по 2013 гг. эндопротезирование 
тазобедренного сустава «онкологическими эндопроте-
зами» применялось в лечении больных с остеосаркомой, 

миеломной болезнью, хондросаркомой, метастатическим 
поражением проксимального отдела бедренной кости. 
Максимально возможное восстановление функции 
конечности при эндопротезировании и проведение ре-
абилитационных мероприятий в послеоперационном 
периоде способствует значительному улучшению каче-
ства жизни больных.

К последствиям травм тазобедренного сустава от-
носятся посттравматические деформации и дефекты 
вертлужной впадины и проксимального отдела бе-
дренной кости. При подготовке к операции у данной 
группы больных особая роль отводится тщательному 
предоперационному планированию. Так, при деформа-
ции проксимального отдела бедренной кости зачастую 
необходимо применять ножки так называемой «дис-
тальной» фиксации и тщательно подбирать «оффсет» 
в зависимости от величины шеечно-диафизарного 
угла. Особенностью хирургической техники является 
необходимость коррекции длины конечности и восста-
новления баланса мягких тканей. Выбор чашки эндо-
протеза определяется степенью изменения вертлужной 
впадины. При наличии значительных дефектов часто 
возникает необходимость применения укрепляющих 
колец и аугментов в сочетании с костной пластикой, 
либо биоматериалами. Операции у данной группы 
больных как правило являются продолжительными и 
сопровождаются значительной кровопотерей. В связи с 
этим при хирургическом лечении таких пациентов мы 
используем современные системы для реинфузии дре-
нажной крови, что позволяет значительно уменьшить 
кровопотерю и количество переливаемой донорской 
крови.

У больных молодого возраста с асептическим некро-
зом головки бедренной кости применяются бесцементные 
импланты с головкой большого диаметра (36 мм и более), 
короткой ножкой и парой трения «керамика-керамика», 
что увеличивает срок службы эндопротеза, обеспечивает 
максимальное восстановление функции сустава и создает 
благоприятные условия для последующих ревизионных 
вмешательств.

Анализ литературных источников, посвященных 
проблеме лечения пострадавших с переломом шейки 
бедренной кости позволяет сделать вывод о том, что 
вопрос о выборе между остеосинтезом и эндопротези-
рованием у молодых пациентов пока не решен. На наш 
взгляд, остеосинтез более предпочтителен в связи с его 
малоинвазивностью и возможностью сохранить свой 
собственный сустав, однако решающим фактором в 
выборе метода лечения является время, прошедшее с 
момента травмы. В ранние сроки (24-48 часов) предпо-
чтение следует отдавать остеосинтезу, в более поздние 
– эндопротезированию.

Таким образом, хирургическое лечение каждой из 
вышеуказанных групп имеет свои особенности, свя-
занные с конкретной патологией и проводится строго 
индивидуально.
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Клинический пример 
Больной К. 41 год. Жалобы на боль в тазобедренных 

суставах беспокоят в течение 2 лет. На рентгенограммах 
признаки асептического некроза головок бедренных 
костей (рисунок 1.) Выполнено эндопротезирование 

Рис. 1. Рентгенограммы больного до операций

Рис. 2. Рентгенограммы больного после 2 операций Рис. 3. Функциональный результат через 6 месяцев после второй опера-
ции

левого тазобедренного сустава эндопротезом с «уко-
роченной» ножкой, пара трения керамика-керамика, 
диаметр головки 36 мм. Послеоперационный период без 
особенностей, швы сняты на 14 сутки. Через 3 месяца 
выполнено эндопротезирование правого тазобедренно-
го сустава эндопротезом с «укороченной» ножкой, пара 
трения керамика-керамика, диаметр головки 36 мм. По-
слеоперационный период без особенностей, швы сняты 
на 14 сутки.

Клиническая оценка результатов лечения проводи-
лась по шкале Харриса через 6 месяцев после операции 
(рис. 4). Отличные и хорошие результаты были получены 
у 88,3% больных. Неудовлетворительные результаты 
имели место у 2 (1,47%) больных и были связаны с ин-
фекционными осложнениями.

Для оценки качества жизни пациентов до и после 
операции мы использовали русскую версию опросни-
ка качества жизни SF-36 (рис. 5). Данный опросник 
содержит оптимальное количество вопросов (удобно 
для заполнения больным), используется в большом 
количестве отечественных и зарубежных исследований 
в травматологии, что позволяет сравнивать получае-

Рис. 4. Оценка по шкале Харриса Рис. 5. Оценка качества жизни по шкале SF-36 (среднее 
значение)
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мые результаты. 36 пунктов опросника сгруппирова-
ны в восемь шкал: физическое функционирование, 
ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальное функционирование, 
эмоциональное состояние и психическое здоровье. По-
казатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где 
100 представляет полное здоровье. Первые 4 показателя 
формируют физическое благополучие, вторые четыре 
– душевное. Исходя из анализа диаграммы видно, что 
качество жизни после операции объективно повы-
силось.

Необходимо отметить, что из 136 пациентов тру-
доспособность удалось восстановить у 134 человек. 
Неудачные исходы лечения связаны с инфекционно-вос-
палительными осложнениями у 2 человек.

Осложнения после эндопротезирования тазобедрен-
ных суставов у больных представлены в таблице 2.

В связи с внедрением в лечебный процесс современ-
ных видов имплантов, малоинвазивных хирургических 
доступов и других хирургических технологий, максималь-
но щадящих мышечно-фасциальный и связочный ап-
парат, дифференцированному подходу к выбору метода 
лечения в период с 2010 по 2013 гг. удалось значительно 
снизить среднюю продолжительность госпитального 
периода с 17 до 13 суток.

Эффективное хирургическое лечение, в частности 
эндопротезирование тазобедренного сустава, про-
веденное с применением вышеуказанных принципов, 
как правило, полностью функционально излечивает 
пациентов, способствует «возвращению их в строй», что 
имеет большое значение не только в медицинском, но и 
социально-экономическом смысле.

Анализ современного состояния проблемы эндо-
протезирования тазобедренного сустава у лиц молодого 
возраста подчеркивает необходимость дифференциро-
ванного подхода к выбору метода хирургического лече-
ния, а также необходимость дальнейших исследований, 
направленных на разработку эффективных способов 
лечения пациентов. 

 Примечание: *– в настоящем исследовании данное осложнение не 
встречалось. Необходимо отметить, что сроки наблюдения от 6 меся-
цев до 3 лет, что не позволяет достоверно оценивать частоту встречае-
мости поздних осложнений.

Табл. 2. Осложнения в послеоперационном периоде

№ Вид осложнений Количество 
осложнений (n/%)

1 Инфекционно-воспалительные 2 (1,5)

2 Вывихи головки эндопротеза 1 (0,7)

3 Гипостатическая пневмония 1 (0,7)

4 Тромбоз вен нижних конечностей 3 (2,2)

5 Тромбоэмболия легочной артерии 0

6 Асептическая нестабильность компонентов 
эндопротеза

0*

7 Всего: 7 (5,1)
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Правительством РФ утверждена разработанная 
Минздравом России совместно с профессиональным 
научным сообществом Стратегия развития медицинской 
науки в стране на период до 2025 года. Ее цель - развитие 
медицинской науки, направленное на создание высоко-
технологичных инновационных продуктов, обеспечива-
ющих на основе трансфера инновационных технологий в 
практическое здравоохранение сохранение и укрепление 
здоровья населения. Для повышения конкурентоспособ-
ности одним из основнных направлений развития станут 
междисциплинарные научные исследования, выполняю-
щиеся на стыке наук. 

Одной из наиболее актуальной проблем современной 
реконструктивной хирургии является устранение де-
фектов и деформаций назоорбитоэтмоидального (NOE) 
комплекса (P.L. Markowitz et al., 1991). Решению задач по 
данному направлению уделяется большое внимание как 
зарубежными, так и отечественными хирургами. Это 
связано прежде всего с особенностью анатомического 
строения данной области, где пересекаются многие хи-
рургические специальности. Специалисты Ассоциации 
Остеосинтеза (AO Foundation) объединили усилия хирур-
гов и направили их на решение основной задачи – полное 
анатомо-функциональное восстановление поврежден-
ного участка тела. Однако многочисленные публикации 
членов Ассоциации, посвященные лечению больных с 
травмой NOE комплекса подчеркивают актуальность и 
сложность проблемы (Kelley P. et al., 2005, Herford A.S. et 
al., 2005, Potter J.K. et al., 2006). «Камень преткновения» 
современной хирургии повреждений – травмы назоор-
битоэтмоидального комплекса, что является актуальной 
задачей, составляя почти 40% от общего количества травм 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ТРАВМОЙ НАЗООРБИТОЭТМОИДАЛЬНОГО 
КОМПЛЕКСА В УСЛОВИЯХ ГИБРИДНОЙ ОПЕРАЦИОННОЙ 

Карпов О.Э., Епифанов С.А., Балин В.Н., Апостолиди К.Г.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

Резюме

Представлена методика лечения больных с травмой назоорбитоэтмоидального 
комплекса  в условиях гибридной операционной с использованием интраоперационной 
навигационной станции и эндоскопической техники, позволяющая эффективно прово-
дить хирургические манипуляции в области решетчатого лабиринта.

Разработанный способ минимально инвазивного лечения больных с при-
менением интраоперационной навигации, эндоскопических технологий, нейро-
физиологического мониторинга позволяет снизить травматичность оперативного 
вмешательства, уменьшить количество послеоперационных осложнений, сократить 
период реабилитации.

Ключевые слова: перелом медиальной стенки орбиты, переломы 
стенок орбиты, повреждения назоорбитоэтмоидального комплекса, эндоско-
пические технологии, интраоперационная навигация, нейрофизиологический 
мониторинг, гибридная операционная.

SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH INJURY  
OF NAZOORBITOETMOIDAL COMPLEX IN THE HYBRID 
OPERATING

Karpov O.E., Epifanov S.A., Balin V.N. Apostolidi K.G.

Represented the technique of treatment of patients with trauma of nazoorbitoetmoidal 
complex in the hybrid operating using intraoperative navigation station and endoscopic 
techniques that allow effective surgical procedures in the ethmoidal labyrinth. The developed 
method of minimally invasive treatment of patients using of intraoperative navigation, endo-
scopic technologies, neurophysiological monitoring reduces surgical trauma, the number of 
postoperative complications, shorten the period of rehabilitation.

Keywords: fracture of the medial orbital wall, fractures of the orbit, damage 
of nazoorbitoetmoidal complex endoscopic techniques, intraoperative navigation, 
neurophysiological monitoring, hybrid operating room.

(по данным ВОЗ 2009 г.). Это создает предпосылки для 
создания «интегральной хирургии» центральной части 
средней зоны лица, целью которой является объедине-
ние тактики хирургического лечения нейрохирургами, 
офтальмологами, челюстно-лицевыми хирургами и ото-
риноларингологами.

Большую роль в оперативном лечении имеет осна-
щение операционной соответствующей аппаратурой, что, 
безусловно, имеет решающую роль при «многопрофиль-
ности» хирургической бригады. Возникает вопрос о соз-
дании «гибридных операционных», в которых возможно 
проведение минимально-инвазивных и эндоскопических 
вмешательств с конверсией в «классическую» хирургию 
специалистами разного профиля. 

Термин «гибридные операционные» был введен 
в конце 2000 гг., под ним подразумевалось наличие в 
операционной инновационной техники для лучевой диа-
гностики (С-дуга, КТ- и МРТ-сканеры) (Nollert G., Wich 
S., Figel A., 2010). Подобные условия позволяли проводить 
традиционные хирургические вмешательства менее трав-
матично. Минимально-инвазивные технологии являются 
в настоящее время передовым направлением, так как 
сокращают финансовые затраты и позволяют проводить 
относительно безопасные вмешательства у пациентов с 
высоким операционным риском (Liao R., 2011). 

Гибридные операционные впервые появились в со-
судистой хирургии и нейрохирургии, что, по-видимому, 
связано с высоким технологическим прогрессом в этих 
областях. 

Возможности компьютерного моделирования, 
которые предлагают операционные гибридного типа, 
позволяют более точно и менее травматично проводить 

УДК: 617.52:616-089
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операции на проводящей системе сердца при нарушениях 
сердечного ритма, аневризме аорты. (Steinbauer M., Töpel 
I., Verhoeven E. 2012). Указанные компьютерные техно-
логии позволяют не только получать диагностические 
данные в реальном времени, но и обрабатывать данные 
пациента на дооперационном этапе и проводить пла-
нирование сложных многоэтапных реконструктивных 
вмешательств. В компьютерной среде есть возможность 
устанавливать маркеры для важных образований, пере-
водя их затем на двухмерные плоскостные изображения, 
выполняемые в режиме реального времени с использова-
нием С-дуги (Lieven M., Beelen R., 2012). По данным R.L. 
Quigley использование гибридных операционных при 
операциях по имплантации водителя ритма является 
наиболее финансово выгодным, сокращает время пре-
бывания пациента в стационаре и уменьшает вероятность 
инфекционных осложнений (Quigley R.L., 2011).

Гибридные операционные хорошо зарекомендовали 
себя в нейрохирургии, где уже накоплен большой опыт 
использования компьютерных технологий как в сфере 
спинальной хирургии, так и при операциях на головном 
мозге. Основной составной компонент операционной 
становится интраоперационная навигация рамочного 
и безрамочного типа (Raftopoulos, C., 2012, Koreaki, I. et 
al., 2008). 

В торакальной хирургии большой прогресс в плане 
гибридизации операций был сделан благодаря появлению 
высокоточных роботических ассистентов. Работа гибрид-
ной торакальной операционной ведется по следующему 
алгоритму: идентификация «зоны интереса» по данным 
КТ или рентгенографии, биопсия для проведения диф-
ференциального диагноза, дальнейшее хирургическое 
или консервативное лечение (Hohenforst-Schmidt W., 
Brachmann J., 2010).

Использование технологий компьютерного планиро-
вания позволяет улучшить послеоперационные результа-
ты при лечении сложных, комплексных переломов костей 
таза, большеберцовой кости, где постановка накостных 
фиксирующих конструкций требует высокой точности. 
При этом использование минимально-инвазивных тех-
нологий подразумевает сокращение интраоперационной 
травмы, что положительно сказывается на восстановле-
ние пациентов с комплексными и сочетанными травмами 
(Schmal Z. et al., 2013). 

При сочетанных травмах и неотложных состояниях 
использование гибридных операционных позволяет без 
потери драгоценного времени приступить к проведению 
неотложных мероприятий по стабилизации состояния 
пациента, провести адекватную лучевую диагностику и 
после получения ее результатов сразу же перейти к про-
ведению оперативного вмешательства по устранению 
последствий травматического воздействия. 

Большое значение при организации гибридной 
операционной имеет ее планирование. Термин «гибрид-
ность» в названии следует понимать не только как ис-
пользование операционной площади, но и как ее роль 

в жизни стационара. Большое значение придается от-
делению лучевой диагностики, специалисты которого 
должны осуществлять сбор и интерпретацию интрао-
перационных данных. Помимо операционной бригады 
и медицинского персонала следует учитывать наличие 
в операционной смежных специалистов, поэтому пло-
щадь помещения должна быть большей по сравнению 
со стандартной. Адекватное освещение, устройства ввода 
и вывода информации, анестезиологическое пособие, 
многофункциональный операционный стол – вот тот 
необходимый минимум для работы операционной ги-
бридного типа (Tomaszewski R., 2008). 

В специальной литературе достаточно активно об-
суждается вопрос хирургического лечения повреждений 
NOE - комплекса. Хирурги в своей практике в основном 
используют «коронарный» и параорбитальные доступы, 
которые хоть и позволяют адекватно осмотреть по-
врежденный участок, но связаны с риском повреждения 
крупных нервных и сосудистых стволов, что ограничи-
вает проведение восстановительных операций в области 
решетчатого лабиринта. Использование модернизирован-
ного трансконъюнктивального и транскарункулярного 
доступов вместо классического подглазничного доступа 
по Killian и Lynch позволяет уменьшить интраоперацион-
ную травму. Однако и эти доступы не лишены недостат-
ков, а одной из причин низких эстетических результатов 
при них является рубцовое укорочение нижнего века с 
появлением «зияющей склеры» (scleral show) (Lee K., Sn-
ape L., 2010). Альтернативой классическим доступам при 
повреждениях решетчатого лабиринта и стенок орбиты 
может быть трансназальный, широко распространённый 
в практике ЛОР-хирургов. Еще в 1900 г. G.Killian при 
операциях на клиновидной пазухе удалял часть клеток 
решетчатой кости с обнажением «бумажной пластинки». 
Подробно описаны методики проведения оперативных 
вмешательств в области решетчатого лабиринта Ф.С. 
Бокштейном (1956) при этмоидитах. Начало эндоскопи-
ческой ринохирургии было положено работами W.Me-
sserklinger в 70-е годы прошлого века, а повсеместное 
внедрение данного метода началось после появления 
публикации  D.W.Kennedy и H.Stammberger в середине 
80-х годов. Первые сообщения о проведении трансна-
зальной эндоскопической репозиции медиальной стенки 
орбиты при переломах датированы 2000 г. (Jin H.R., et al., 
2000). Однако, с уверенностью можно сказать, что еще в 
1854 году Н.И. Пирогов предопределил и анатомически 
обосновал трансназальный доступ в хирургии орбиты, 
который стал возможным только в настоящее время при 
использовании современной оптической и навигацион-
ной аппаратуры.

Проводя хирургическое лечение, мы ставим перед 
собой две основные задачи. Первая – щадяще произвести 
репозицию стенок орбиты. Вторая – создать адекватную 
временную иммобилизацию костных структур. Необхо-
димо отметить, что проведение такого рода вмешательств 
возможно только в условиях гибридной операционной.
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В качестве интраоперационного сопровождения хи-
рургических вмешательств мы применяем безрамочную 
навигационную станцию, ригидные эндоскопы длинной 
18 см с диаметром рабочей части 4 мм, углом обзора 
30 или 0 градусов, мобильный рентгеновский аппарат 
С-дуга, операционный микроскоп и станцию нейрофи-
зиологического мониторинга (рис. 1).

Все операции выполненяются под общим обезболи-
ванием. Обязательным условием проведения оператив-
ного вмешательства является «регистрация» пациента 
и проверка взаимодействия всех элементов гибридной 
операционной (рис. 2).

В качестве традиционного метода лечения больных с 
травмой орбиты в острый период мы выбрали комбини-
рованный доступ к стенкам орбиты: субцилиарный (по 
верхнему веку) - с целью высвобождения ущемленной 
пароорбитальной клетчатки и внутриротовой, через 
который осуществляем репозицию костных структур 
орбиты с их синтезом титановыми минипластинами. 
После санации верхнечелюстной пазухи с ревизией 
естественного соустья и при необходимости наложения 
соустья в нижний носовой ход, в качестве временной 

Рис. 1. Гибридная операционная

опоры нижней стенки орбиты используем баллонный 
катетер. 

При хирургических вмешательствах с применением 
эндовидеотехники, интраоперационной навигации и 
нейрофизиологического мониторинга мы выполняем 
аналогичные доступы к поврежденным структурам, 
проводя репозицию внутренней стенки орбиты трансна-
зальным способом с ревизией подглазничного отверстия 
и одноименного канала с оценкой целостности нервного 
волокна (рис 3). 

Использование навигационных эндоскопических 
инструментов позволяет избежать травмы крупных ар-
териальных стволов и проникновения в область передней 
черепной ямки, значительно упрощая ориентирование в 
зонах низкой визуализации (рис. 4). Костные фрагменты 
в области lamina papyracea легко поддаются инструмен-
тальному вправлению, при помощи навигационного 
элеватора. Доступ к ревизии нижней стенки орбиты вы-
полняли через естественное соустье верхнечелюстной па-
зухи в среднем носовом ходе, которое при необходимости 
можно расширить до известных размеров. Степень репо-
зиции медиальной и нижней стенки орбиты определяли 
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Рис. 2. Этап оперативного лечения: «регистрация» пациента в условиях гибридной операционной

Рис. 3. Хирургические доступы к стенкам орбиты:
  ------- традиционный, 
  ------- комбинированный (при использовании эндоскопической
 видеотехники и интраоперационной навигации в условиях 
 нейрофизиологического мониторинга)

исходя из индивидуальных анатомических особенностей 
строения орбиты неповрежденной стороны, приэтом 
возможности компьютерного планирования позволяют 
создавать проекцию костных структур неповрежденной 
орбиты на зону оперативного вмешательства – эффект 
«зеркального отражения».  Для фиксации костных 
фрагментов мы использовали синтетические тампоны 
или баллонные катетеры, которые удаляли через 7 дней 
после операции. 

В некоторых случаях при неудачных попытках транс-
назальной репозиции стенок орбиты мы выполняли 
конверсию минимально-инвазивного в «классический» 
доступ. Использование средств интраоперационного 
контроля значительно облегчает ориентирование в об-
ласти «верхушки» орбиты (рис. 5). 

В настоящее время в Пироговском Центре выпол-
нено более 100 хирургических вмешательств в области 
назоорбитоэтмоидального комплекса в условиях ги-
бридной операционной. Серьезных осложнений в ходе 
выполнения всех операций нами не отмечено. 

Рис. 4. Трансназальная репозиция стенок орбиты

Рис. 5. Реконструкция орбиты комбинированным методом
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Заключение
Гибридизация операционных является перспек-

тивным направлением в развитии многопрофильного 
стационара, не смотря на финансовые затраты проект 
подобных операционных является самоокупаемым в 
краткосрочной перспективе, так как интегрирует в единое 
целое диагностическое и лечебное направление деятель-
ности. Использование современных средств интраопера-
ционного контроля в лечении пациентов с травмой на-
зоорбитоэтмоидального комплекса достоверно улучшает 
качество лечения и прогноз заболевания.
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Опубликована информация о заражении вирусным 
гепатитом Е двух пациентов французского госпиталя, 
которым была перелита кровь инфицированного доно-
ра. Примечательно, что плазма после заготовки прошла 
специальную противовирусную обработку амотосаленом 
и ультрафиолетовым облучением [11].

Вирус гепатита Е (ВГЕ) – небольшой безоболочечный 
вирус, обычно передающийся энтеральным путем, хотя 
описаны и случаи передачи ВГЕ с кровью инфицирован-
ных доноров. ВГЕ-инфекция обычно протекает в виде 
доброкачественного острого гепатита. ВГЕ может вызы-
вать фульминантный гепатит, в частности у беременных 
и пациентов с предшествующим заболеванием печени. 
Иногда, особенно на фоне иммунодепрессии, развивается 
хроническая ВГЕ-инфекция [8].

Методы инактивации патогенов (вирусинактива-
ция) в компонентах донорской крови показали свою 
эффективность в отношении различных инфекционных 
агентов. Одним из таких методов является комбинация 
обработки амотосаленом и ультрафиолетом А (Intercept, 
Интерсепт) для блокады репликации нуклеиновых кислот 
[2–5].

Французские коллеги сообщили о двух случаях 
передачи ВГЕ с двумя дозами Интерсепт-обработанной 
плазмой одного донора.

Пациент 1. Мужчина, 36 лет с хронической почечной 
недостаточностью. Ему была выполнена пересадка почки, 
с последующим острым гуморальным отторжением, ко-
торое лечили плазмообменами. В марте-июне 2012 года 
было перелито 59 продуктов крови. В июне 2012 года раз-
вился печеночный цитолиз. Диагноз гепатита Е поставили 

ГЕМОТРАНСМИССИВНЫЙ ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ Е У РЕЦИПИЕНТОВ 
ВИРУСИНАКТИВИРОВАННОЙ ПЛАЗМЫ

Жибурт Е.Б., Мамадалиев Д.М., Шестаков Е.А., Фархутдинов Ф.Ф.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

Резюме

Изучили первый случай трансфузионной передачи вируса гепатита Е (ВГЕ) 
реципиентам донорской плазмы, прошедшей противовирусную обработку амотоса-
лен/ультрафиолет А. Выводы: 1) ВГЕ устойчив к данному методу вирусинактивации; 
2) ВГЕ становится значимой причиной посттрансфузионных гепатитов; 3) во Франции 
следует рассмотреть необходимость скрининга ВГЕ у всех доноров, либо у группы 
доноров крови, которая будет перелита пациентам высокого риска. Кроме того, для 
нашей практики важно: 1) переливать плазму только по строгим показаниям; 2) ми-
нимизировать донорское воздействие на реципиента; 3) внедрить архивирирование 
образцов донорской крови; 4) исследовать случаи посттрансфузионных гепатитов с 
геномным анализом; 5) совершенствовать методы обследования доноров и инакти-
вации патогенов.

Ключевые слова: кровь, плазма, донор, переливание, вирусинактива-
ция, амотосален, ультрафиолет, вирус гепатита Е, профилактика.

BLOOD-TRANSMITTED VIRAL HEPATITIS E IN VIRUS-
INACTIVATED PLASMA RECIPIENTS

Zhiburt E.B., Mamadaliev D.M., Shestakov E.A., Farhutdinov V.V.

There were evaluated the first case of transfusion transmission of hepatitis E virus 
(HEV) to recipients of donor pathogen-inactivated plasma treated by amotosalen/ultraviolet 
A. Conclusions: 1) HEV is resistant to this method of pathogen-inactivation; 2) HEV becomes 
a significant cause of post-transfusion hepatitis, and 3) in France should consider the need 
HEV screening for all donors, or a group of blood donors to be transfused to patients at high 
risk. In addition, it is important for our practice: 1) to transfuse plasma only on strict condi-
tions, 2) to minimize donor explosure for the recipient, 3) to implement donor blood samples 
archive, 4) to investigate cases of post-transfusion hepatitis with genomic sequences, and 
5) to improve methods for donor screening and pathogen inactivation.

Keywords: blood, plasma, donor, transfusion, pathogen inactivation, 
amotosalen, ultraviolet, hepatitis E virus, prevention.

в октябре, когда обнаружили РНК ВГЕ и слабореактивные 
антитела класса IgM  к ВГЕ. К июне 2013 года виремия со-
хранялась и пациенту был назначен рибавирин. РНК ВГЕ 
в день трансплантации отсутствовала и у реципиента и 
донора почки, но была обнаружена в образце крови от 
донации Интерсепт-инактивированной свежезаморожен-
ной плазмы (СЗП).

Пациент 2. Мужчина, 61 года с алкогольным цир-
розом печени. В августе 2012 года ему была выполнена 
пересадка печени. Инфекция ВГЕ была выявлена в фев-
рале 2013 года, когда обнаружили РНК ВГЕ в отсутствие 
соответствующих антител. В апреле 2013 года виремия 
сохранялась и пациенту был назначен рибавирин. 
Пациент получил 72 продукта крови. РНК ВГЕ в день 
трансплантации отсутствовала и у реципиента и донора 
пченени, но была обнаружена в образце крови от дона-
ции Интерсепт-инактивированной свежезамороженной 
плазмы (СЗП). 

Все другие образцы донаций для этих пациентов 
были ВГЕ-отрицательными (по результатам ретроспек-
тивного исследования архивных образцов плазмы, ото-
бранных в день донации).

Установлено, что инфицированные образцы по-
лучены от одной донации аферезной плазмы, которая 
после обработки амотосаленом/ультрафиолетом А, была 
разделена на 3 дозы. 2 из этих доз были перелиты выше-
упомянутым пациентам, а третья – пациенту, умершему 
через 2 дня после трансфузии.

И пациенты, и донор были инфицированы штаммом 
ВГЕ генотипа 3f со строгой гомологией открытых рамок 
считывания генома ORF2 и ORF3, что является дока-
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зательством идентичности вирусов и, соответственно, 
передачи ВГЕ с интерсепт-обработанной плазмой одного 
донора не менее, чем 2 пациентам. Донор – 32-летняя 
женщина без каких-либо факторов инфицирования ВГЕ, 
которые можно было выявить в день донации.

Авторы сделали выводы:
1) ВГЕ устойчив к Интерсепт-вирус-инактивации;
2) ВГЕ становится значимой причиной посттрансфузи-

онных гепатитов;
3) во Франции следует рассмотреть необходимость 

скрининга ВГЕ у всех доноров, либо у группы доноров 
крови, которая будет перелита пациентам высокого 
риска.

Для нашей практики также важно обратить внима-
ние на необходимость:
1) переливания плазмы только по строгим показаниям 

[6];
2) минизации донорского воздействия на реципиента 

(в описанном случае все 3 дозы плазмы могли быть 
перелиты одному реципиенту);

3) внедрения архивирирования образцов донорской 
крови;

4) исследования случаев посттрансфузионных гепатитов 
с геномным анализом;

5) совершенствования методов обследования доноров 
и инактивации патогенов [1, 7, 9].
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Система свертывания крови является одним из 
самых древних, эволюционно сложившихся защитных 
механизмов организма. Входящие в нее компоненты 
(эндотелий, плазменные протеазы, тромбин, фактор 
XIIа) самым тесным образом взаимодействуют и 
участвуют в работе других протеолитических систем 
(фибринолитической, калликреин-кининовой, ком-
племента и др.). Поэтому нет ни одного заболевания 
или состояния, которое не отразилось бы на состоянии 
системы гемокоагуляции. Впрочем, верно и обратное. 
Для ежедневной практики это означает, что только 
клиническая оценка не будет эффективной без лабора-
торной поддержки, а, в свою очередь, современный уро-
вень диагностики состояния системы гемокоагуляции 
невозможен без постоянных требований со стороны 
грамотных клиницистов. 

Формирование тромба – закономерный результат де-
ятельности системы свертывания крови. Однако тромбоз 
представляет собой следствие нарушения нормального 
функционирования этой системы, нередко создающее 
жизнеугрожающую ситуацию. Другими словами, тромбоз 
– это гемостазиологическая катастрофа. 

ФАРМАКОПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЭМБОЛИЗМА СЕГОДНЯ. 
НУЖЕН ЛИ ЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ?

Ройтман Е.В.2, Колесникова И.М.2, Румянцев С.А.2, 
Андрианова М.Ю.2, 3, Исаева А.М.2, 3 
1 Научное общество «Клиническая гемостазиология», 
2 ФГБУ Федеральный научно-клинический центр детской 
гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева 
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Б.В. Петровского РАМН, Москва
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Резюме

Индивидуализация назначений антитромботических препаратов в госпитальных 
условиях предполагает гарантированное обеспечение антитромботического эффекта 
и, как минимум, неувеличение риска развития побочных эффектов и осложнений. 
Добиться этого без опоры на лабораторные тесты невозможно. 

Тесты исследования состояния системы свертывания крови (активированное 
частичное тромбопластиновое время, протромбиновое время, определение активности 
фактора Ха и др.) выполняются на обычных коагулометрах (автоматах и полуавто-
матах), т.е. не требуют какого-то «специального» оборудования. При этом, будучи 
поставленными на поток, они, становясь рутинными, вносят свой вклад в снижение 
стоимости лечения отдельного пациента и тем самым уменьшают общие затраты 
лечебно-профилактического учреждения. 

Сегодня принятие решение о выборе тех или иных средств антитромботической 
профилактики опирается не только на клинические факторы, но и на свойства самого 
продукта, в первую очередь, на «стоимость использования одной единицы продукта». 
Но, пожалуй, важнейшим для комплексного внедрения в практику современных фарма-
кологических и диагностических средств является постулат о том, что «НЕВЫГОДНЫЙ 
ПРОДУКТ (препарат, тест, организационное решение) МАССОВЫМ НЕ СТАНОВИТСЯ 
И НА РЫНКЕ НЕ УДЕРЖИВАЕТСЯ!». 

Ключевые слова: венозный тромбоэмболизм – низкомолекулярные 
гепарины – ривароксабан – анти-фактор Ха-активность – протромбиновое 
время.

RECENT VENOUS THROMBOEMBOLISM 
PHARMACOPROPHYLAXIS. IS LABORATORY CONTROL 
NEEDED?

Rojtman E.V., Kolesnikova I.M., Rumjancev S.A., Andrianova M.Yu., Isaeva A.M.

Individualization of antithrombotic drugs prescription in hospital conditions involves 
ensuring antithrombotic effect and at least nonincreasing of side effects and complications 
risk. It is impossible to achieve this without relying on laboratory tests.

Blood coagulation tests (activated partial thromboplastin time, prothrombin time, 
determination of factor Ха activity, etc.) are performed on routine coagulometers (automatic 
and semi-automatic) that do not require any “special” equipment. At the same time becoming 
routine they reduce the cost of individual treatment and thereby reduce the overall costs 
of health care setting.

Today decision choice of antithrombotic prophylaxis is based not only on clinical 
factors, but also on product properties, first of all on “value of one product unit”. But, perhaps, 
the most important for practical application of modern pharmacological and diagnostic 
tools is the postulate that «UNPROFITABLE PRODUCT (drug, test, organizational decision) 
DOESN’T BECOME MASS AND DOESN’T HOLD IN MARKET!».

Keywords: venous thromboembolism – low molecular weight heparins 
– rivaroxoban – anti-factor Ха-activity – prothrombin time.

Образование тромбов в крупных венозных сосу-
дах, преимущественно нижних конечностей – тромбоз 
глубоких вен (ТГВ), наиболее грозные его последствия 
– тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), а также 
последствия перенесенного ТГВ в виде посттромбофле-
битической болезни (ПТБ) – объединяют равноправные 
термины «венозный тромбоэмболизм» (ВТЭ) и «веноз-
ные тромбоэмболические осложнения» (ВТЭО). На сегод-
няшний день венозный тромбоэмболизм рассматривают 
как кризис общественного здоровья, поскольку в Европе 
ежегодно происходит более 370000 ВТЭ-связанных смер-
тей [1], а в США, по данным American Public Health Asso-
ciation (2003), каждый год от легочной эмболии умирает 
больше людей, чем суммарно гибнет в автомобильных 
катастрофах, от рака груди и от СПИДа. 

Во многом мнению о катастрофичности ВТЭО 
способствуют результаты экономических исследований 
в рамках этой проблемы. Например, по данным Варда-
няна и соавт. (2006), неназначение антитромботической 
профилактики больным общехирургического профиля 
увеличивает стоимость лечения одного больного практи-
чески в 2 раза [2], при этом до четверти затрат лечебно-
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профилактического учреждения (ЛПУ) приходится на 
лечение осложнений произошедшего тромбоза. 

Одним из наиболее авторитетных международных 
документов по профилактике и терапии тромбозов яв-
ляются Рекомендации АССР (American College of Chest 
Physicians). В феврале 2012 года вышла новая, девятая ре-
дакция этого документа, имеющая значительные отличия 
от предыдущих [3]. Основные изменения коснулись не 
столько содержания, сколько уровней доказательности для 
тех или иных рекомендаций, а также отчетливо сделан ак-
цент на индивидуализацию назначений противотромбо-
тических средств. Анализируя содержание 9-ой редакции 
Рекомендации АССР, можно четко выделить следующее: 
современная тромбопрофилактика должна строиться 
на основе сочетания клинической и экономической це-
лесообразности использования современных средств и 
технологий. Да, в арсенале лечащего врача остались не-
фракционированный (НФГ) и низкомолекулярные (НМГ) 
гепарины, антивитамины К1, препараты ацетилсалици-
ловой кислоты, фондапаринукс. Также в новой редакции 
Рекомендаций появились новые пероральные препараты 
– апиксабан, дабигатран и ривароксабан. Но одновременно 
этот документ призывает обратить пристальное внимание 
на необходимость привлечения методов лабораторной 
диагностики при назначении препаратов. Индивидуали-
зация их назначения в госпитальных условиях предпола-
гает гарантированное обеспечение антитромботического 
эффекта и, как минимум, неувеличение риска развития 
побочных эффектов и осложнений. Добиться этого без 
опоры на лабораторные тесты невозможно [3]. 

Низкомолекулярные гепарины 
В 9-ой редакции Рекомендаций АССР низкомолеку-

лярные гепарины остались «золотым» стандартом анти-
тромботической профилактики и терапии. Однако их 
назначение предполагает индивидуальное дозирование, 
для чего в документе содержится указание на целесоо-
бразность использования вспомогательного «инструмен-
та» – модели Д. Каприни и программных решений на ее 
основе [4]. Одно из них реализовано в виде вэб-интер-
фейса «КАЛЬКУЛЯТОР ОЦЕНКИ РИСКА ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ©» и до-
ступно в режиме on-line на вэб-сайте научного общества 
«Клиническая гемостазиология» (www.hemostas.ru). 

Сегодня на российском рынке доступны четыре 
препарата НМГ, но для всех остается общей следующая 
проблема: а какова должна быть суточная доза препарата 
НМГ для конкретного пациента? И, соответственно, как 
подобрать разовую дозу и кратность введения? Вполне 
очевидно, что без лабораторной поддержки эта проблема 
нерешаема, что неоднократно было показано ранее [5]. 
При этом необходимо критически, но с пониманием 
относится к тому, что написано в «Инструкциях» к пре-
паратам. Декларируемая компаниями-производителями 
«ненужность» лабораторного контроля за применением 
НМГ обоснована для амбулаторных условий, а именно: 

1) их использование в профилактических дозах, т.е. не 
предполагающих расчет дозы с учетом массы тела паци-
ента, и 2) несомненно, больше сложностей в обеспечении 
лабораторных исследований «на дому». 

Однако если речь идет о госпитальных условиях, о 
применении НМГ в лечебно-профилактических и лечеб-
ных дозах, то следует знать: введение препарата в таких до-
зах должно отразиться на величине теста АЧТВ. При этом 
удлинение АЧТВ в 1,2–1,5 раза от исходного (не от «нор-
мы»!) уже может в достаточной степени гарантировать 
уровень тромботической безопасности разовой дозы. 

Другим обязательным тестом контроля является 
хромогенное определение анти-фактор Ха-активности, 
через которое рассчитывается содержание единиц (МЕ) 
НМГ в 1 мл плазмы. Постановка этого теста необходима 
для оценки адекватности разовой дозы и выбора крат-
ности введения препарата НМГ. Как минимум, правиль-
ность подбора гарантирует выявленное снижение анти-
фактор Ха-активности на 20%, сохраняющееся в течение 
не менее 6–8 часов. 

Тема определения анти-фактор Ха-активности еще 
будет продолжена, но именно здесь необходимо обратить 
внимание на его экономический аспект. Безусловно, циф-
ры «ценника на коробочке» значительно больше, чем та-
ковые же для, например, теста АЧТВ. Но подобный подход 
к оценке истинной стоимости теста порочен (впрочем, 
как и для оценки препаратов)! Следует понимать, что в 
современных экономических условиях реальный и по-
зитивный для ЛПУ эффект лабораторной диагностики 
состояния системы свертывания крови проявляется через 
повышение оборота койко-дня и снижение «избыточ-
ных», необязательных затрат на лечение ВТЭО. 

Показательным примером является определение 
концентрации Д-димера. Еще 10-15 лет назад в России пре-
обладало мнение, что «этот тест, возможно, и нужен, но уж 
больно дорогостоящий». Но только один тот факт, что не-
гативный Д-димер исключает ТГВ у госпитализированных 
больных, в 22–27% случаев позволил снизить госпиталь-
ные затраты, и это способствовало внедрению измерения 
концентрации Д-димера в рутинную практику [6]. 

И в целом, важно понимать, что тесты исследования 
состояния системы свертывания крови – АЧТВ, протром-
биновое время, определение активности фактора Ха и др. 
– выполняются на обычных коагулометрах (автоматах и 
полуавтоматах), т.е. не требуют какого-то «специально-
го» оборудования. При этом, будучи поставленными на 
поток, становясь рутинными, они вносят свой вклад в 
снижение стоимости лечения отдельного пациента и тем 
самым уменьшают общие затраты ЛПУ.

Препараты – антивитамины К1 и протромбиновый тест
Назначение препаратов – антивитаминов К1 (АВК), 

подбор дозы и мониторирование их эффекта невоз-
можно и неправомочно без лабораторной поддержки. В 
противном случае лечащий врач должен расписаться в 
собственном непрофессионализме! 
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Необходимо напомнить, что в основе лабораторного 
контроля за препаратами АВК лежит тест «протромбино-
вое время» (ПВ). Его постановка исключительно проста: 
к плазме пациента добавляют реагент тромбопластина 
(лиофилизированный экстракт фосфолипидов из тканей 
мозга) и раствор кальция хлорида, после чего засекают 
время образования сгустка. 

Но за кажущейся простотой прячутся такие про-
блемы, как наличие существенной вариации реагентов 
тромбопластина по чувствительности к сниженному 
уровню витамин К1-зависимых факторов свёртывания 
крови, а также изменение в последние два десятилетия 
концепции достаточной «интенсивности» антикоагу-
лянтной терапии. 

Решение этих проблем привело к созданию такой 
формы выражения результатов этого теста как «между-
народное нормализованное отношение» (МНО), расчет 
которого учитывает как результаты теста, полученные из 
плазмы пациента, так и лабораторные факторы – значе-
ние теста, полученное при внутрилабораторном контроле, 
и собственную характеристику используемого реагента 
– его чувствительность (МИЧ – международный индекс 
чувствительности). Другими словами, ИЗМЕРЯЕТСЯ 
только ПРОТРОМБИНОВОЕ ВРЕМЯ (в секундах), все 
остальное является только ФОРМАМИ ПРЕДСТАВЛЕ-
НИЯ (расчета) РЕЗУЛЬТАТОВ этого теста. 

Здесь необходимо сделать два комментария. Коммен-
тарий первый: МНО является единственной допустимой 
формой выражения результатов протромбинового теста 
при контроле за действием препаратов АВК. Нигде в мире, 
кроме как в бывшем СССР (включая Россию), с упорством, 
достойным лучшего применения, не используют для 
вышеозначенных целей «просто секунды» и, тем более, 
«протромбиновый индекс» (степень ошибки которого – до 
30% с лишним). Комментарий второй: нельзя не отметить 
«нечистоплотность» ряда коммерческих лабораторий, 
берущих, в основном, с пациентов деньги за «определение 
ПВ» + «определение ПТИ» и еще за «определение МНО». 

Новые пероральные препараты антитромботического 
действия

Следует повторить, что в новой редакции Рекомен-
даций АССР появились новые пероральные препараты 
– апиксабан, дабигатран и ривароксабан – таблетиро-
ванные препараты, с которыми у клиницистов связано 
достаточно много надежд. Основанием для них служит 
упрощенный режим дозирования, отсутствие ограниче-
ний в диете, предсказуемый антикоагулянтный эффект, 
прием в фиксированной дозе, снижение потенциальных 
лекарственных взаимодействий и отсутствие необходи-
мости рутинного мониторинга коагуляции. Следствием 
всего этого должно стать: 1) уменьшение административ-
ных расходов; 2) улучшение качества жизни пациентов и 
3) повышение эффективности и безопасности [7–11].

Тем не менее, достаточно долгое время дискутируется 
вопрос: нужен или нет лабораторный контроль за этими 

препаратами? И, если да, то в каких случаях. По мнению 
Mismetti et al (2010), выявить эффективность применения 
сомнительно, но если необходимо обнаружить препарат 
у пациентов с кровотечением неизвестного происхож-
дения, при отмене антикоагулянтной терапии, улучшить 
отношение польза/риск (подбор дозы) в специфических 
случаях (например, у пациентов с почечной недостаточ-
ностью), лабораторные исследования показаны [12]. В 
рамках этой проблемы в 2012 году несколько научных 
объединений (FSCA – Italian Federation of Thrombosis 
Services, SIMeL – Italian Society of Laboratory Medicine, 
SIBioC – Italian Society of Clinical Biochemistry, CISMEL 
– Italian committee for standardization of laboratory tests) 
даже приняли Согласительный документ [13].

Больше всего к сегодняшнему дню накоплено 
сведений, касающихся ривароксабана – селективного 
ингибитора фактора Ха. Так, по данным Harenberg et al 
(2012), ривароксабан удлинял ПВ дозозависимо и линей-
но, а АЧТВ – экспоненциально. Объяснение этим фактам 
авторы видят в существенных отличиях различных 
тромбопластинов и реактивов АЧТВ. Авторы отметили 
чувствительность к ривароксабану хромогенного теста 
определения активности фактора Xa [14]. 

В свою очередь, Barrett et al (2010) установили, что все 
ингибиторы фактора Ха удлиняли ПВ, однако чувствитель-
ность испытания зависела от используемых реактивов тром-
бопластина и собственно ингибиторов фактора Ха. При этом 
для удвоения ПВ требовалось варьировать концентрацию 
каждого ингибитора фактора Ха от 2,6 до 8 раз в зависи-
мости от реактивов тромбопластина, а преобразование в 
МНО выявленную вариабельность ненамного увеличивало. 
Различные тесты анти-фактор Ха-активности также по-
казали различные динамические диапазоны для каждого 
ингибитора, однако разброс значений был меньше, что, по 
мнению авторов, делает этот тест лучшим индикатором для 
определения плазменных концентраций апиксабана [15]. 

В 2011 году Samama и Guinet высказали мнение, что 
тест «протромбиновое время» (с выражением в виде МНО) 
не является соответствующим для оценки эффектов фон-
дапаринукса, дабигатрана, ривароксабана или апиксабана. 
По их мнению, причина этого в том, что новые антикоа-
гулянты иначе влияют на результаты привычных тестов, 
поскольку обладают другим механизмом действия. Как 
следствие, необходимы либо другие тесты, либо модифи-
кации уже существующих [16]. В том же году к сходным 
выводам пришли Favaloro et al, отметившие, что необходи-
мость лабораторного контроля новых антикоагулянтов для 
выработки терапевтических стратегий, очевидно, расши-
рит спектр необходимых тестов. Однако эти авторы также 
высказали мнение, что уже существующие, «обычные» 
тесты будут использоваться и в обозримом будущем, хотя, 
возможно, в несколько измененной форме [17].

А в 2012 году Samama et al опубликовали результаты 
наиболее масштабного на сегодняшний день исследования 
по оценке теста «протромбиновое время» для измерения 
плазменных концентраций ривароксабана с применением 
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калибраторов и контролей. В этой работе участвовала 
21 лаборатория, каждой из которых предоставили кали-
браторы ривароксабана и образцы контрольной плазмы, 
содержащих различные концентрации ривароксабана, и 
реактивы ПВ. Калибровочная кривая строилась ежеднев-
но, а точность измерений оценивалась путем проверки 3 
образцов контрольной плазмы [18]. 

Также Samama et al выявили, что наибольшие меж-
лабораторные отличия (в секундах) наблюдались в тех 
случаях, когда использовались «местные» реактивы ПВ, 
и были, напротив, наименьшими, если результаты были 
представлены в виде концентрации ривароксабана (нг/
мл), или использовался централизовано предоставленный 
каждой лаборатории реагент ПВ (STA Neoplastine CI Plus). 
Авторы заключили, что широко распространенный тест 
«протромбиновое время» в совокупности с калибратора-
ми ривароксабана может быть полезным для измерения 
пиковых уровней препарата в плазме [18]. 

На наш взгляд, проведенная Samama et al работа 
не содержит противоречий с ранее высказанным ими 
мнением о невысокой пригодности ПВ/МНО для оценки 
эффектов препаратов с анти-фактор Ха-активностью, 
поскольку для такой цели и группа Samama et al и другие 
исследователи указывают на необходимость модифика-
ции постановки теста «протромбиновое время», либо 
применения иных релевантных параметров гемокоагуля-
ции, полученных с помощью тест-систем: хромогенный 
тест анти-фактор Ха, экариновое время свертывания, 
тест с ядом гадюки Рассела, одномоментное протромби-
наз-индуцированное время свертывания или HepTest с 
уменьшенным временем инкубации и др. [16, 17]. 

В этой связи имеет смысл еще раз обратить внимание 
на результат теста «протромбиновое время» в виде «% ак-
тивности протромбина», поскольку его расчёт проводится 
по кривой зависимости протромбинового времени от про-
цента содержания факторов протромбинового комплекса. 
Т.е. калибровочная кривая строится по разведениям исхо-
дной плазмы, и тем самым процент снижения содержания 
каждого фактора протромбинового комплекса становится 
одинаковым. Поэтому такой способ представления резуль-
татов считается более точным, особенно в области низких 
значений. Однако следует признать, что активность факто-
ров от этого не меняется, и проблема остается. 

В свою очередь, ингибирование фактора Ха коррели-
рует с концентрацией ривароксабана в плазме, оно специ-
фично и чувствительно, но предполагает использование 
калибратора и контроля для ривароксабана (Technoclone, 
Hyphen-Biomed), позволяющих получить результаты в 
«нг/мл». Однако интерпретация результатов зависит от 
времени после приема препарата. 

Таким образом, индивидуализация назначений анти-
тромботических препаратов в госпитальных условиях 
предполагает гарантированное обеспечение антитромбо-
тического эффекта и, как минимум, неувеличение риска 
развития побочных эффектов и осложнений. Добиться 
этого без опоры на лабораторные тесты невозможно. 

Сегодня принятие решение о выборе тех или иных 
средств антитромботической профилактики опирается не 
только на клинические факторы, но и на свойства самого 
продукта – в первую очередь, на «стоимость использова-
ния одной единицы продукта». Но, пожалуй, важнейшим 
для комплексного внедрения в практику современных 
фармакологических и диагностических средств является 
постулат о том, что «НЕВЫГОДНЫЙ ПРОДУКТ (препа-
рат, тест, организационное решение) МАССОВЫМ НЕ 
СТАНОВИТСЯ И НА РЫНКЕ НЕ УДЕРЖИВАЕТСЯ!». 
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Геморроем страдает более 10% взрослого населения 
планеты, а удельный вес от общего числа колопрок-
тологических заболеваний составляет более 40% [2, 3, 
16]. Распространенность геморроя составляет 130–145 
случаев на 1000 взрослого населения, а в группе лиц 
зрелого и пожилого возраста достигает 210–240 на 1000 
населения [3, 18].

У трети больных хроническим геморроем возни-
кают показания к радикальной геморроидэктомии [2, 3, 
16]. Основным методом лечения хронического геморроя 
III–IV стадии является хирургический [3, 16]. 

Основными критериями, позволяющими оценить 
эффективность хирургического лечения хронического 
геморроя, являются частота ранних и поздних послео-
перационных осложнений, рецидив основных клиниче-
ских проявлений заболевания. Помимо количественных 
показателей эффективности хирургического лечения, 
в последнее время, все большее значение приобретают 
качественные методы, одним из которых является оценка 
качества жизни пациентов [5, 13, 17].

Под качеством жизни (КЖ) понимают комплексную 
оценку физического, психологического, эмоционального 
состояния и социального функционирования человека, 
основанную на его субъективном восприятии собствен-

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕМОРРОЕМ III–IV СТАДИИ 
ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Житихин Е.В., Ивануса С.Я., Литвинов О.А. 
ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
(кафедра общей хирургии), Санкт-Петербург

Резюме

Целью исследования явилось изучение качества жизни пациентов с хрониче-
ским геморроем III–IV стадии до и после различных вариантов хирургического лечения. 
В период с 2012 г. по 2013г. в клинике общей хирургии ВМедА им. С.М. Кирова по 
поводу хронического геморроя III–IV стадии оперировано 63 пациента. III стадия хро-
нического геморроя диагностирована у 49 больных (77,8%), IV стадия у – 14 (22,2%). 
В исследованную группу вошли 26 (41,3%) женщин и 37 (58,7%) мужчин в возрасте 
от 23 до 81 лет (средний возраст 50,4 ± 13,3). Для проведения исследования больные 
были разделены на основную и контрольную группы. Основную группу составили 34 
(53,9%) больных перенесших геморроидэктомию в оригинальной модификации [7]. 
В контрольную группу были включены 29 (46,1%) больных, оперированных по методу 
Миллигана-Моргана во II модификации ГНЦ колопроктологии с использованием 
LigaSure. В качестве инструментов исследования качества жизни пациентов исполь-
зовались общий опросник оценки качества жизни EQ-5D (опросник EuroQOL Group) 
и специализированный опросник оценки качества жизни при операциях на прямой 
кишке (Помазкин В.И., 2009 г.). Оценка качества жизни осуществлялась в следующие 
временные моменты: до операции (при поступлении пациента в стационар), через 1 
и 3 месяца после хирургического вмешательства. При анализе показателей качества 
жизни больных хроническим геморроем III–IV стадии в динамике отмечено улучшение 
качества жизни пациентов после хирургического лечения. Более высокие значения 
и более быстрое восстановление показателей физического, психоэмоционального 
и социального функционирования отмечено при выполнении геморроидэктомии в 
модификации клиники общей хирургии ВМедА.

Ключевые слова: геморрой, геморроидэктомия, качество жизни, 
EQ-5D.

QUALITY OF LIFE ASSESSMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC 
HEMORRHOIDS STAGE III-IV BEFORE AND AFTER SURGICAL 
TREATMENT

Zhitikhin E.V., Ivanusa S.Y., Litvinov O.A. 

The study of quality of life of patients with chronic hemorrhoids stage III–IV before 
and after different versions of surgical treatment was the aim of this research. 63 patients 
suffering from chronic hemorrhoids stage III–IV were operated in the department of common 
surgery of Military Medical Academy named by S. M. Kirov from 2012 to 2013 years. The 
chronic hemorrhoids stage III is diagnosed in 49 patients (77,8%), stage IV in 14 (22,2%). 
26 women (41,3%) and 37 men (58,7%) at the age from 23 to 81 were include in researched 
group (average age was 50,4 ± 13,3). To conduct the study patients were separated into 
basic and control group. The basic group consisted of 34 (53,9%) patients undergoing 
hemorrhoidectomy in original modification [7]. The control group is comprised of 29 (46,1%) 
patients undergoing by Milligan-Morgan method in second modify of State Scientific Center 
of Proctology using LigaSure. The common Questionnaire of quality of life EQ-5D (Question-
naire of EuroQOL Group) and specialized Questionnaire used during operations on the rectum 
(Pomazkin V. I., 2009) were used as instruments of study in this research. Patient-reported 
outcomes were implemented in several cases: before operation (on admission to hospital), 
via 1 and via 3 months after surgical intervention. The improvement of quality of life after 
surgical treatment was registered in the analysis. Higher significance and quicker recovery 
of physical, psychoemotional and social indexes were observed when hemorrhoidectomy 
in modification of common surgery has been used.

Keyword: hemorrhoid, hemorrhoidectomy, quality of life, EQ-5D.

ного здоровья и жизненных возможностей [5, 13, 17]. 
Наряду с данными объективного обследования, КЖ 
является дополнительным показателем, позволяющим 
объективно оценить тяжесть заболевания и эффектив-
ность проводимого лечения [17].

В последнее время все большее внимание уделяется 
изучению качества жизни. Однако, по нашему мнению, 
качество жизни проктологических больных изучается не-
достаточно. Зачастую исследование КЖ ограничивается 
изучением уровня послеоперационного болевого синдрома 
с использованием визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) 
[11, 15]. В некоторых работах сообщается, что оценка КЖ 
проводится на основании изучения клинических данных 
анкет пациентов перенесших геморроидэктомию [6, 8, 9, 
25]. Большинство исследователей оценивают КЖ после раз-
личных видов геморроидэктомии с использованием общего 
опросника MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item form 
health survey) [4, 10, 12, 23]. Имеются единичные сообщения 
об использовании специализированных опросников, таких 
как шкала анальной инконтиненции Jorge-Wexner [6]. 

Учитывая специфику проктологических заболева-
ний, особенности течения послеоперационного периода 
и реабилитации у данной категории больных, применение 
только общих неспецифических опросников для полной 

УДК: 616.147.17-007.64-036.12-089.168
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характеристики КЖ пациентов, перенесших геморрои-
дэктомию, на наш взгляд, недостаточно. Большинство 
шкал и опросников, применяемых за рубежом, не могут 
использоваться в нашей стране из-за необходимости их 
адаптации. И хотя в настоящее время в России отмечается 
все возрастающий интерес к изучению КЖ, существует 
определенная нехватка инструментов, позволяющих 
полно и точно исследовать качество жизни больных, про-
оперированных по поводу хронического геморроя.

Целью исследования явилось изучение качества 
жизни пациентов хроническим геморроем III–IV ста-
дии до и после различных вариантов хирургического 
лечения с использованием общего опросника EQ-5D 
и специализированного опросника после операций на 
прямой кишке.

Материалы и методы
В период с 2012г. по 2013г. в клинике общей хирургии 

ВМедА по поводу хронического геморроя III–IV стадии 
оперировано 63 пациента. III стадия хронического гемор-
роя диагностирована у 49 больных (77,8%), IV стадия – у 
14 (22,2%). В исследованную группу вошли 26 (41,3%) 
женщин и 37 (58,7%) мужчин в возрасте от 23 до 81 лет 
(средний возраст 50,4±13,3). Основными проявлениями 
заболевания были: выпадение геморроидальных узлов (n-
63), рецидивирующие ректальные кровотечения (n-54), 
анамнестические воспаления геморроидальных узлов 
(n-36), анамнестические тромбозы геморроидальных 
узлов (n-25). Средняя длительность анамнеза заболевания 
составила 10,4 ± 5,4 лет.

Критериями включения пациентов в исследование 
были: III–IV стадии хронического геморроя (по класси-
фикации Воробьева Г.И. и соавт., 2010г.); отсутствие дру-
гих сопутствующих заболеваний и ранее перенесенных 
оперативных вмешательств на прямой кишке; отсутствие 
тяжелой сопутствующей соматической патологии. Для 
проведения исследования больные были разделены на 
основную и контрольную группы. Основную группу со-
ставили 34 (53,9%) больных перенесших геморроидэкто-
мию в модификации клиники общей хирургии ВМедА, 
представляющей вариант геморроидэктомии по Уайтхэду 
[7]. Особенности выполнения предложенной нами моди-
фикации геморроидэктомии заключались в выполнении 
билатеральных полуокружных разрезов на границе ано-
дермы и слизистой анального канала, подслизистом вы-
делении кавернозной ткани острым путем с деструкцией 
кавернозной ткани с помощью монополярной коагуляции 
и отсечением геморроидальных узлов и избытка слизистой 
анального канала. Операция завершалась, после адекватно-
го гемостаза, наложением узловых кожно-слизистых швов 
на уровне анокутанной складки. В контрольную группу 
были включены 29 (46,1%) больных, оперированных по 
методу Миллигана-Моргана во II модификации ГНЦ ко-
лопроктологии с использованием LigaSure.

Пациенты обоих групп получали стандартную по-
слеоперационную терапию, которая включала средства 

для размягчения стула (вазелиновое масло с 3-х суток 
после операции), местную противовоспалительную те-
рапию (мазь ультрапрокт), флеботонические препараты 
(детралекс в стандартной дозировке).

В качестве инструментов исследования качества 
жизни нами использовались: общий опросник качества 
жизни EQ-5D (опросник Европейской группы изучения 
качества жизни – EuroQOL Group) [20] и специализи-
рованный опросник оценки качества жизни при опе-
рациях на прямой кишке (Помазкин В.И., 2009 г. патент 
РФ №2401054) [14]. Исследование проводилось путем 
анкетирования пациентов в следующие временные мо-
менты: до операции (при поступлении в стационар), через 
1 и 3 месяца после хирургического вмешательства.

Пациенты заполняли опросник EQ-5D, состоявший 
из 2 частей. Первая часть опросника предназначалась для 
оценки состояния здоровья пациента по 5 компонентам, 
отражающим подвижность (передвижение в простран-
стве), самообслуживание, активность в повседневной жиз-
ни, наличие боли/дискомфорта и беспокойства/депрессии. 
Шкала для оценки каждого компонента имела три уровня 
в зависимости от степени выраженности проблемы: 1 – нет 
нарушений; 2 – есть умеренные нарушения; 3 – есть выра-
женные нарушения. Во второй части опросника пациенты 
оценивали свое состояния здоровья в баллах от 0 до 100 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), так называемому 
термометру, где 0 означает самое плохое, а 100 – самое хо-
рошее состояние здоровья. Обследуемый делал отметку на 
«термометре» в том месте, которое отражало его качество 
жизни на момент заполнения [1, 24].

Специализированный опросник оценки КЖ после 
операций на прямой кишке (опросник ПОПрК) [14] вклю-
чал 34 пункта с выделением шкал: «общее удовлетворение 
жизнью», «изменение образа жизни», «социальное функци-
онирование», «изменение психоэмоционального статуса», 
«болевой синдром», «анальная инконтиненция», «частота 
стула», «нарушение эвакуаторной функции прямой кишки». 
Для оценки выраженности влияния на качество жизни сим-
птомов использовались утверждения с 5 вариантами отве-
тов в зависимости от степени причиняемого дискомфорта. 
При вычислении показатели каждой шкалы находились в 
диапазоне от 0 до 100, при этом большее числовое значение 
соответствовало более высокому качеству жизни [14].

Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS Statistics 17.0 и пакета прикладных 
программ Microsoft Office 2010. Для определения досто-
верности различий использовали критерий Стьюдента. 
Достоверным считались различия при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Показатели качества жизни больных хроническим 

геморроем до хирургического лечения по данным при-
меняемых опросников в контрольной и основной группе 
достоверно не отличались (р > 0,05).

При анализе анкет EQ-5D до хирургического лечения 
получены следующие результаты. На вопрос о двига-
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тельной активности 36 (56,8%) пациентов ответили, что 
не испытывают никаких нарушений, 26 (40,9%) имеют 
некоторые проблемы с передвижением. Никаких труд-
ностей при уходе за собой не испытывали 47 (75%), имели 
некоторые трудности 16 (25%) опрошенных. 30 (47,7%) 
пациентов указали, что повседневная деятельность им 
дается без труда, 29 (45,5%) имели некоторые трудности, 
а 4 (6,8%) указали на выраженные проблемы с повседнев-
ной деятельностью. На отсутствие боли или дискомфорта 
указали 10 (15,9%) опрошенных, 49 (77,3%) ответили, что 
испытывают умеренный дискомфорт или боль, 4 (6,8%) 
указали на выраженную боль. 26 (40,9%) не испытывали 
тревогу или депрессию, 37 (59,1%) указали, что имеет ме-
сто умеренный характер тревожности. Графическое ото-
бражение профиля качества жизни больных хроническим 
геморроем III–IV стадии представлено на рисунке 1.

По шкалам опросника EQ-5D степень выраженности 
нарушений ранжирована по баллам: 1 – нет нарушений, 
2 – умеренные нарушения, 3 – выраженные нарушения. 
Средние значения шкал опросника EQ-5D представлены 
в таблице 1. 

Полученные результаты свидетельствуют о снижении 
показателей КЖ у больных хроническим геморроем III–IV 
стадии. Значительные изменения средних показателей уров-
ня КЖ отмечались по шкалам «боль/дискомфорт», «тревога/
депрессия» и «привычная повседневная деятельность».

При анализе карт опросника ПОПрК показатели КЖ 
основной и контрольной групп находились в пределах 
одного диапазона значений и достоверно не отличались 
(p > 0,05). Выявлено, что у больных хроническим гемор-
роем до операции преобладают нарушения эвакуаторной 
функции прямой кишки – показатель КЖ 66,1 ± 21,8 
балла, болевой синдром – 71,8 ± 19,7 балла, изменение 
психоэмоционального статуса – 74,5 ± 21,2 балла, изме-
нение образа жизни – 76,0 ± 16,7 балла. Профиль средних 
показателей КЖ больных до операции на основании дан-
ных опросника ПОПрК представлен на рисунке 2. 

Показатели КЖ по данным опросника EQ-5D через 
1 месяц после оперативного лечения представлены на ри-
сунке 3. Показатели КЖ по шкале «тревога/депрессия» в 
основной группе были достоверно выше, чем в контроль-
ной и составили 1,15 ± 0,44 и 1,56 ± 0,51 (р < 0,05). Пока-
затели КЖ по шкале «уход за собой» были выше в основ-
ной группе 1,05 ± 0,22 против 1,35 ± 0,43 в контрольной 
(р < 0,05). Значения EQ-5D-индекса и ВАШ «термометра» 
в исследуемых группах достоверно не отличались и со-
ставили: 0,732 ± 0,061, ВАШ = 72,8 ± 15,1 и 0,650 ± 0,256, 
ВАШ = 69,6 ± 13,8 соответственно (р > 0,05).

По данным специализированного опросника ПОПрК 
через 1 месяц после хирургического лечения показатели 
КЖ в исследуемых группах были сопоставимы по шкалам 
«болевой синдром», «анальная инконтиненция», «измене-
ние психоэмоционального статуса», «общее удовлетворе-
ние жизнью». Более быстрое восстановление показателей 
КЖ в основной группе в сравнении с контрольной за-
регистрировано по шкалам «нарушение эвакуаторной 

Рис. 1. Профиль КЖ больных хроническим геморроем по данным опро-
сника EQ-5D до операции (в %)

Табл. 1. Средние показатели КЖ в исследуемых группах по данным EQ−5D 
до хирургического лечения

Шкалы опросника EQ−5D Основная 
группа 
(n = 34)

Контрольная 
группа 
(n =2 9)

p

Подвижность 1,52 ± 0,52 1,37 ± 0,43 0,3

Уход собой 1,12 ± 0,34 1,26 ± 0,46 0,2

Привычная повседневная деятельность 1,68 ± 0,51 1,47 ± 0,62 0,2

Боль/дискомфорт 2,01 ± 0,25 1,81 ± 0,61 0,1

Тревога/депрессия 1,61 ± 0,53 1,58 ± 0,53 0,8

индекс EQ-5D 0,639 ± 0,142 0,617 ± 0,208 0,6

EQ-5D термометр 64,3 ± 17,0 63,1 ± 20,1 0,8

Рис. 2. Профиль КЖ больных хроническим геморроем по данным опро-
сника ПОПрК до операции в баллах
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Рис. 3. Сравнение средних показателей КЖ (опросник EQ-5D) через 1 месяц 
после операции

функции прямой кишки» – 80,7 ± 15,4 против 68,7 ± 13,3 
(р < 0,05), «изменение образа жизни» – 79,9±12,2 против 
75,1 ± 13,4, «социальное функционирование» – 94,1 ± 5,2 
против 93,1 ± 12,9. Показатели КЖ через 1 месяц после 
операции представлены на рисунке 4.

Через 3 месяца после хирургического лечения от-
мечается восстановление показателей качества жизни. 
Лучшие показатели КЖ отмечены в основной группе: вос-
становление показателя КЖ до нормальных величин (1,0) 
зарегистрировано по шкалам «тревога/депрессия», «уход 
за собой», «подвижность». EQ-5D-индекс, являющийся 
интегральным показателем опросника, в основной груп-
пе был выше чем в контрольной и составил 0,95 ± 0,09 
и 0,828 ± 0,16 (р < 0,05). Значения ВАШ-термометра в 
основной группе были 81,1 ± 12,8 против 78,5 ± 12,5 в 
контрольной. Показатели КЖ по данным опросника 
EQ-5D через 3 месяца после операции представлены на 
рисунке 5.

Анализируя результаты специализированного 
опросника ПОПрК, через 3 месяца после оперативного 
лечения выявлено, что отмечается постепенное восста-
новление показателей КЖ в обеих группах. Показатели 
по таким шкалам, как «социальное функционирование», 
«изменение психоэмоционального статуса» в иссле-
дуемых группах приблизились к должным значениям 
и составили около 99 баллов, что совпадало с полным 
восстановлением трудоспособности, физической ак-
тивности. Более высокие показатели КЖ зарегистри-
рованы в основной группе в сравнении с контрольной 
по шкалам: «болевой синдром» – 96,8 ± 6,4 и 91,9 ± 5,7 
(р < 0,05), «частота стула» – 100 ± 0 и 97,0 ± 4,4 (р < 0,05) 
и «нарушение эвакуаторной функции прямой кишки» 
– 91,1 ± 8,3 и 80,9 ± 11,4 (р < 0,05). Графическое ото-
бражение показателей КЖ в исследуемых группах пред-
ставлено на рисунке 6.

Общие средние значения шкал специализирован-
ного опросника ПОПрК в динамике свидетельствуют об 
улучшении показателей КЖ через 3 месяца после опера-
ции, без достоверных отличий в исследуемых группах 
(р > 0,05).

При анализе показателей качества жизни больных 
хроническим геморроем III–IV стадии по шкалам обще-

Рис. 4. Сравнение средних показателей КЖ (специализированный опросник 
ПОПрК) через 1 месяц после операции

Рис. 5. Сравнение средних показателей КЖ (опросник EQ-5D) через 3 
месяца после операции

Рис. 6. Сравнение средних показателей КЖ (специализированный опросник 
ПОПрК) через 3 месяца после операции
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го опросника EQ-5D и специализированного опросника 
ПОПрК в динамике, до операции и в различные сроки 
после проведенного оперативного лечения, отмечено 
улучшение КЖ пациентов независимо от вида хирурги-
ческого лечения. Более высокие значения и более быстрое 
восстановление показателей физического, психоэмоци-
онального и социального функционирования отмечено 
при выполнении геморроидэктомии в модификации 
клиники общей хирургии ВМедА.

Заключение
Оценка показателей качества жизни больных хрони-

ческим геморроем III–IV стадии в динамике является на-
дежной качественной характеристикой эффективности 
проводимого оперативного лечения. 

С учетом специфического характера проктологи-
ческих заболеваний, особенностей послеоперационного 
периода и реабилитации, исследование качества жизни 
больных хроническим геморроем должно проводиться 
комплексно с использованием общих и специализиро-
ванных опросников.

Результаты проведенного исследования показали, что 
снижение качества жизни больных хроническим гемор-
роем III–IV стадии, до оперативного лечения, в большей 
степени, происходит за счет нарушения эвакуаторной 
функции прямой кишки, болевого синдрома, изменения 
психоэмоционального статуса, приводящих к изменению 
образа жизни и социального функционирования.

Различные варианты хирургического лечения хрони-
ческого геморроя III–IV стадии улучшают качество жизни 
пациентов. Использование геморроидэктомии в модифи-
кации клиники общей хирургии ВМедА, с выполнением 
полуокружных разрезов на границе анокутанной складки, 
низведением слизистой оболочки и иссечением каверноз-
ной ткани, приводит к более быстрому восстановлению 
показателей качества жизни, максимально приближая их 
к средневозрастным значениям населения.

Полученные результаты применения геморроидэк-
томии в модификации клиники общей хирургии ВМедА 
позволяют рекомендовать ее при хроническом комби-
нированном геморрое III–IV стадии, особенно при так 
называемом «циркулярном» расположении кавернозной 
ткани.
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Введение
Известно, что качественная гигиена полости рта 

позволяет существенно уменьшить риск развития ин-
фекции легких у больных, которым проводится респира-
торная поддержка [2, 3, 4, 5]. Тем не менее, данный вид ме-
роприятий ухода за реанимационными больными имеет 
традиционно низкий приоритет у среднего медицинского 
персонала [1]. Большинство сотрудников в отделениях 
реанимации хорошо информированы о необходимости 
качественной обработки полости рта, но на практике 
эти мероприятия в должном объёме выполняет лишь 
небольшой процент среднего медперсонала. У сложив-
шейся ситуации есть несколько причин: манипуляции 
сестринского ухода весьма трудоемки, обычно занимают 
много времени, поэтому, традиционно, выполняются по 
остаточному принципу. Кроме того, средний медперсонал 
не всегда способен правильно оценить конечный полез-
ный результат той части своей работы, которая связана 
с осуществлением общего ухода за больным. 

Одним из путей решения данной проблемы является 
создание в ОРИТ локальных протоколов обработки по-
лости рта с систематической оценкой их эффективности, 
а также применение специальных приспособлений, спо-
собных улучшить качество этих манипуляций.

Цель исследования
Сравнить эффективность методов ухода за полос-

тью рта у больных, которым проводится респираторная 
поддержка.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе ОАР(ИТ) общего 

профиля, которое имеет в своем составе 12 коек. С 2006 
года в отделениях реанимации НМХЦ им. Н.И. Пирого-
ва действует Протокол профилактики нозокомиальной 
пневмонии. Мероприятия по гигиене полости рта явля-
ются одной из составляющих этого Протокола. Для до-

КАЧЕСТВЕННЫЙ УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА У БОЛЬНЫХ НА ИВЛ 
– ПУТИ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ (СЕСТРИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Пивкина А.И., Гусаров В.Г., Животнева И.В, Бодунова Г.Е.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

Резюме

Разработан протокол ухода за полостью рта у больных на ИВЛ. Проведено 
сравнение эффективности двух методик обработки полости рта.

 

Ключевые слова: ИВЛ-ассоциированная пневмония, уход за полостью 
рта, протокол.

QUALITY ORAL CARE FOR PATIENTS ON CONTROLLED 
MECHANICAL VENTILATION – SOLUTIONS TO THE PROBLEM 
(NURSING RESEARCH)

Pivkina A.I., Husarov V.G., Zhivotneva I.V., Bodunova G.E.

Was developed a protocol of oral care in patients on mechanical ventilation. A 
comparison of the effectiveness of two methods in treatment of the oral cavity.

Keywords: ventilator-associated pneumonia, oral care protocol.

стижения цели настоящего исследования был разработан 
отдельный протокол обработки полости рта, который 
включал в себя следующие положения: 
• пациенту проводили постоянную аспирацию содер-

жимого надманжеточного пространства через специ-
альный канал интубационной или трахеостомической 
трубки;

• полость рта обрабатывали 4 раза в сутки;
• для обработки применяли 0,02% водный раствор 

хлоргексидина;
• медсестра последовательно обрабатывала преддверье 

полости рта, зубы, спинку языка, корень языка и сли-
зистую ротоглотки;

• в ходе обработки и по ее завершении выполняли 
аспирацию содержимого полости рта;

• после проведения деконтаминации полости рта вы-
полняли увлажнение слизистой оболочки раствором 
буры с глицерином (Boraxi 3.0 + Glicerini 27.0);

• процедуру завершали санацией трахеи.
Нами проведено сравнение двух методик обработки 

полости рта: традиционной методики и методики с ис-
пользованием специализированных наборов для ухода 
за полостью рта.

При традиционной методике обработки ротовой 
полости использовали: марлевые салфетки, корнцанг, 
металлический лоток, санационный катетер (рис. 1). 

Специализированные наборы для ухода за полостью 
рта «KimVent» рассчитаны на использование в течение 
суток и состоят из: аспирационного катетера Янкауэра 
с защитным чехлом, аспирационных силиконовых зуб-
ных щеток, аспирационных и аппликаторных тампонов, 
пустых контейнеров для антисептика, аспирационных 
катетеров для санации полости рта и носа (рис. 2).

В исследовании приняли участие 18 медицинских 
сестёр. Возраст участников исследования от 24 до 47 лет. 
Стаж работы в должности медсестры ОРИТ составил 
от 2 до 16 лет. Все медицинские сестры перед участием 

УДК: 616.31-083
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Рис. 1. Традиционная методика ухода за полостью рта

Рис. 2. Специализированные наборы для ухода за полостью рта «KimVent»

в исследовании прошли специальное обучение методи-
ке обработки полости рта с использованием наборов 
«KimVent».

В исследование включены 66 пациентов, которые 
находились на лечении в ОАР(ИТ) НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова. Среди больных было 37 мужчин, 29 женщин. 
Медиана возраста больных составила 63 (50,3–75,0) года. 
В ходе лечения в отделении реанимации всем пациентам 
проводилась респираторная поддержка длительностью 
17,5 ± 16,3 сут. 26 больных на момент поступления в 
ОАР(ИТ) уже имели диагноз пневмонии.

Исследование было разделено на два этапа. Во время 
первого этапа исследования проведена оценка качества 
обработки полости рта традиционным способом и с 
использованием специализированных наборов. В тече-
ние 6 месяцев медсестры после проведения обработки 
полости рта одним из способов заполняли опросники, 
в которых оценивали удобство метода, простоту приме-
нения, эффективность обработки, риск травматизации 
слизистой полости рта, время, затраченное на процедуру. 

Эффективность обработки участники опроса оценивали 
субъективно на основании качества очистки слизистой 
полости рта и зубов от налета.

На втором этапе из исследования были исключены 
26 пациентов, у которых диагноз пневмонии уже был 
установлен на момент поступления в ОАР(ИТ). Остав-
шиеся 40 больных были разделены на две группы. В 
контрольную группу вошли 19 пациентов, которым при-
меняли традиционный способ ухода за полостью рта.  В 
основную группу вошел 21 пациент, которым обработку 
полости рта производили с помощью специализирован-
ных наборов. 

Во время второго этапа исследовали влияние раз-
личных способов ухода за полостью рта на показатели 
качества лечения больных в отделении реанимации. Были 
оценены: частота новых эпизодов НПивл, сроки развития 
пневмонии, количество дней НПивл/100 дней интубации 
трахеи, расход антибактериальных препаратов, назначен-
ных по поводу НПивл, длительность ИВЛ, длительность 
пребывания в ОРИТ, летальность. 
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Результаты исследования и их обсуждение
В ходе I этапа исследования было заполнено 152 

опросника. Итоги анкетирования среднего медицинско-
го персонала на I этапе исследования представлены на 
рисунках 3–7. 

Как видно из рис. 3, практически все опрошенные 
оценили удобство применения специализированных 
наборов по уходу за полостью рта на отлично и хорошо. 
Традиционному способу обработки полости рта в 100% 
случаев дана удовлетворительная оценка.

Рис. 3. Оценка удобства применения методов обработки полости рта

Рис. 4. Оценка простоты использования методов обработки полости рта Рис. 5. Оценка эффективности обработки полости рта

Рис. 6. Оценка травматичности методов обработки полости рта

Абсолютное большинство медицинских сестёр от-
метили простоту использования наборов «KimVent».

В 96% случаев медицинские сестры отметили вы-
сокую степень эффективности обработки полости рта с 
помощью специализированных наборов, при этом эффек-
тивность обработки полости рта традиционным способом 
в 80% случаев оценена, как удовлетворительная.

Важным моментом, отражающим качество ухода за 
полостью рта, является риск травматизации слизистой 
во время манипуляции. В 70% случаев медицинские се-
стры отметили высокую травматичность традиционного 
метода обработки полости рта. При использовании на-
боров «KimVent» риск травматизации слизистой оказался 
значительно меньшим.

Немало важным является тот факт, что время, за-
траченное на проведении каждой процедуры обработки 
полости рта, при использовании специализированных на-
боров сократилось в среднем на 15 минут. Если учесть, что 
частота мероприятий ухода за полостью рта составляет 4 
раза в сутки, то у медицинских сестёр в течение суточного 
дежурства высвобождается 1 свободный час, который они 
могут посвятить другим, не менее важным делам.

На II этапе исследования группы больных значимо не 
отличались по полу и возрасту. Главной задачей II этапа ис-
следования являлась оценка влияния различных способов 

Рис. 7. Время, затраченное на проведение процедуры
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Признак Контрольная группа
(n = 19)

Основная группа
(n = 21)

Достоверность 
различий (р)

Частота НПивл, % (µ ± σ) 68,4 ± 10,6 33,3 ± 10,3 < 0,05

Сроки развития НПивл*, сут. (µ ± σ) 4,8 ± 2,7 8,7 ± 2,2 < 0,001

Дней НПивл/100 дней интубации 52,4/100 18,4/100 < 0,05

Количество DDD (дневных доз антибиотика), назначенных по поводу НПивл, всего 256 111 < 0,01

Длительность ИВЛ, M (Q1–Q3) 15 (9,5–18,5) 11 (8–20) > 0,05

Длительность пребывания в ОРИТ, M (Q1–Q3) 22 (17,5–29,5) 19 (22–28) > 0,05

Летальность, % (µ ± m) 47,4 ± 11,4 14,3 ± 7,6 < 0,01

Табл. 1. Влияние метода обработки полости рта на показатели качества лечения больных на ИВЛ

 Примечание: * –  на какие сутки после интубации трахеи развилась НПивл.

ухода за полостью рта на основные показатели качества 
лечения больных в отделении реанимации (табл. 1). 

Из таблицы видно, что в основной группе частота 
развития новых случаев НПивл сократилась вдвое, при 
этом показатель количества дней пневмонии/100 дней ин-
тубации трахеи снизился в три раза (с 52,4/100 до 18,4/100). 
Отмечено, что в основной группе развитие пневмонии про-
исходило в более поздние сроки (8,7 против 4,8 сут.). Это 
позволяло многим больным преодолеть наиболее тяжелый 
период заболевания, потребовавшего проведения ИВЛ, 
без развития легочной инфекции, что в конечном итоге 
могло повлиять на прогноз. Обращает на себя внимание, 
что в основной группе уменьшилась продолжительность 
ИВЛ в среднем на 4 суток, однако изменения не являют-
ся статистически достоверными. Также не произошло 
достоверного изменения длительности пребывания в 
ОРИТ, однако в контрольной группе этот показатель был 
в среднем на 3 суток больше. Самые значимые изменения 
коснулись показателя летальности в исследуемых группах. 
Так в основной группе произошло более чем трехкратное 
снижение частоты неблагоприятных исходов. Трудно 
себе представить, чтобы одно лишь применение наборов 
для ухода за полостью рта могло привести к таким по-
зитивным изменениям. С высокой вероятностью на все 
эти показатели мог влиять как фактор исходной тяжести 
основной патологии, так и сам факт участия больного в 
исследовании. Но необходимо отметить, что в основной 
группе все 7 больных, у которых развилась НПивл, выжили 
и были переведены из ОРИТ в профильные отделения, 
а в контрольной группе из 9 умерших у 6 НПивл могла 
оказать влияние на развитие неблагоприятного исхода. 
Если учесть результаты I этапа исследования, где показано 
значительное улучшение качества обработки полостью рта 
при использовании наборов, мы можем говорить о том, 
что применение новых технологий элементарного ухода 
за больным существенно повышает мотивацию медицин-
ских сестер к выполнению этих рутинных манипуляций. 
Именно это позволило существенно улучшить результаты 
терапии тяжелой группы больных в ОРИТ и, безусловно, 
внесло свой вклад в те позитивные изменения показателей 
качества лечения, которые представлены в таблице. 

При оценке фармакоэкономических показателей необ-
ходимо отметить, что применение специальных наборов для 

ухода за ротовой полостью позволило снизить количество 
дневных доз антибиотиков, назначенных по поводу НПивл, с 
256 до 111. Это касалось всех групп антибиотиков и, в первую 
очередь, карбепенемов, применение которых сократилось 
более чем в 5 раз (с 84 до 15,5 DDD) и линезолида (с 73 до 9 
DDD). Объема экономии денежных средств, предназначен-
ных на закупку дорогостоящих антибактериальных пре-
паратов, с избытком хватило бы на обеспечение отделения 
реанимации специализированным расходным материалом 
для ухода за полостью рта в течение 2 лет.

Заключение
Применение специализированных наборов для 

ухода за полостью рта позволяет качественно улучшить 
результаты обработки слизистой ротовой полости у 
больных на ИВЛ, сократить время, затрачиваемое на 
манипуляцию, что существенно повышает мотивацию 
медицинских сестер к выполнению мероприятий ухода за 
больным. Кроме того, использование наборов приводит 
к значимому уменьшению частоты НПивл, позволяет 
отодвинуть сроки ее развития и существенно сократить 
использование антибактериальных препаратов. Все это 
может повлиять на снижение летальности у больных, 
которым проводится респираторная поддержка.
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Введение
История развития учения о пограничных (в том чис-

ле, невротических) расстройствах насчитывает сотни лет. 
Путь их изучения шел от описания грубых проявлений 
психической патологии к менее заметным, нерезко вы-
раженным отклонениям, находящимся на грани нормы. 
При этом, наряду с исследованием внешних проявлений 
невротических расстройств, делались попытки объясне-
ния причин их формирования, а также совершенствова-
лись диагностические подходы [1].

Однако, несмотря на длительный период изучения, 
в современной медицинской литературе все чаще при-
водится мнение Г.Каплана и Б.Седока (1994) о том, что 
термин «невроз» «потерял значение сколько бы то ни 
было точного определения, кроме тех случаев, когда хотят 
отметить, что способность к оценке действительности 
не нарушена и личностные расстройства отсутствуют» 
[2, 4, 5]. При этом подчеркивается необходимость учета 
специфических культуральных, возрастных и гендерных 
особенностей пациентов для верификации некоторых 
видов невротических расстройств и оценки адекватности 
реакции на конкретный стрессор [7, 8].

Таким образом, на первый план выходит ряд нере-
шенных вопросов, касающихся клинической трактовки 
и диагностики невротической патологии. Как известно, 
наиболее распространенными на сегодняшний день 
методами, применяемыми для диагностики тревожных 
и депрессивных нарушений, являются клинико-психопа-
тологическое обследование и психометрические шкалы 
[5]. Однако, несмотря на общепризнанность и многооб-
разие данных методик, они не исключают субъективности 
трактовки состояния больным и врачом. В связи с этим 
особую актуальность приобретает современный пикто-
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Резюме

Проанализированы подходы к объективизации аффективных нарушений при 
пограничных психических расстройствах. Обследовано 78 пациентов с тревожно-де-
прессивной симптоматикой (расстройством адаптации, психогенно обусловленными 
преболезненными расстройствами, умеренным депрессивным эпизодом). Применя-
лись клиниметрические шкалы (HRDS, HARS, HADS), клинико-психопатологический 
и пиктополиграфический методы (программно-аппаратный комплекс «Эгоскоп»). 
Показано, что результаты объективной и субъективной оценок выраженности аффек-
тивных нарушений в наибольшей степени совпадали у пациентов с адаптационными 
расстройствами и депрессивным эпизодом. В группе с психогенными предболезнен-
ными расстройствами результаты объективной и субъективной оценок значимо раз-
личались. Установлено, что использование пиктополиграфического метода повышает 
точность диагностических заключений.

Ключевые слова: пограничные психические расстройства, тревога, 
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OBJECTIVE DIAGNOSTICS OF AFFECTIVE DISTURBANCES IN 
PATIENS WITH BOUNDARY MENTAL DISORDERS

Baurova N.N., Ushakova T.M., Svechnikov D.V., Kurasov E.S. 

Approaches to an objectivization of affective disturbances are analyzed at boundary 
mental disorders. 78 patients with anxiety and depressive symptomatology (the disorders 
of adaptation, prepainful psychogenic disorders and moderate depressive episode) are 
surveyed. The clinimetrical scales (HRDS, HARS, HADS), clinico-psychopathological and 
pictopolygraphical methods were applied. It is shown, that results of objective and subjective 
estimates of expressiveness of disturbances most coincided at patients with disorders of 
adaptation and a depressive episode. In group with prepainful psychogenic disorders results 
of objective and subjective estimates significantly differed. It is established, that use of a 
pictopolygraphical method increases the accuracy of diagnostic inferences.

Keywords: boundary mental disorders, anxiety, depression, diagnostics, 
pictopolygraphy.

полиграфический диагностический метод, позволяющий 
оценивать выраженность эмоциональной значимости 
для пациента той или иной информации, касающейся его 
психического состояния. В современной медицинской и 
психологической литературе указывается, что использо-
вание этого подхода позволяет повысить диагностиче-
скую точность проводимых исследований [3, 6].

Цель исследования: проанализировать подходы к 
объективизации аффективных нарушений при погра-
ничных психических расстройствах.

Материалы и методы исследования
Работа проводилась на базе клиники психиатрии 

Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова в 
2013–2014 гг. Всего обследовано 78 пациентов с тре-
вожно-депрессивной симптоматикой пограничного 
уровня. Общая выборка была разделена на 3 группы: в 
первую (n1 = 37) вошли лица с невротическими адап-
тационными расстройствами (РА) (пролонгированная, 
смешанная тревожная и депрессивная реакции), во 
вторую (n2 = 21) – с психогенно обусловленными пред-
болезненными расстройствами (ППР). Группу сравнения 
(n3 = 20) составили пациенты с аффективным расстрой-
ством (умеренный депрессивный эпизод (ДЭ).

Основным методом исследования был клинико-пси-
хопатологический, которым обследовались все пациенты. 
Клиническое обследование осуществлялось путем опроса 
и осмотра больных в день поступления в стационар. Оно 
включало сбор субъективных и объективных анамнести-
ческих сведений, при этом особое внимание уделялось 
соответствию субъективно предъявляемой больным 
картины своего расстройства (характеру жалоб и их вы-
раженности) ее объективным проявлениям.

УДК: 616.895-072.8
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Объективизация и уточнение степени субъективной 
значимости предъявляемых жалоб основывались на 
пиктополиграфическом подходе. Для этого применялся 
программно-аппаратный комплекс «Эгоскоп» («Медиком 
МТД» г. Таганрог, Россия, 2009 г.), позволяющий прово-
дить автоматизированное психометрическое обследо-
вание с использованием стандартизированных шкал и 
опросников, сопряженное с синхронной регистрацией 
физиологических параметров (электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ), частоты сердечных сокращений (ЧСС), кожно-
гальванической реакции (КГР), фотоплетизмограммы 
(ФПГ) и пиктографических характеристик от графи-
ческого сенсорного планшета (латентные периоды от-
ветов, степень давления на перо и т.д.). Исследование 
проводилось в день поступления пациента до назначения 
психофармакотерапии с целью исключения возможного 
вегетостабилизующего действия препаратов.

Для оценки степени выраженности тревожных и 
депрессивных нарушений использовались клиниметри-
ческие шкалы объективной (депрессии (HRDS) и тревоги 
(HARS) Гамильтона) и субъективной (Госпитальная шка-
ла тревоги и депрессии (HADS) оценок.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с помощью пакета прикладных программ 
«Statistika 7.0 for Windows» и «Microsoft Excel 2003». 
Среднегрупповые значения, дисперсия результатов ис-
следования, стандартное отклонение, минимальные и 
максимальные значения показателей вычислялись моду-
лем «Описательная статистика». Достоверность различий 
определялась с помощью непараметрических критериев: 
U-критерия Манна-Уитни и H-критерия Крускала-Уол-
лиса. Связи между изучаемыми признаками оценивали 
путем вычисления рангового коэффициента корреляции 
Спирмена. Критический уровень значимости при про-
верке гипотез составил менее 0,05 (p < 0,05).

Результаты собственных исследований
Изучение феноменологических и этиологических осо-

бенностей психических расстройств у обследованных паци-
ентов показало, что расстройство адаптации представляло 
собой невротическую патологию пограничного уровня, 
обусловленную воздействием индивидуально-значимого 
стрессового фактора. В структуре жалоб этих больных вы-
являлись (табл. 1): подавленность – 29 (78,3%), тревога – 28 
(75,7%), внутреннее напряжение – 24 (64,9%), сниженное 
настроение – 22 (59,5%), нарушения сна – 20 (54,1%), от-
сутствие побуждений к деятельности – 20 (54,1%), повы-
шенная утомляемость – 17 (45,9%) наблюдений.

Психогенно обусловленные предболезненные рас-
стройства также развивались вследствие воздействия 
объективно выявляемого психотравмирующего фактора. 
Но, в отличие от РА, они не достигали клинически (но-
зологически) завершенной картины, соответствующей 
диагностическим критериям МКБ-10. Среди жалоб па-
циентов этой группы преобладали: подавленность – 16 
(76,2%), тревога – 15 (71,4%), внутреннее напряжение – 13 

(61,9%), сниженное настроение – 11 (52,4%), нарушения 
сна – 11 (52,4%), повышенная утомляемость – 10 (47,6%), 
отсутствие побуждений к деятельности – 10 (47,6%).

Аффективные нарушения у пациентов с депрес-
сивным эпизодом представляли собой аутохтонную 
(«эндогенную») симптоматику, которая развивалась без 
участия каких-либо значимых внешних (в т.ч. стрессо-
вых) факторов. Среди основных жалоб этих больных 
были выявлены: сниженное настроение – 20 (100,0%), 
подавленность – 16 (80,0%), нарушения сна – 16 (80,0%), 
тревога – 15 (75,0%), отсутствие побуждений к деятель-
ности – 14 (70,0%), внутреннее напряжение – 12 (60,0%), 
повышенная утомляемость – 11 (55,0%).

Результаты свидетельствуют, что структура веду-
щих жалоб у обследованных с РА и ППР была примерно 
одинаковой. Значимые различия были выявлены только 
у пациентов с ДЭ (в сравнении с другими группами) по 
показателям «снижение настроения», «нарушения сна» 
и «отсутствие побуждений к деятельности» (p < 0,05). 
Характерно, что достоверных различий между лицами 
с адаптационными и предболезненными психогенными 
расстройствами не выявлялось.

Клинико-психопатологическое обследование дополня-
лось результатами субъективной оценки своего состояния 
пациентами по шкале HADS (табл. 2). Установлено, что наи-
более высокие показатели самооценки тревоги и депрессии 
были получены у больных с ДЭ, по сравнению с остальными 
группами. У этих пациентов были достоверно (p < 0,05) 
выше уровни тревоги и депрессии (15,7 ± 2,5 и 18,8 ± 1,8 
балла), чем у лиц с ППР (10,5 ± 1,0 и 11,4 ± 1,4 балла), а пока-
затель депрессивных нарушений значимо выше (18,8 ± 1,8), 
чем у обследованных с РА (9,8 ± 2,4) (p < 0,05). Достоверных 
отличий между показателями самооценки тревоги и депрес-
сии пациентов с РА и ППР не выявлено (p>0,05). 

Табл. 1. Структура основных жалоб в группах обследованных (%)

Жалобы РА ППР ДЭ

Снижение настроения 59,5 52,4 100,0*

Подавленность 78,3 76,2 80,0

Нарушения сна 54,1 52,4 80,0*

Отсутствие побуждений к деятельности 54,1 47,6 70,0*

Тревога 75,7 71,4 75,0

Внутреннее напряжение 64,9 61,9 60,0

Повышенная утомляемость 45,9 47,6 55,0

 Примечания: * – достоверность различий между группами, p < 0,05.

 Примечания: * - достоверность различий между группами, p < 0,05.

Табл. 2. Результаты обследования пациентов по психометрическим шкалам 
(баллы)

Группы
пациентов

HARS HRDS HADS

Тревога Депрессия

РА 14,1±1,1 12,8±0,6 12,3±3,1 9,8±2,4

ППР 6,4±0,8 7,5±0,9 10,5±1,0 11,4±1,4

ДЭ 21,5±0,8 17,4±0,7 15,7±2,5* 18,8±1,8* 
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Исследование по шкалам объективной оценки 
HARS и HRDS, проводимое врачами-психиатрами с ис-
пользованием структурированного интервью, выявило 
иные соотношения. Так, наибольшая выраженность по-
казателей тревоги и депрессии отмечалась у пациентов 
с ДЭ – 21,5 ± 0,8 балла и 17,4 ± 0,7 балла, соответственно. 
При этом отмечались значимые различия (p < 0,05) с 
аналогичными показателями лиц с адаптационными и 
психогенно обусловленными предболезненными рас-
стройствами. Выраженность тревоги и депрессии в 
группе РА (14,1 ± 1,1 и 12,8 ± 0,6 балла), в свою очередь, 
была достоверно выше (p < 0,05), чем при ППР (6,4 ± 0,8 
и 7,5 ± 0,9 балла), что свидетельствовало о наименьшей 
выраженности аффективных нарушений в последней 
группе.

Проведенное исследование выявило несоответствие 
результатов субъективной и объективной психоме-
трической оценок состояния пациентов с психогенно 
обусловленными предболезненными расстройствами. 
Во многом это определялось недостаточной диагности-
ческой точностью инструментов субъективной оценки 
психического состояния, а также утрированным предъ-
явлением жалоб и преувеличением тяжести своего со-
стояния обследованными с ППР вследствие механизмов 
«вторичной выгоды». Ее формирование было обусловле-
но стремлением к изменению имеющейся трудноразре-
шимой жизненной ситуации и привлечением внимания 
специалистов к своему состоянию.

Таким образом, наиболее точные диагностические 
показатели были получены в ходе объективного пси-
хометрического обследования (шкалы HARS и HRDS). 
Но, следует отметить, что выполнение этих процедур с 
использованием стандартизированного структуриро-
ванного интервью является достаточно трудоемким и 
требует значительного времени.

В связи с этим нами было предложено дополнение 
субъективной оценки психического состояния (с ис-
пользованием шкалы HADS) психофизиологическим 
компонентом – пиктополиграфическим методом. Он 
позволяет выявлять индивидуальную значимость для 
обследуемого предлагаемого стимульного материала (во-
просов и утверждений, касающихся его самочувствия) 
путем измерения некоторых физиологических реакций 
на него (КГР, ФПГ, ЭЭГ, ЧСС), а также пиктографических 
(моторных) характеристик от графического сенсорного 
планшета.

Результатом такого обследования являлось вычис-
ление индекса смысло-эмоционально значимости (СЭЗ), 
как каждого предъявляемого вопроса, так и отдельных 
подшкал HADS (тревоги, депрессии) у конкретного па-
циента. Все это позволяло сделать вывод о степени соот-
ветствия его субъективной (даваемой путем заполнения 
опросника) и объективной (выявления физиологических 
реакций на вопросы) оценок. Следует отметить, что пик-
тополиграфическая оценка состояния исключала возмож-
ность какого-либо «внутреннего» влияния на результаты 

обследования, что повышало диагностическую точность 
этого метода.

В ходе исследования у пациентов с ДЭ (с наибольшей 
выраженностью аффективных нарушений) не было вы-
явлено достоверных отличий между оценкой тяжести 
депрессивного расстройства врачом-психиатром (шкала 
HRDS), самооценкой пациента (HADS) и выраженнос-
тью объективного показателя смысло-эмоциональной 
значимости утверждений, касающихся их состояния 
(рис. 1). Все три оценки (врача-психиатра, самооценка, 
объективный показатель СЭЗ) свидетельствовали о 
выраженном уровне депрессии. Также были получены 
сильные положительные корреляционные взаимосвязи 
между данными показателями (p < 0,001).

При оценке тревожных нарушений в данной 
группе пациентов выявлена положительная взаимос-
вязь (R = 0,87, p < 0,05) между оценкой врачом-психиа-
тром степени выраженности тревоги (HARS) и значением 
показателя СЭЗ утверждений. Корреляционный анализ 
выявил умеренную корреляцию (R = 0,41, p < 0,05) между 
самооценкой пациента выраженности тревожной сим-
птоматики с оценкой специалиста, а также объективным 
показателем СЭЗ утверждений шкалы HADS (R = 0,38, 
p < 0,05). Значимых отличий между психометрической 
оценкой врачом и самооценкой выраженности тревож-
ных нарушений не было выявлено (p > 0,05). Все три 
оценки (врача-психиатра, самооценка, объективный 
показатель смысло-эмоциональной значимости) свиде-
тельствовали о выраженном уровне тревоги (рис. 1).

В группе пациентов с невротическими адаптацион-
ными расстройствами достоверных отличий между само-
оценкой пациентами тяжести депрессивных и тревожных 
расстройств и объективным показателем смысло-эмо-
циональной значимости вопросов HADS, а также между 
оценкой врача-психиатра и объективным показателем 
СЭЗ вопросов выявлено не было (p > 0,05). Следует от-
метить, что результаты врачебной (шкалы HARS, HRDS) 
и субъективной оценок (HADS) отличались, но значимых 
различий не имели (p > 0,05). Также были установлены 
положительные корреляционные взаимосвязи между 
оценкой врача-психиатра и самооценкой пациентов 
выраженности депрессивной симптоматики (R = 0,72, 
p < 0,05). Все три оценки (врача-психиатра, самооценки 
по HADS, объективный показатель СЭЗ утверждений) 
соответствовали клиническому уровню депрессии и 
тревоги (рис. 1, 2).

Среди лиц с ППР не было выявлено достоверных 
отличий между оценкой тяжести депрессивных и тре-
вожных нарушений врачом-психиатром (шкалы HARS, 
HRDS) и выраженностью объективного показателя смыс-
ло-эмоциональной значимости вопросов. Наряду с этим 
выявлялись наиболее значимые различия самооценки 
пациента (по шкале HADS) и показателя СЭЗ предъявля-
емых вопросов (p < 0,001). Также получена отрицательная 
взаимосвязь самооценки выраженности депрессивных 
и тревожных расстройств самими пациентами с объек-
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Рис. 1. Результаты врачебной (HRDS), субъективной (HADS) и пиктопо-
лиграфической (ЭГОСКОП) оценок выраженности депрессивных 
расстройств у обследованных (отн.)

Рис. 2. Результаты врачебной (HARS), субъективной (HADS) и пикто-
полиграфической (ЭГОСКОП) оценок тревожных расстройств у 
обследованных (отн.)

тивным показателем СЭЗ утверждений HADS (R = -0,42, 
p < 0,05; R = -0,54, p < 0,05). Оценка врача-психиатра 
(по шкалам HARS и HRDS) и показатель СЭЗ вопросов 
указывали на наличие у этих лиц признаков тревоги и 
депрессии преимущественно субклинического уровня. 
При этом сами пациенты были склонны оценивать свое 
состояние как более тяжелое (рис. 1, 2).

Таким образом, результаты объективной (психоме-
трической врачебной, пиктополиграфической) и субъек-
тивной оценок выраженности аффективных нарушений 
в наибольшей степени совпадали в группах пациентов с 
РА и ДЭ. Это подтверждалось достоверными (p < 0,05) 
показателями эмоционально-смысловой значимости, по-
лученными в ходе пиктополиграфического обследования 
и свидетельствовало о достоверной оценке больными 
своего психического состояния. В группе лиц с ППР на-
против – результаты объективных шкал HARS и HRDS 
значимо отличались от показателей HADS. Также отме-
чалось отсутствие достоверных значений СЭЗ вопросов 
этой шкалы, что свидетельствовало об утрированном 

представлении жалоб и преувеличения тяжести своего 
состояния, обусловленных механизмами «вторичной 
выгоды».

Заключение
Проведенное исследование позволяет сделать вывод 

о том, что использование диагностических инструментов 
субъективной оценки состояния у лиц с ППР является 
недостаточно информативным и во многих случаях 
дает завышенные показатели, соответствующие нозо-
логическому уровню расстройств. В дальнейшем это 
может способствовать необоснованному назначению 
психофармакологических препаратов (в частности, анти-
депрессивной группы), а также несвоевременному началу 
психокоррекционной и психотерапевтической работы.

Шкалы объективной оценки аффективных нару-
шений (HARS и HRDS) являются диагностически более 
точными, однако требуют большего времени для обсле-
дования и являются достаточно трудоемкими для врача-
психиатра. В связи с этим дополнение самооценочного 
обследования пациентов с пограничными психическими 
расстройствами (с использованием HADS) пиктополи-
графическим исследованием позволяет оптимизировать 
диагностический процесс и повысить точность выноси-
мых диагностических заключений.
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APPEALABILITY OF POPULATION FOR DENTAL CARE  
IN PUBLIC AND PRIVATE HEALTH CARE ORGANIZATIONS  
IN MODERN CONDITIONS

Grinin V.M., Yerkanyan I.M., Sarkisian M.S., Bozrov M.R., Nikolaev S.V., 
Dashkova O.P. 

Observed the modern trend of uptake and the influence of a number of demographic 
and social factors that influence the uptake of the population for dental care in institutions 
of different forms of ownership (public, private) in Moscow. Discovered basic distinctions of 
age, sex, social, educational settings population of negotiability ability  for different types of 
assistance, social and motivational aspects of different types of dental care.

Исследование проводилось на базе стоматологи-
ческих ЛПУ государственной и частной сферы, обслу-
живающих взрослое население г.Москвы (3 районные 
стоматологические поликлиники и 4 частные стома-
тологические клиники). По основным показателям 
деятельности и уровню оснащения все включённые в 
исследование стоматологические учреждения находятся 
на среднем общегородском уровне (по данным опроса и 
годовых отчётов ЛПУ). Всё это даёт основание полагать, 
что выбранные для исследования ЛПУ отражают общее 
положение дел в системе стоматологической службы 
г. Москвы [1, 5, 6].

Формирование статистической совокупности осу-
ществлялось посредством выборочного наблюдения. В 
исследование включены 503 пациента (322 женщины и 
181 мужчина) в возрасте от 23 до 67 лет, всех общепри-
нятых рекомендованных ВОЗ возрастных групп (WHO, 
1987), в том числе 262 пациента ЛПУ государственно-
го сектора (88 мужчин, 174 женщины) и 241 пациент 
ЛПУ частного сектора (93 мужчины, 148 женщин). Все 
сравниваемые группы соответствовали друг другу по 
возрастно-половой структуре. Распространенность сто-
матологических заболеваний во всех возрастных группах 
составила 99–100%.

В каждой из групп респонденты были разделены на 
подгруппы по изучаемым факторам: по полу, по уровню 
образования (начальное, среднее, неполное высшее, выс-
шее), по социальному статусу (выделено 4 подгруппы: 
«рабочие низкоквалифицированного физического тру-
да», «интеллигенция», «персонал среднего уровня» – про-
давцы, менеджеры, медсёстры и т.д., «администрирующий 
персонал» – руководители, бизнесмены) [2, 3].

ОБРАЩАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ЗА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ 
В ГОСУДАРСТВЕННЫЕ И ЧАСТНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ОРГАНИЗАЦИИ 
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Гринин В.М.1, Ерканян И.М.2, Саркисян М.С.1, Бозров М.Р.1, 
Николаев С.В.2, Дашкова О.П.2
1 Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова
2 ГБОУ ВПО Московский государственный медико-стоматологический 
университет имени А.И. Евдокимова Минздрава России

Резюме

Рассмотрены современные тенденции обращаемости и влияние на неё ряда 
демографических и социальных факторов, влияющих на обращаемость населения за 
стоматологической помощью в учреждениях разных форм собственности (государ-
ственные, частные) в условиях г. Москвы. Выделены основные различия возрастных, 
половых, социальных, образовательных параметров обращаемости населения за 
разными видами помощи, социально-мотивационные аспекты разных видов стома-
тологической помощи.

В соответствии с задачами исследования анализи-
ровались структура мотивационной обращаемости на 
основных типах стоматологического приёма (терапевти-
ческий, хирургический, ортопедический) в ГСУ и ЧСО; 
для изучения последней учитывались все наиболее рас-
пространённые виды мотиваций: 
– на терапевтическом приёме – плановые обращения 

по поводу лечения кариеса, пульпита, периодонтита 
(без острой боли); острая зубная боль; эстетическая 
реставрация зубов; профессиональная гигиена и от-
беливание зубов,

– на хирургическом приёме – плановое удаление зуба; 
острая боль (хирургическое лечение, в т.ч. удаление 
зуба); лечение периостита,

– на ортопедическом приёме – обращения по поводу 
несъёмного зубопротезирования и съёмного зубо-
протезирования.

Структуру стоматологической заболеваемости по 
данным обращаемости изучали по «амбулаторным кар-
там стоматологического больного» [4, 6]. 

Сбор материала осуществлялся по специально разра-
ботанной программе, представленной в 4 статистических 
картах (всего было изучено 503 карты). Анкетирование 
обратившихся за стоматологической помощью прово-
дилось непосредственно в помещении ЛПУ. Анкета вру-
чалась пациенту до врачебного приёма, но заполнялась 
им после посещения врача. 

Собранные нами базы данных, содержащие ин-
формацию о характеристике больных и результатах 
исследований, подвергались статистической обработке 
с помощью пакетов STATGRAPHICS и STATISTICA FOR 
WINDOWS 1.1. по стандартным статистическим требова-

УДК:  616.31:614
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ниям для медико-биологических исследований (Мерков 
А.М., 1978; Гланц С., 2003).

Результаты исследования и их обсуждение
Социально-демографические особенности стомато-

логической обращаемости в государственных и частных 
лечебных учреждениях.

Средний возраст лиц, обращавшихся по поводу мо-
тиваций терапевтического приёма, был значимо меньше, 
чем хирургического приёма (29,5 ± 3,99 лет и 32,9 ± 5,15 
лет), а тот, в свою очередь, – ортопедического приёма 
(47,8 ± 3,95 лет). Для мотиваций терапевтического и орто-
педического приёма в ГСУ больше обращалось женщин 
(особенно для терапевтического), а для хирургического 
– больше мужчин (p < 0,05). На терапевтическом приёме 
было больше респондентов с высшим образованием, на 
хирургическом – со средним и средне-специальным об-
разованием. На ортопедическом стоматологическом при-
ёме ГСУ также преобладали респонденты со средним и 
средне-специальным образованием, лица из социальных 
подгрупп «интеллигенция» и «персонал среднего уровня» 
(47,0 и 49,0%).

Преимущественная обращаемость лиц из числа 
«администрирующего персонала» отмечена в ГСУ на те-
рапевтическом приёме; там же была равная обращаемость 
респондентов социальных подгрупп «интеллигенция» 
и «персонал среднего уровня» (по 39,6%), в отличие от 
хирургического приёма, где социальных различий не 
установлено. В целом, средний возраст обращавшихся на 
стоматологический приём в ГСУ составил 34,1 ± 7,41 лет, 
две трети обращавшихся составили женщины (66,4%), 
в образовательном аспекте – респонденты с высшим 
(47,7%) и средним образованием (39,3%), по социальной 
структуре – респонденты подгрупп «интеллигенция» 
(40,8%) и «персонал среднего уровня» (41,9%); «рабочие 
низкоквалифицированного физического труда» соста-
вили 6,5% от общей обращаемости, лица «администри-
рующего персонала» – 10,7%.

Большое значение в современных условиях приобре-
тает сравнительный анализ социально-демографических 
показателей обращаемости в стоматологические учреж-
дения государственного и частного секторов. Средний 
возраст лиц практически по всем видам приёма в ГСУ 
был достоверно меньше, чем в ЧСО (p < 0,05), свидетель-
ствуя о том, что первое обращение по каждой из стома-
тологических специальностей происходит в основном в 
государственный сектор, повторное – нередко в ЧСО. Как 
в ГСУ, так и в ЧСО отмечена преимущественная обраща-
емость мужчин на хирургическом приёме и женщин – на 
терапевтическом и ортопедическом приёмах. В ГСУ на 
терапевтическом стоматологическом приёме обращалось 
больше респондентов с высшим образованием, в ЧСО 
– больше лиц с неполным высшим образованием (сту-
дентов), со средним и средне-специальным образованием. 
Социальные различия на терапевтическом стоматологи-
ческом приёме в ГСУ представлены респондентами из 

числа «интеллигенции» и «персонала среднего уровня», в 
ЧСО – «администрирующего персонала» (руководители, 
бизнесмены).

Хирургический стоматологический приём в ЧСО 
и в ГСУ характеризовался в основном лицами среднего 
и зрелого возраста (35,7 ± 6,14 и 32,9 ± 5,15 лет), пре-
имущественным обращением мужчин (60,0 и 51,6%). В 
ГСУ достоверно больше, чем в ЧСО, обращалось лиц с 
законченным высшим или средним образованием, в ЧСО 
– лиц с неполным средним образованием (p < 0,01). По-
всеместно отмечено преимущественное обращение лиц 
из числа «персонала среднего уровня» (41,9% и 36,0%), 
кроме того, в ГСУ за хирургической стоматологической 
помощью обращалось много респондентов из числа 
«интеллигенции» (38,7%), в ЧСО – «рабочих низкоква-
лифицированного физического труда» (34,0%).

Средний возраст лиц, обратившихся по поводу 
зубопротезирования в ЧСО, был значительно больше, 
чем в ГСУ (56,2 ± 3,14 лет и 47,8 ± 3,95 лет, p < 0,01), 
повсеместно преимущественную долю обращаемости 
составляли женщины (75,0%, 60,8%). Около половины 
обратившихся составили лица со средним и средне-
специальным образованием (50,0 и 49,0%); кроме того, 
в ГСУ достоверно больше обращалось лиц с высшим 
образованием (47,0% против 43,2%). Касательно социаль-
ных различий обращаемости: и в ГСУ, и в ЧСО половину 
обращений составляли респонденты из числа «персонала 
среднего уровня» (49,0% и 50,0%), в ГСУ была больше 
доля обращений «интеллигенции» (47,0% против 31,8%, 
p < 0,05), а в ЧСО отмечена преимущественная обраща-
емость лиц из числа «администрирующего персонала» 
(11,4% против 0,0%).

Средний возраст обращавшихся в ЧСО был не-
сколько выше (37,9 ± 9,98 лет и 34,1 ± 7,41 лет, p > 0,05); 
почти две трети обратившихся составили женщины 
(66,4 и 61,4%). Примерно половина пациентов ГСУ была 
представлена лицами с высшим образованием – 47,7% 
(в ЧСО – 31,1%), однако в ЧСО было больше лиц с не-
полным средним образованием (16,6% против 5,3%) и 
с незаконченным высшим образованием – студентов 
(14,2% против 7,6%). Подавляющее число обращений 
за стоматологической помощью в ГСУ осуществлялось 
респондентами из числа «интеллигенции» и «персонала 
среднего уровня» (40,8% и 41,9%), в ЧСО – в основном 
«персоналом среднего уровня» (46,0%). В ЧСО досто-
верно больше была доля обращений «рабочих низкок-
валифицированного физического труда» (17,4% против 
6,5%, p < 0,05), а также «администрирующего персонала» 
(13,3% против 10,7%). Доля обращений «интеллигенции» 
в ЧСО была почти в 2 раза меньше аналогичного показа-
теля в ГСУ (23,2% и 40,8% соответственно). Установлено, 
что основные контингенты обращающихся в ЧСО – сту-
денты и лица наиболее трудоспособного возраста. В ГСУ 
предпочитают обращаться «интеллигенция» и «персонал 
среднего уровня», в ЧСО – «персонал среднего уровня» и 
«администрирующий персонал». Как в ГСУ, так и в ЧСО 
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для всех видов стоматологического приёма обмечена 
преимущественная обращаемость женщин (кроме хи-
рургического приёма, на котором значимо преобладали 
мужчины), p < 0,05.

Анализируя частоту обращаемости респондентов 
по разным видам стоматологического приёма в ГСУ и 
ЧСО, мы не отметили существенных различий (p > 0,1). 
И в ГСУ, и в ЧСО преимущественная доля обращаемости 
приходилась на обращения по поводу терапевтической 
стоматологической помощи (56,8% и 61,0%), каждое 
четвёртое обращение в ГСУ (в ЧСО – каждое пятое) 
– по поводу хирургической стоматологической помо-
щи, меньше всего в ГСУ и в ЧСО была обращаемость за 
ортопедической стоматологической помощью (19,5% и 
18,3%).

В отношении мотиваций ортопедического стома-
тологического приёма в ЧСО (как и в ГСУ) подчёркнута 
превалирующая роль обращений по поводу несъёмного 
зубопротезирования (59,0%); меньше была частота 
обращений по поводу съёмного зубопротезирования 
(40,9%), что в целом подтверждает вышеописанные для 
ГСУ тенденции.
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Нозогении (нозогенные, коморбидные реакции) 
по современным оценкам относятся к наиболее распро-
страненным формам психической патологии у больных 
соматическими заболеваниями [1, 6]. Они представляют 
собой расстройства, которые возникают вследствие 
особого, заостренного восприятия болезни и патологи-
ческого личностного отношения к ней. В этих случаях в 
качестве психической травмы выступают не отдельные 
соматические симптомы, не вся жизненная ситуация, 
сложившаяся из-за болезни, и даже не само по себе основ-
ное заболевание как фактор, угрожающий здоровью и 
жизни. Проблема для больных с нозогениями состоит в 
их собственном воображении, в их фантазиях на тему о 
своей болезни, в их размышлениях о сложности своего 
заболевания и возможных его последствиях. К сомати-
ческим заболеваниям, крайне часто сопровождающимся 
нозогенными реакциями, относят онкологическую па-
тологию; сердечно-сосудистые заболевания; поврежде-
ния и травмы; болезни желудочно-кишечного тракта; 
урологические, гинекологические, дерматологические 
заболевания и ряд других [1, 4, 5, 6, 7].

ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ 
БОЛЬНЫХ С НОЗОГЕННЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Карабач И.В.1, Юдин В.Е.1, Кочетов А.Г.2, Голендухин К.Г.3, 
Иванов А.О.4, Климко В.В.5, Елисеев Г.Д.6, Павлиди К.Д.7
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Резюме

С использованием объективной психофизиологической методики, основанной 
на регистрации резервов внимания, исследованы особенности эмоциональной регу-
ляции различных категорий соматических больных с психотравмирующей патологией 
(хронический простатит, посттравматическая ампутация нижней конечности, атопиче-
ский дерматит). У пациентов всех выбранных групп зарегистрированы частые случаи 
снижения эмоциональной регуляции, свидетельствующие о наличии нозогенных 
реакций, не выявляемых с использованием традиционных методов психодиагностики. 
Наиболее выраженными нозогенные реакции оказались в группе раненых с ампута-
циями конечности, где случаи снижения эмоциональной регуляции составили 69,2% 
от всех обследованных. В группе больных абактериальным хроническим простатитом 
число таких больных составляло 52,6%, в группе больных атопическим дерматитом 
– 35,7%. 

Ключевые слова: эмоциональная регуляция, стрессоустойчивость, 
нозогенные реакции, абактериальный хронический простатит, раненные с 
ампутациями конечности, атопический дерматит.

FEATURES OF EMOTIONAL REGULATION IN DIFFERENT 
CATEGORIES OF PATIENTS WITH NOSOGENIC DISORDERS

Karabach I.V., Kochetov A.G., Golendukhin K.G., Ivanov A.O., Klimko V.V.,  
Eliseev G.D., Pavlidi K.D.

Using the objective psychophysical techniques, based on registration of attention 
reserves, were investigated peculiarities of emotional regulation of various categories of 
traumatic patients with somatic diseases (chronic prostatitis, post-traumatic amputation 
of a lower limb, atopic dermatitis). All of the selected groups of patients reported frequent 
cases of loss of emotional control, evidence of nosogenic reactions, not detected by using 
traditional methods of psychodiagnosis. The most severe nosogenic reactions were in a 
group of wounded limb amputees, where cases of loss of emotional regulation accounted 
for 69.2 percent of all surveyed. In patients with chronic nonbacterial prostatitis number of 
such patients was 52.6%, in patients with atopic dermatitis - 35.7%.

Keywords: emotional regulation, stress, nosogenic reactions, chronic 
nonbacterial prostatitis, wounded with amputations, atopic dermatitis.

Считается, что нозогении «непсихотического уров-
ня» наиболее часто проявляются в различных астено-
невротических реакциях, выражающихся в нарушениях 
сна, повышенной раздражительности или, наоборот, 
угнетенном состоянии, эмоциональной лабильности, 
плаксивости, неадекватной реакции на раздражители, 
снижении умственной работоспособности и нарушении 
психофизиологических функций [1, 10]. 

Для больных с нозогениями также характерными 
являются нарушения эмоциональной регуляции (ЭР), 
проявляющиеся в недостаточных способностях проти-
востоять стрессам и справляться с их последствиями, 
поэтому, по мнению ряда авторов, контроль стрессов и 
повышенных психических нагрузок, направленная пси-
хотерапевтическая помощь имеют первостепенное зна-
чение и должны обязательно сопутствовать собственно 
клиническими рекомендациям [1, 4, 10].

Однако выявление и детализация нозогенных рас-
стройств, по мнению ряда исследователей [1, 10], явля-
ется крайне трудной задачей, поскольку такие пациенты 
зачастую искажают информацию о своем истинном 
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психическом состоянии, что затрудняет оказание каче-
ственной медико-психологической и психотерапевтиче-
ской помощи. 

Целью исследования явилась объективная оценка 
особенностей эмоциональной регуляции (стрессоустой-
чивости) у различных категорий больных с нозогенными 
расстройствами.

Материалы и методы
Для участия в обследовании были выбраны категории 

пациентов с соматическими заболеваниями, для которых 
характерным является частое развитие нозогенных рас-
стройств: больные с патологией предстательной железы 
(на примере абактериального хронического простатита 
(АХП) – 1-я группа); комбатанты, перенесшие ампутацию 
конечности в связи с пулевыми или минно-взрывными 
ранениями (2-я группа); больные с дерматологической 
патологией (на примере атопического дерматита (АД) 
– 3-я группа). В 1-ю группу были включены 38 пациентов 
(в возрасте 35–45 лет), находящиеся на амбулаторном или 
стационарном лечении по поводу обострения АХП. Вто-
рую группу составили 26 мужчин (в возрасте 19–25 лет), 
примерно за месяц перед обследованием перенесших 
высокую ампутацию одной из нижних конечностей. 
Третья группа состояла из 28 больных АД (12 мужчин 
и 14 женщин) в возрасте 22–40 лет, находившихся на 
амбулаторном или стационарном лечении по поводу 
обострения основного заболевания.

В качестве основной методики исследования был 
использован тест «Эмоциональная регуляция» («ЭР») 
М.В. Зотова и соавт. [2]. Кроме этого, у всех пациентов 
проводилось контрольное обследование с использовани-
ем традиционного клинического теста-вопросника оцен-
ки личностного профиля – стандартизированного метода 
исследования личности (СМИЛ) в модификации Л.Н. 
Собчик [8], состоящего из 566 вопросов-утверждений.

Тест «ЭР» основан на оценке резервов внимания в 
период предъявления пациенту «зашумленной» вербаль-
ной информации «нейтрального» или «угрожающего» 
содержания. Психологической основой тестирования 
является положение о предвзятости внимания к ин-
формации значимого для пациента содержания. Пред-
взятость внимания оценивалась по латентному времени 
сложной сенсомоторной реакции (ССМР) – скорости 
реагирования на зрительный стимул определенного 
цвета, появляющийся на дисплее компьютера в процессе 
тестирования. В качестве интегрального критерия стрес-
соустойчивости служит «индекс эмоциональной регуля-
ции» (ИЭР), рассчитываемый как соотношение среднего 
латентного времени ССМР при предъявлении шумовой 
информации «угрожающего» содержания к аналогич-
ному показателю, зафиксированному при озвучивании 
диктором «нейтральных» предложений [2]. 

Нижняя граница нормальных значений ИЭР 
0,9 отн. ед. При значениях показателя 0,75–0,89 отн. ед. вы-
носится заключение о наличии тенденций к предвзятости 

внимания пациента к информации психотравмирующего 
содержания, то есть – умеренно сниженном уровне эмо-
циональной поведенческой регуляции (стрессоустойчи-
вости). Значения ИЭР в рамках 0,6–0,74 отн. ед. свидетель-
ствуют о выраженном снижении стрессоустойчивости, 
менее 0,6 отн. ед. – о резком ее снижении [2].

Статистический анализ и обработку полученных 
данных производили на ПЭВМ с использованием пакетов 
прикладных программ «STATISTICA», версия 10.0 для 
«WINDOWS», «Microsoft Excel». Для статистической об-
работки данных были использованы непараметрические 
методики вариационной статистики [9].

Результаты исследования
В ходе предварительных исследований пациентов 

с использованием традиционного теста-вопросника 
(СМИЛ) установлено, что явные признаки снижения 
стрессоустойчивости (превышение референтных значе-
ний по шкалам «депрессии», «ипохондрии», «истерии» 
или «психастении») выявлены: у 18 из 38 больных 1-й 
группы (47%); 13 из 26 лиц 2-й группы (50%); у 12 из 28 
пациентов 3-й группы (42%). Однако при этом у 10 боль-
ных 1-й группы (26%), 15 пациентов 2-й группы (57%) и 
у 10 больных группы 3 (37%) результаты тестирования 
были признаны недостоверными в связи с критическим 
превышением над пороговым уровнем значений по шка-
лам «аггравации» или «лжи». 

Таким образом, в целом результаты тестирования 
больных с нозогенными реакциями с использованием 
СМИЛ следует рассматривать как недостаточно валидные 
в связи с намеренным искажением многими пациентами 
информации о себе. Наиболее характерными из групп 
сравнения данные тенденции оказалась для лиц, перенес-
ших ампутации конечности в связи с боевым ранением 
(группа 2), где число обследованных с недостоверными 
результатами тестирования превышало половину от 
всей группы. Следовательно, для повышения качества 
психодиагностики у больных с различными вариантами 
нозогений необходимо использование объективных те-
стов, исключающих намеренное искажение пациентами 
информации. Как показали наши последующие иссле-
дования, задачу оптимизации психофизиологической 
диагностики больных с нозогенными реакциями решает 
примененный нами тест «ЭР».

При проведении обследования с использованием 
методики «ЭР» у пациентов всех выделенных нами групп 
были выявлены 3 основных варианта результатов ее вы-
полнения, что согласуется с данными авторов методики 
[2, 3] и отражает различный уровень стрессоустойчивости 
обследованных лиц. На рис. 1 показаны усредненные кри-
вые, показывающие варианты результатов выполнения 
теста «ЭР» у наших пациентов. Так, для варианта А. было 
характерным отсутствие изменений латентного времени 
ССМР на этапах тестирования, когда подавалась шумовая 
информация «нейтрального» содержания (1-й этап) и 
«угрожающего» содержания (2-й этап). Согласно данным 
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авторов теста [2], подобная ситуация является характер-
ной для лиц с нормальным уровнем ЭР и характеризует 
отсутствие выраженной стрессогенной реакции.

Для варианта Б. характерным явилось наличие 
реагирования на предъявление стрессогенной информа-
ции лишь в первые 40–60 с 2-го этапа тестирования. По 
мнению авторов теста [2], подобный тип реагирования 
свидетельствует о пониженной стрессоустойчивости 
обследованных лиц, но и в то же время – о наличии 
психических резервов, с помощью которых пациенты 
имеют возможность «подавить» восприятие стрессо-
генной информации и вернуться к исходному уровню 
работоспособности.

Усредненный график сенсомоторной работоспо-
собности при варианте В. был принципиально иным 
по сравнению с двумя другими. Для данного варианта 
характерным оказалось существенное ухудшение по-
казателя ССМР в период предъявления в качестве помех 
информации стрессогенного содержания и отсутствие 
возможностей к «подавлению» восприятия указанной 
информации. Об этом свидетельствовало не только 
стабильное ухудшение показателей работоспособности 
у таких больных на втором этапе тестирования, но и 
особенности эмоционального реагирования, а также 
поведения во время тестирования на данном этапе. Так, 
часть пациентов не смогли качественно выполнять вос-
произведение основной информации нейтрального со-
держания, подаваемой в наушники, а некоторые больные 
самостоятельно прекращали тестирование и снимали 
наушники, отказываясь продолжать обследование в связи 
с развитием тревоги. По мнению авторов методики «ЭР», 
такой вариант реагирования характерен для лиц, имею-
щих выраженное снижение эмоциональной регуляции 
[2]. В частности, М.В. Зотовым [3] показано наличие 
аналогичных результатов при тестировании пациентов, 
находящихся на лечении в психиатрическом стациона-
ре, с верифицированными расстройствами тревожного 
характера.

Таким образом, по результатам выполнения методи-
ки «ЭР» в каждой нозологической группе больные рас-
пределились на 3 подгруппы в зависимости от «варианта 
реагирования» (табл. 1).

Анализ полученных данных показал, что во всех 
обследованных нозологических группах выявлены па-
циенты с пониженным уровнем ЭР, свидетельствуя о 
наличии коморбидных нозогенных реакций у таких лиц. 
Однако в обследованных группах больных отмечены су-
щественные различия по частоте и выраженности этих 
реакций. Наибольшее относительное число больных с 
низким уровнем ЭР (почти 70%) оказалось в группе 2 
(раненые в конечности). В группе больных АД (группа 3) 
снижение стрессоустойчивости определено у 35,7% об-
следованных, что оказалось достоверно меньшим, чем в 
группе 2 (р2-3 = 0,017). Число таких пациентов в группе 
1 (АХП) составило 52,6%, достоверно не различаясь от 
других групп сравнения. Характерно, что наиболее не-

Рис. 1. Динамика среднего латентного времени ССМР обследованных 
больных при различных вариантах выполнения теста «ЭР». 
Стрелкой показано начало предъявления стрессогенной шумовой 
информации

 Примечание: достоверность различий между соответствующими но-
зологическими группами больных (р) определялась с использованием 
точного критерия Фишера.

Табл. 1. Распределение обследованных больных по вариантам выполнения 
методики «ЭР»

Нозологическая 
группа 
(число больных)

Вариант реагирования 
(абсолютное число пациентов, %)

А. Б. В. Б. +В.

Группа 1 (n = 38) 18 (47,4%) 12 (31,6%) 8 (21,0%) 20 (52,6%)

Группа 2 (n = 26) 8 (30,8%)
р2-3 = 0,016

9 (34,6%) 9 (34,6%)
р2-3 = 0,014

18 (69,2%)
р2-3 = 0,017

Группа 3 (n = 28) 18 (64,3%) 8 (28,6%) 2 (7,1%) 10 (35,7%)

гативный тип реагирования (вариант В.), отражающий 
резкое снижение ЭР, также наиболее часто определялся 
в группе 2, где относительно число таких пациентов со-
ставило почти 35%. В группе 3 частота реагирования по 
варианту В. составила лишь 7,1% (р2-3 = 0,014), в группе 
1 – 21%. Относительное число лиц, которые по резуль-
татам тестирования по методике «ЭР» были отнесены 
к категории лиц с высокой стрессоустойчивостью, со-
ставило: в группе 1 – 47,4%, в группе 2 – 30,8%, в группе 
3 – 64,3% (р2-3 = 0,016).

Сравнение полученных данных с результатами 
СМИЛ показало наличие существенных различий в от-
носительной частоте выявления нозогенных нарушений 
эмоциональной регуляции у больных всех сравниваемых 
групп. Причем в большей степени эти несоответствия 
проявились в группах 1 и 2, в которых по результатам 
теста «ЭР» выявлены более частые случаи низкой стрес-
соустойчивости.

Расчет индекса эмоциональной регуляции у больных 
обследованных групп показал, что, как и следовало ожи-
дать, у пациентов группы 2 средняя величина показателя 
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ИЭР (0,73 ± 0,05 отн.ед.) высоко достоверно (р2-3 = 0,002) 
отличалась от значений ИЭР у больных группы 3, где ИЭР 
составил в среднем 0,87 ± 0,04 отн. ед. В группе больных 
АХП (1-я группа) средние значения ИЭР находились в 
пределах – 0,82 ± 0,07 отн.ед., достоверно не различаясь 
с другими группами.

Заключение
Учитывая полученные в исследовании результаты, 

можно сформулировать общий вывод о том, что для 
больных с рассмотренной соматической патологией 
характерным является умеренное или выраженное 
снижение способности к эмоциональной регуляции по-
ведения. Степень и частота развития нозогенных реакций 
определяется как характером соматической патологии, 
так и личностными особенностями пациента. Сравни-
тельный анализ уровня ЭР в обследованных нозологиче-
ских группах показал, что наибольшая частота выявления 
пониженной стрессоустойчивости отмечена у раненых, 
перенесших ампутации конечности. В группе больных с 
дерматологической патологией (атопический дерматит), 
несмотря на достаточно высокую относительную частоту, 
указанные расстройства оказались наименее выраженны-
ми среди выбранных групп сравнения.

Полученные факты, на наш взгляд, подчеркивают 
важность проблемы нозогений для клиники, необходи-
мость привлечения к лечению таких больных клиниче-
ских психологов, психотерапевтов, а в некоторых случаях 
– психиатров. Следует учитывать также характерную для 
многих из больных с нозогенными расстройствами «за-
крытость» в проявлении эмоций, нежелание показывать 
лечащему врачу истинную степень своей психотравма-
тизации, что может существенно снизить успешность 
проводимой терапии. Поэтому для повышения досто-
верности психодиагностики таких больных мы считаем 
целесообразным использование апробированного в 
данном исследовании теста «ЭР». Важно подчеркнуть, 
что к техническим преимуществам данной методики 
следует отнести относительно короткое время тестирова-
ния (около 30 мин), для сравнения – СМИЛ выполнялся 
большинством пациентов за 2 дня при общей продолжи-
тельности выполнения около 5 часов. Кроме этого, при 
работе с методикой «ЭР» простым является алгоритм 
вынесения заключения, отсутствует возможность тре-
нировки при ее повторных выполнениях, что позволяет 
использовать данный тест для динамического контроля 
психоэмоционального состояния больных, в том числе 
– при оценке эффективности лечения. 
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Актуальность
На сегодняшний день является неопровержимым 

факт роста и высокой клинической роли репродуктивно 
значимых инфекций, к которым в первую очередь от-
носятся бактериальный вагиноз. Очевидно, что лечение 
бактериального вагиноза в основном отработано, однако, 
увеличение числа рекуррентных инфекций определяет 
поиск новых адъювантных методов лечения, к которым 
с полным основанием можно причислить вакцинацию 
СолкоТриховаком.

Лактобактерии, являясь составной частью флоры 
влагалища в норме, не вызывают местной иммунной 
реакции. Наличие во влагалище достаточного количества 
палочек Додерляйна является индикатором нормально 
функционирующих механизмов местного иммунитета. 
Физиологическое значение защитных свойств палочек 
Додерляйна и способность иммунной системы распозна-
вать минус-варианты — легли в основу идеи создания 
вакцины «СолкоТриховак».

Материалы и методы
Проведен аналитический обзор клинических ис-

пытаний (13 работ), сравнивающих СолкоТриховак и 
стандартных схем лечения бактериального вагиноза с ис-
пользованием метронидазола, его аналогов и некоторых 
других схем лечения. В параллельные группы испытаний 
с контролем по метронидазолу (или аналогам), проведен-
ных для пациенток с бактериальныи вагинозом, были 
включены в соответствии со следующими критериями: 
1) выздоровление оценивалось как по исчезновению 

симптомов и признаков, так и по отрицательным 
лабораторным исследованиям; 

2) микробиологические тесты, проведенные действую-
щими методами, все еще используемыми в повсед-
невной практике.

Были отобраны 13 клинических испытаний, включа-
ющие в целом 1232 пациентки, 1036 из которых лечились 
СолкоТриховаком, а 99 метронидазолом (или его анало-
гами). В группу плацебо-контроля вошли 97 женщин с 
бактериальным вагинозом. 

МЕТА-АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ВАКЦИНЫ СОЛКОТРИХОВАК 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА

Бадикова Н.С., Кира Е.Ф.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.Н. Пирогова

META-ANALYSIS OF VACCINE SOLKOTRIHOVAK 
EFFECTIVENESS AND SAFETY IN TREATMENT  
OF BACTERIAL VAGINOSIS

Badikova N.S., Kira E.F.

Алгоритм выполнения мета-анализа проводился в 
соответствии с рекомендациями по «The Cochrane Collab-
oration. Preparing, maintaining and disseminating systematic 
reviews of the effects of health care». The Cochrane Collab-
oration, UK, 1995. Проведение систематического обзора 
включало следующие этапы (табл. 1):

Табл. 1. Алгоритм проведения мета-анализа

1. Определение целесообразности проведение мета-анализа, формули-
ровка его цели 

2. Выработка стратегии поиска относящихся к анализу исследований; 
определение методов отбора и статистического анализа данных, а 
также оценки качества публикаций; определение критериев включения 
оригинальных исследований в мета-анализ 

3. Поиск максимального количества относящихся к теме мета-анализа 
исследований, отвечающих критериям включения

4. Оценка методологического качества оригинальных исследований 
(публикаций) и отбор их для включения в анализ 

5. Формирование максимально полной базы данных путем отбора их из 
включаемых оригинальных исследований

6. Объединение этих данных для анализа по методам Mantel-Haenszel 
(для модели постоянных эффектов), DerSimonian и Laird (для модели 
случайных эффектов) или логистического регрессионного анализа, про-
водимого с учетом прогностических факторов (например, для анализа 
данных обсервационных исследований) 

7. С помощью статистических методов учет сопутствующих факторов, 
способных повлиять на конечный результат, и проведение анализа 
чувствительности 

8. Описание все возможные ограничения и расхождения в существую-
щей базе данных 

9. Подготовка выводов и рекомендаций для врачебной практики и даль-
нейших научных исследований 

10. Подготовка структурированного отчета 

Результаты исследования
Эффективность применения СолкоТриховака при ле-

чении бактериального вагиноза колебалась от 72 до 98,1%, 
в среднем составила 74,4% (рис. 1). Наибольшая эффектив-
ность констатирована в тех случаях, когда Солкотриховак 
использовался в качестве адъювантной терапии БВ. Соот-
ветственно наименьшая эффективность в случаях, когда 
вакцинацию использовали в качестве монотерапии.

УДК:  618.15-009.611:615.371/.3072
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Рис. 1. Эффекивность вакцины Солкотриховака при лечении БВ, %

Если в группе плацебо сравнения эффективность 
составила всего 15,2%, что вполне объяснимо плацебо-
эффектом, то столь низкая эффективность при моноте-
рапии метронидазолом и его аналогами (32,3%) вероятно 
связана с большим количеством рецидивов ввиду того, 
что метронидазол действует этиотропно на анаэробный 
спектр микрофлоры, не приводя к должному восстанов-
лению пула лактобактерий (р < 0,0001).

Лиофилизат «СолкоТриховак» — это вакцина из 
инактивированных минус-вариантов L. acidophilus, изо-
лированных из влагалищной среды у пациенток с трихо-
монозом. Для изготовления вакцины были отобраны 8 
штаммов с учетом их биологических свойств:
• морфологически: коккоидные формы, которые даже 

при оптимальных условиях культивирования не транс-
формировались в палочкообразные лактобактерии;

• биохимически: их ферментативная активность не-
достаточна для поддержания нормального рН влага-
лищной среды;

• иммунологически: эти 8 штаммов минус-вариантов 
лактобактерий обладают антигенными детерминан-
тами, которые способны индуцировать образование 
широкого спектра антител.

Обобщая механизмы действия вакцины, можно вы-
делить следующие уровни реализации ее эффектов.
1. Иммунологические эффекты:

• способствует образованию гуморальных антител 
против патогенных микроорганизмов, колонизи-
рующих слизистую оболочку влагалища;

• стимулирует выработку секреторного IgA и его 
накопление в вагинальном секрете (Milovanovic R. 
et al., 1982);

• вызывает специфический Т-клеточный ответ.
2. Действие на вагинальную микрофлору:

• снижает количество патологически измененных 
лактобактерий (коккоидных форм, не продуци-
рующих перекись водорода);

• стимулирует размножение микрофлоры влагали-
ща, продуцирующей перекись водорода и молоч-
ную кислоту, что обеспечивает снижение рН среды 
до нормальных физиологических величин.

3. Клинико-микробиологические эффекты:
• обеспечивает элиминацию патогенных микро-

организмов (прежде всего T. vaginalis);
• восстанавливает микробиоценоз влагалища;
• повышает неспецифическую резистентность к 

влагалищным инфекциям.
Вакцину (после растворения лиофилизата) вводят 

внутримышечно в дозе 0,5 мл 3 раза с интервалом 2 нед. 
Рекомендуется через год и три года после первой инъ-
екции провести повторную вакцинацию однократным 
введением бустерной дозы вакцины (0,5 мл). 

За годы применения вакцины «СолкоТриховак» на-
коплены данные, подтверждающие ее высокую эффек-
тивность при бактериального вагиноза. Под действием 
вакцины нормализуется микрофлора влагалища и досто-
верно уменьшается количество рецидивов заболевания 
в течение года по сравнению с пациентами контрольной 
группы, которым проводили стандартную антибактери-
альную терапию. Проведенный нами мета-анализ под-
тверждает это мнение. 

В 1991 г. A. Siboulet опубликовал результаты двойного 
слепого плацебо-контролируемого исследования, в кото-
ром лиофилизат «СолкоТриховак» назначали 210 паци-
енткам с бактериальным вагинозом. По данным автора, 
у женщин, получавших вакцину, отмечено по 2 случая 
рецидива через 6 и 12 мес, в то же время у пациенток из 
группы сравнения в те же сроки рецидивы отмечены в 
6 и 10 случаях соответственно. Автор делает вывод, что 
вакцинация лиофилизатом «СолкоТриховак» является 
эффективным средством предотвращения рецидивов 
при неспецифическом бактериальном вагинозе.

Учитывая то обстоятельство, что бактериальным 
вагинозом связан с дефицитом нормальных лактобакте-
рий, возникло предположение, что Солкотриховак может 
оказать положительное действие при этом заболевании. 
В последствии эта гипотеза была подтверждена в ряде 
клинических исследований. Так, G. Karkut в мультицен-
тровом исследовании изучил эффект иммунотерапии 
лактобациллами при половых инфекциях у женщин 
(Solco Trichovac/Gynatren). В частности иммунотерапии 
СолкоТриховаком были подвержены 94 женщины с 
диагнозом «неспецифический вагинит». Было показано, 
что наряду с уменьшением болезнетворных микроорга-
низмов наблюдался рост нормальной лактобациллярной 
микрофлоры. Также нормализовались рН влагалища и 
степень его чистоты. Эффективность терапии СолкоТри-
ховаком, или по крайней мере уменьшение признаков, 
было зарегистрировано почти у 80% больных. Кроме 
того, было установлено, что по сравнению с обычными 
формами терапии СолкоТриховак защищает от реин-
фекции, обеспечивая таким образом, решающее пре-
имущество.
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Е.Ф.Кира (2001) было обследовано 68 женщин с 
бактериальным вагинозом в возрасте от 21до 43 лет, кото-
рым проводили монотерапию СолкоТриховаком (группа 
«Солко» – С). Вакцинация СолкоТриховаком выполнялась 
троекратно по 0,5 мл с интервалом между инъекциями в 
2 недели; четвертую инъекцию осуществляли через год 
после первой инъекции.

Группу сравнения составили 50 больных: с бакте-
риальным вагинозом, лечение которых осуществлялось 
по американской стандартной схеме метронидазолом 
(группа «Метронидазол» – М). Метронидазол назначался 
перорально по 500 мг 2 раза в день в течение 7 дней.

Контрольные исследования для группы С осущест-
вляли перед последующими инъекциями препарата, то 
есть через 2, 4, а также 8 недель и спустя год после первой 
прививки. Для пациенток группы М соответственно 
через 9–10 дней (первый контрольный визит) и через 
1–1,5 мес. (второй контрольный визит) после окончания 
курса лечения. При повторных осмотрах проводили 
указанные выше клинико-диагностические мероприя-
тия. Обращали внимание на наличие жалоб, симптомов 
заболевания и результаты лабораторных исследований 
до лечения. По результатам лечение оценивали как 
эффективное, с кратким эффектом и неэффективное. 
Критерии излечения: 1) отсутствие субъективных жалоб; 
2) нормальные выделения по количеству, консистенции, 
запаху; 3) рН содержимого влагалища < 4,5; 4) отрица-
тельный аминотест; 5) отсутствие ключевых клеток в 
мазках, окрашенных по Граму.

При неэффективности лечения после первого и 
второго повторных визитов больным индивидуально 
подбирали лечение, используя метод заместительной 
терапии эубиотиками.

В таблице 2 представлены результаты лечения в 
сравниваемых группах через 1 месяц после окончания 
терапии. В процессе контрольных обследований перед 
каждой инъекцией СолкоТриховака наблюдалась так-
же и положительная динамика микробиологичеких 
результатов. Так, если до начала лечения в группе С у 68 
больных была 3-я степень биоценоза влагалища, то при 
обследовании через 8 недель после начала вакцинации у 59 
(86,8%) больных была 1–2-я степень и только у 9 (13,2%) 
3–4-я степень. Аналогичная тенденция наблюдалась и 
в динамике аминотеста и рН содержимого влагалища. 
Отчетливо прослеживается увеличение лактобактерий 
и уменьшение анаэробов. Одновременно уменьшалось 
число сопутствующих условно-патогенных видов.

Оценка лечения Группа «Солко» Группа «Метронидазол»

Абс. % Абс. %

Эффективное 52 76,5 39 78

Краткий эффект 7 10,3 5 10

Неэффективное 9 13,2 6 12

Табл. 2. Результаты лечения бактериального вагиноза СолкоТриховаком (в %)

В группе М перед началом лечения у 50 больных 
определили 3-ю степень биоценоза влагалища. Через 1 
мес. после окончания лечения 1-я и 2-я степени были 
установлены у 44 (88%) женщин, у 6 (12%) – 3-я или 4-я 
степени. Менее выраженная динамика наблюдалась не 
только в изменении биоценоза влагалища, но и по данным 
рН-метрии и аминотеста.

Таким образом, при контрольном обследовании че-
рез 8 недель в группе С выздоровление и нормализация 
лабораторных показателей наблюдались у 76,5% больных; 
в группе М через 1 месяц после окончания лечения – у 
78% (различия недостоверны, р > 0,05). Следовательно 
монотерапия СолкоТриховаком оказалась столь же эфек-
тивной, как и монотерапия метронидазолом.

Понятию «краткий эффект» соответствовало улуч-
шение некоторых (но не всех) диагностических критериев 
при относительном улучшении самочувствия. Соот-
ветственно группам данная оценка отмечена у 7 (10,3%) 
и 5 (10%) больных. Учитывая, что краткий эффект со-
провождался определенным улучшением самочувствия 
(уменьшением субъективных жалоб), мы объединили 
заключения «эффективно» и «краткий эффект». Таким 
образом, выздоровление в группе С констатировано у 
86,8% пациенток и в группе М – у 88% (p > 0,05). Неэф-
фективным, то есть когда сохранялись жалобы и при-
знаки заболевания, лечение оказалось у 13,2% женщин 
1-й и 12% 2-й групп (p > 0,05).

Через год после лечения 29 пациенток из группы С 
не явились для заключительной вакцинации. Оставши-
еся 39 женщин были ревакцинированы через год. При 
контрольном обследовании перед 4-й инъекцией Сол-
коТриховака ни у одной из них не выявлены СТЗ. У 22 
женщин в течение года не отмечено ни единого эпизода 
рецидива бактериального вагиноза или суперинфекций. 
У оставшихся 17 пациенток в разные периоды после 3-й 
инъекции (от 2 до 11 мес.) появлялись незначительные 
дискомфортные ощущения в области влагалища и вуль-
вы, которые устранялись женщинами самостоятельно 
гигиеническими мерами. Лишь у одной женщины дваж-
ды за этот период обострялся хронический кандидоз и 
у одной был диагностирован хламидиоз, которые были 
пролечены с положительным эффектом соответствую-
щими схемами. Рецидив бактериального вагиноза был 
констатирован у 6 пациенток. 

Проведение вакцинации СолкоТриховаком показало 
его хорошую переносимость. Так, среди 68 больных, кото-
рым было выполнено в общем 243 инъекции, только в 9 
(3,7%) случаях наблюдались местные реакции в виде эрите-
мы, болезненности или отека в месте укола и в 2-х случаях 
(0,8%) – повышение температуры тела. При оральном при-
еме метронидазола у 6 пациенток отмечен металлический 
привкус во рту и у 4 – кратковременная диарея.

В настоящем исследовании продемонстрирована 
эффективность СолкоТриховака для лечения бактери-
ального вагиноза, эквивалентная стандартной схеме 
перорального применения метронидазола.
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Лечение бактериального вагиноза путем иммуни-
зации имеет явные преимущества перед системным 
применением антибактериальных средств благодаря 
индукции, прежде всего, факторов местного иммуни-
тета и опосредованного воздействия на возбудителей, 
что позволяет исключить или в значительной степени 
снизить дозу применяемых антибиотиков и тем самым 
уменьшить вероятность побочных эффектов. Кроме 
того, вакцинация не вызывает таких нежелательных 
побочных действий, как дисбактериоз кишечника, 
слизистых оболочек полости рта, кожных покровов, а 
также исключает иммуносупрессивное действие многих 
антибактериальных препаратов. В данном исследовании 
для лечения бактериального вагиноза мы применяли 
вакцинацию СолкоТриховаком. В конце курса выздо-
ровление отмечено у 86,8% больных, положительный 
стойкий эффект сохранялся у > 2/3 больных в отдален-
ном периоде.

Более поздние наши исследования (2001–2005 гг.) 
позволили определить оптимальные схемы лечения 
бактериального вагиноза с использованием СолкоТри-
ховака. В настоящее время при рецидивирующем бакте-
риального вагиноза мы рекомендуем начинать лечение 
с инъекции СолкоТриховака, через 2–3 дня начинается 
местная терапия (например Нео-Пенотран, Далацин и 
т.п.) в течение 7 дней, затем вакцинация СолкоТрихова-
ком продолжается согласно инструкции, а двухэтапное 
лечение бактериального вагиноза проводится параллель-
но. По первым результатом подобная тактика позволяет 
снизить частоту рецидивов в трудных клинических 
случаях до 4–5%.

Обсуждение
Как показали многочисленные научные публикации, 

большинство авторов делают выводы, что лечение бак-
териального вагиноза путем проведения иммунизации 
имеет явные преимущества по сравнению с системным 
применением антибактериальных средств за счет ин-
дукции, прежде всего, факторов местного иммунитета 
и опосредованного воздействия на патогенные микро-
организмы. Это позволяет исключить или значительно 
снизить дозу применяемых противомикробных средств 
и тем самым уменьшить вероятность развития побочных 
эффектов. Кроме того, вакцинация не вызывает таких 
характерных для противомикробных препаратов по-
бочных эффектов, как дисбактериоз, орофарингеальный 
кандидоз, иммуносупрессивное действие.

Выводы
1. Вакцинация Солкотриховаком является эффектив-

ным и безопасным методом лечения и профилактики 
бактериального вагиноза.

2. Применение Солкотриховака особенно показано у 
больных с рецидивирующим течением заболеваний.

3. Вакцинация Солкотриховаком является адъювант-
ным методом лечения бактериального вагиноза.
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Основная цель хирургического лечения пациентов 
с травмой средней зоны лица – это восстановление из-
мененных структур лицевого скелета и устранение функ-
циональных нарушений. В 1865 году Ю. Шимановский 
в своей книге «Операции на поверхности человеческого 
тела» писал: «Хирургия есть божественное искусство, 
предмет которого – прекрасный и священный человече-
ский образ; она должна заботиться о том, чтобы чудная 
соразмерность его форм, где-нибудь нарушенная или рас-
строенная, снова была восстановлена». На пути хирурга, 
занимающегося восстановительным лечением травм и 
деформаций средней зоны лица, возникает множество 
коллизий, как профессионального медицинского харак-
тера, так и социального, которые имеют правовую основу. 
Известно, что анализ опасностей, трудностей и ошибок, 
встречающихся в повседневной работе хирургов, имеет 
весьма существенное значение в профессиональном 
росте врача. В предисловии к «Анналам хирургического 
отделения клиники Императорского университета в Дер-
пте» Н.И. Пирогов писал: «Если здравый смысл научит 
«избегать ошибок», то бесхитростный пересказ фактов 
может и будет нам прямо показывать, «каким образом» 
можно избежать ошибок и где ошибки неизбежны» (цит. 
по Ю.Л. Шевченко, 2009). Проводя хронологический ана-
лиз возможных осложнений и ошибок хирургического 
лечения, можно сказать словами Harry S. Truman: «Нет 
ничего нового в мире, кроме истории, которую вы не 
знаете». Ответственность врачей за ошибки и упущения 
в различные исторические эпохи была неодинакова и 
зависела от общественного правосознания, религиозных 
воззрений, морально-этических норм и уровня развития 
медицинской науки. В древности врачевание приравни-
вали к воздействию сверхъестественной силы. Существо-
вала абсолютная ответственность целителя за смерть 
больного. В своде законов Вавилонского царя Хаммурапи 
(1792–1750 гг. до н.э.) указываются различные меры от-
ветственности врачей. Так, при нанесении вреда здоровью 
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рабовладельца, врачу отсекали руку, иногда лишали жиз-
ни; при неудачном лечении раба медик обязан был воз-
местить владельцу его стоимость или отдать другого раба. 
В Египте врачи должны были строго руководствоваться 
записями и правилами «Священной книги». Если врач 
лечил в полном соответствии с этим сводом правил, то 
он был свободен от ответственности даже в случае смерти 
больного, что в настоящее время находит отражение в 
протоколах ведения больных. Закон в Риме наказывал 
врача за грубые ошибки. Понятие «врачебной ошибки» в 
римском праве включало неопытность, неосторожность 
при оказании медицинской помощи. Римское право до-
пускало возможность смерти больного в силу тяжести 
заболевания. В Древней Греции медицинское искусство 
ценилось, и авторитет врача был высок. Рабовладельцев 
и богатых купцов обслуживали странствующие медики. 
Рабы и бедняки были фактически лишены врачебной 
помощи. Врач освобождался от наказания, если боль-
ной умирал не по вине врачующего. В России в средние 
века врачевание считалось чародейством. За вред, при-
чиненный лечением, врач нес ответственность как за 
умышленное преступление. В истории Древней Руси 
сохранились сведения о болезни и смерти сына Иоанна 
III. Лекарь Леон, лечивший княжеского сына, после его 
смерти подвергся умерщвлению. Другого лекаря по имени 
Антон, после смерти татарского князя Каракучи, которого 
он лечил, свели под мост на Москву-реку и там зарезали 
«яко овцу». В конце XVII века (1686 г.) в одном из царских 
указов лекари предупреждались, что «буде из них кто 
нарочно или ненарочно кого уморят, а про то сыщется, 
им быть казненными смертью» (В.Л. Попову, 1982). В 
последующем в русском законодательстве за смерть от не-
правильного лечения или «важный вред здоровью» вино-
вный предавался церковному покаянию. Прогрессивная 
регламентация врачебной деятельности в России началась 
при Петре I. Законодательные акты Петра I определяли 
требования не только к профессиональной деятельности, 
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но и к личным качествам врача: «Следует чтобы лекарь в 
докторстве основания и практику имел; трезвым, уверен-
ным и доброхотным себя держал и в нужных случаях чин 
свой как нощно, так и денно отправлять мог». В Морском 
Уставе Петра I говорилось: «Ежели лекарь своим небре-
жением и явным презорством к больному поступит, от 
чего им бедство случится, то оной яко злотворец наказан 
будет, якобы своими руками его убил или какой уд от-
сек». Единый врачебный закон появился в России в 1857 
году и просуществовал до социалистической революции 
1917 г. В 1919 году в программе РКП(б), принятой на VIII 
съезде партии, были установлены задачи советского здра-
воохранения, а в 1924 году вышло постановления В ЦИК 
и СНК РСФСР «О профессиональной работе и правах 
медицинских работников». До начала 1990-х гг. право-
вые акты, регламентирующие деятельность медицинских 
работников, определялись нормами социалистического 
законодательства и были весьма ограниченными. Отправ-
ной точкой реформирования системы здравоохранения 
может служить принятие в 1991 году закона «О медицин-
ском страховании граждан в РСФСР», в соответствии с 
которым в стране за короткий период была создана струк-
тура федерального и территориальных фондов ОМС и 
страховых медицинских организаций, сформирована 
нормативная база, отработан порядок взаимоотношений 
систем здравоохранения и обязательного медицинского 
страхования. Важнейшим правовым актом того времени 
считается принятие в 1993 году «Основ законодательства 
РФ об охране здоровья граждан». 

Современное законодательство об охране здоровья 
граждан имеет выраженный комплексный характер и 
состоит из соответствующих положений Конституции 
РФ, Федеральных законов и иных нормативных право-
вых актов РФ. 

Базовым нормативным документом для всей сферы 
здравоохранения Российской Федерации, устанавлива-
ющим правовые основы ее регулирования в настоящее 
время является Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. 
N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», основные положения которого 
вступили в силу с 1 января 2012 г. 

Законодательство в сфере здравоохранения на се-
годняшний момент представляет собой комплексную 
и весьма разветвленную структуру, которая охватывает 
широкий круг отношений, обусловленный, в первую оче-
редь, спецификой рассматриваемой сферы деятельности. 
Одним из таких направлений является лечение больных с 
посттравматическими деформациями и дефектами лица, 
что по настоящее время остается сложной проблемой. По 
данным отдела судебно-медицинских экспертиз потер-
певших, обвиняемых и других лиц департамента здраво-
охранения г. Москвы, ежегодно с травмами средней зоны 
лица обращается более 1000 человек (Григорьева Е.Н., 
2012 г.). По материалам Безрукова В.Н. и Рубахиной Н.А. 
(2005 г.) посттравматические деформации составили поч-
ти 14% всех врожденных и приобретенных деформаций. 

По данным разных авторов до 12 % в структуре травмы 
по локализации повреждений принадлежит централь-
ной части средней зоны лица (Ипполитов В.П. , 1986 г. ; 
Бельченко В.А. ,1988 г.; Богатов В.В. , 2000 г.). Как считает 
ряд авторов, и мы с ними солидарны, причиной этого за-
ключается в неоказании адекватной специализированной 
первичной медицинской помощи, нескоординированных 
действиях врачей смежных специальностей (челюстно-
лицевых хирургов, нейрохирургов, офтальмологов и 
оториноларингологов) и в связи с этим, многоэтапного 
лечения в дальнейшем. Это приводит к формированию 
стойких костных и мягкотканых деформаций средней 
зоны лица с выраженными функциональными и кос-
метическими нарушениями (Бельченко В.А., и др., 1995; 
Бельченко В.А., Рыбальченко Г.Н., 2001; Богатов В.В., 
Голиков Д.И., 2000; Ипполитов В.П., и др., 2000 г.; Садов-
ский И.М., 2005 г.; Кудинова Е.С., 2006 г.; Караян А.С., 
2008 г. и др.).

До сих пор не существует стандартизированного 
лечения больных с посттравматическими деформациями 
центральной части средней зоны лица, что способствует в 
последующем развитию конфликтных ситуаций. Одним 
из направлений реформирования здравоохранения яв-
ляется создание действенного механизма совершенство-
вания качества медицинской помощи, что реализуется 
в стандартизации лечебно-диагностического процесса. 
Еще со времен Н.И.Пирогова большое внимание уделя-
ется повышению квалификации врачебного персонала, 
унификации механизма оказания медицинской помощи, 
разработке необходимого оснащения для проведения 
оперативных вмешательств, что по сути является «стан-
дартом медицинской помощи» (Ю.Л. Шевченко, 1999). 

В здравоохранении процесс стандартизации вы-
шел на новый уровень с момента принятия приказа 
Минздрава России и Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования «Основные положения стан-
дартизации в здравоохранении» от 19 января 1998 г. В 
приказе были отражены цели и задачи стандартов, разъ-
яснена необходимость единой оценки показателей 
качества медицинских услуг. Отношения к стандартам, 
целесообразность и обязательность их применения у 
врачей и юристов имеет определенные различия. Ряд 
врачей считает, что федеральные стандарты зачастую 
не отвечают общепринятой медицинской практике, а 
невыполнение стандартов не приводит к ухудшению 
результатов лечения. Стандарты оказания медицинской 
помощи годятся лишь для отдельных ее областей, а их 
применение тотально в медицинской практике является 
методологической ошибкой и выполнение стандартов не 
гарантирует повышение качества диагностики и лечения 
(Мыльникова И.С., 2010 г.). Юристы рассматривают не-
выполнение стандартов как правонарушение, которое 
влечет наступление правовой ответственности врача. С 
правовой точки зрения, как действие, так и бездействие, 
заключающееся в неисполнении требований, установ-
ленных нормами права, и нарушающие субъективные 
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права граждан, являются правонарушением. Совершение 
правонарушения является безусловным основанием на-
ступления юридической ответственности. Невыполнение 
стандартов, по мнению юристов, является потенциально 
опасным правонарушением (Малахов Н.В., Токарев Е.М., 
2012). Однако любой клиницист согласится с тем, что от-
сутствует унифицированный подход к лечению одной и 
той же нозологии у разных пациентов. Вместе с тем, вне-
дрение стандартов является перспективным и прогрес-
сивным направлением для развития хирургии, целью ко-
торого является разработка оптимальных экономических 
затрат, связанных с лечением конкретной нозологической 
единицы. Статья 37 Федерального закона от 21 ноября 
2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» содержит основные положения 
о стандартах медицинской помощи, которые разрабаты-
ваются в соответствии с номенклатурой медицинских 
услуг и включает в себя усредненные показатели частоты 
предоставления и кратности применения услуг и иного 
необходимого для лечения больного. Так, например, в 
схеме ведения пациентов с «последствиями перелома 
черепа и костей лица Т90.2» (схема ведения пациентов 
№: 3.35.213.0) указано, что средняя длительность лечения 
составляет 15 суток и включает в себя ряд обязательных 
и дополнительных (по показаниям) исследований и 
манипуляций. Сам стандарт не содержит методических 
рекомендаций по технике выполнения того или иного 
вида оперативного вмешательства, что, на наш взгляд, 
является правильным, в связи с постоянно развивающей-
ся медицинской наукой и техникой. Центральная часть 
средней зоны лица является мульти-дисциплинарной, 
поэтому схема ведения пациентов с патологией указанной 
области должна быть расширена исходя из показаний 
соответствующих специалистов, что никак не отражено 
в нормативно-правовых актах. 

Таким образом, лечение пациентов с травмами и 
деформациями средней зоны лица представляет ком-
плексную проблему, которая охватывает широкий круг 
отношений как медицинского так и правового характера, 
обусловленных спецификой рассматриваемой сферы 
деятельности.
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По данным статистических обзоров, атопическим 
дерматитом (АД) страдают от 5 до 20% населения раз-
витых стран [10, 20]. Субъективные и объективные 
признаки АД, клинически благоприятные и неблаго-
приятные эффекты терапии оказывают прямое влияние 
на физическое и психическое состояние больного. При 
этом АД следует рассматривать и как психосоматиче-
скую патологию, и как заболевание с высоким риском 
развития коморбидных нозогенных реакций [10, 16, 19, 
21]. Комплекс неблагоприятных факторов формирует 
в общей клинической картине АД выраженные психо-
эмоциональные отклонения, дизадаптируя больного в 
социальном плане. У больных АД также обнаружены 
существенные различия в способности противостоять 
стрессам и справляться с их последствиями [16, 21]. По-
этому контроль эффективности терапевтических меро-
приятий должен базироваться не только на исследовании 
соматических симптомов заболевания, но и учитывать так 
называемые показатели «качества жизни» больных [1, 7, 
9], предполагая комплексную оценку функционального 
состояния (ФС) пациента. 

АЭРОКРИОТЕРАПИЯ КАК НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ СРЕДСТВО КОРРЕКЦИИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Елисеев Д.Н.1, Темников В.Е., Иванов А.О.2, Елисеев Г.Д.3, 
Безкишкий Э.Н.4

1 - 
2 НИО-М НИИ кораблестроения и вооружения ВМФ ВУНЦ ВМФ 
«Военно-морская академия»
3 - 
4 ГБОУ ВПО СПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России

Резюме

Исследования проведены с участием 36 больных атопическим дерматитом 
в стадии обострения, разделенных на основную группу (n = 24) и группу сравнения 
(n = 12). Всем пациентам назначалось стандартное комплексное лечение заболевания, 
которое у больных основной группы дополнялось курсом общей аэрокриотерапии: 
циклические воздействия на тело пациента парами жидкого азота при температуре 
-120° С, длительность каждой процедуры 3–5 мин, общее число процедур 10. Про-
цедуры проводили 1 раз в день за 2 цикла по 5 процедур в каждом, перерыв между 
циклами 2 дня. Для диагностики функционального состояния больных были исполь-
зованы дерматологический индекс симптомов заболевания и специальная шкала 
качества жизни дерматологических больных. Контрольные обследования, выполненные 
перед началом комплексной терапии и затем через 2 месяца, показали, что у больных 
обеих групп имели место выраженные позитивные изменения дерматологического 
статуса и качества жизни, связанные с проведенным лечением. Однако в основной 
группе снижение большинства показателей дерматологического индекса и всех шкал 
качества жизни оказались достоверно более выраженными, чем в группе сравнения 
(р < 0,05–0,001), что позволяет рассматривать общую аэрокриотерапию как высоко-
эффективное и безопасное средство немедикаментозной коррекции функционального 
состояния больных атопическим дерматитом.

Ключевые слова: атопический дерматит, общая аэрокриотерапия, 
качество жизни, функциональное состояние.

AEROCRYOTHERAPY AS NON-PHARMACOLOGICAL MEANS 
OF CORRECTION OF THE FUNCTIONAL STATUS OF PATIENTS 
WITH ATOPIC DERMATITIS 

Eliseev D.N., Temnikov V.E., Ivanov A.O., Eliseev G.D., Bezkishkij Je.N.

Studies were conducted with the participation of 36 patients with atopic dermatitis in 
the acute stage, divided into primary group (n = 24) and the comparison group (n = 12). All 
the patients received the standard treatment of a disease, which in the primary group was 
supplemented by a course of general aerocryotherapy: cyclical impacts on the patient’s body 
by pairs of liquid nitrogen at a temperature of -120°C, duration of each - 3-5 minutes, the total 
number of procedures 10. Procedure performed 1 times per day for 2 cycles of 5 procedures 
in each break between cycles 2 days. For the diagnosis of the functional state of the patients 
were used special scales “Scoring atopic dermatitis” and “Dermatology Specific Quality of 
Life”. Monitoring surveys performed before treatment and then after 2 months, showed that 
in patients of both groups had expressed the positive changes of the dermatological status 
and quality of life associated with the treatment. However, in the main group a decrease of 
most indicators “Scoring atopic dermatitis” and “Dermatology Specific Quality of Life” were 
significantly more pronounced than in the comparison group (p <0.05-0.001) that allows 
us to consider the total aerocryotherapy as a highly efficient and safe non-pharmaceutical 
means of correction of the functional state of patients with atopic dermatitis.

Keywords: Atopic Dermatitis, total aerocryotherapy, quality of life, func-
tional state.

Пренебрежение факторами, составляющими ка-
чество жизни и функциональное состояние пациента, 
может становиться причиной существенного ухудшения 
эффективности медицинской помощи, удовлетворенно-
сти ею пациентов, их социальной активности, снижения 
производительности труда, а также проблем, возника-
ющих в личной жизни. Все это в конечном итоге будет 
способствовать росту ущерба от болезни и психоэмоци-
ональных издержек пациента [13, 14].

Учитывая полиморфизм развития и течения АД, ак-
цент на разработку и применение новых классов противо-
аллергических и других дерматологических препаратов с 
высоким профилем безопасности для лечения больных 
АД не всегда приносит удовлетворительные результаты. 
Поэтому многие специалисты актуальным считают поиск 
инновационных направлений в коррекции ФС данной 
категории больных. В частности, в патогенетической 
терапии АД все большее применение находит использо-
вание психотерапевтических программ, разрабатываются 
средства немедикаментозного воздействия на организм 
[8, 11, 12].
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К немедикаментозным средствам, использование 
которых представляется перспективным в коррекции ФС 
больных АД, можно отнести циклические воздействия на 
организм крайне низких температур или аэрокриотерапию 
(АКТ). Известно, что для АКТ характерным является как 
местное (контактное) действие, так и широкий спектр 
общеорганизменных саногенных эффектов [2, 4, 6]. Мест-
ные реакции при острой криотермии проявляются в специ-
фических изменениях клеток кожи, подкожной клетчатки, 
капиллярной сосудистой сети, рецептивных полей кожи в 
местах ее контакта с охлаждающим агентом экстремальной 
интенсивности [2, 4]. В случае проведения циклических 
криотермических воздействий последствиями указанных 
реакций являются мобилизация функциональных ресурсов 
клеток кожи и подкожной клетчатки, изменение мета-
болических и пластических процессов в них, модуляция 
репаративных процессов, изменения в системе микро-
циркуляторного кожного кровотока в сторону стимуляции 
преимущественно активных его механизмов [3, 6]. 

Мощный поток афферентной импульсации от тер-
морецепторов кожи при циклически повторяющейся 
экстремальной гипотермии приводит постепенному 
совершенствованию рефлекторных ответов физиологи-
ческих систем «быстрого реагирования» (кровообраще-
ние, внешнее дыхания, транспортная функция крови), 
направленных на компенсацию низкотемпературного 
воздействия. Параллельно активируются механизмы 
специфической и неспецифической резистентности, про-
исходит перестройка регуляторного аппарата организма 
(в том числе – высших нервных центров), метаболических 
и пластических процессов в клетках и тканях [3, 4, 6]. В 
результате формирующихся адаптивных структурно-
функциональных сдвигов в организме он «переходит» 
на качественно новый и более совершенный уровень 
функционирования, позволяя повысить эффективность 
«борьбы» с патологическим процессом за счет собствен-
ных функциональных ресурсов, что и лежит в основе 
саногенных эффектов криотерапии [3, 4, 5, 6].

Перечисленные механизмы местного и общеорга-
низменного действия АКТ, на наш взгляд, позволяют 
рассматривать данный немедикаментозный метод как 
перспективное средство, использование которого в ком-
плексной терапии больных АД позволит существенно 
повысить успешность проводимого лечения.

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности использования аэрокриотерапии в комплексной 
коррекции функционального состояния больных ато-
пическим дерматитом.

Материалы и методы
Всего в исследованиях приняли участие 36 больных 

АД (17 мужчин и 19 женщин) в возрасте 22–40 лет, на-
ходящихся на амбулаторном лечении по поводу обо-
стрения основного заболевания. Все пациенты получали 
стандартную терапию для купирования обострения АД 
при нетяжелом его течении (антагонисты Н1-гистамино-

вых рецепторов; мембраностабилизирующие препараты; 
топические глюкокортикостероиды; иммуномодуляторы; 
местные средства, содержащие нафталан, деготь, серу, их-
тиол и др.). Выбор, дозировка и кратность применения этих 
препаратов зависели от состояния кожи и регулировались 
лечащим врачом индивидуально у каждого пациента. Кро-
ме этого, у больных, по принципу стратифицированной 
рандомизации включенных в основную группу (ОГ, 24 
человека: 11 мужчин и 13 женщин), были проведены курсы 
аэрокриотерапии в разработанном нами режиме. 

Курс АКТ назначался примерно через неделю после на-
чала комплексного лечения по поводу обострения АД. Про-
цедуры АКТ проводились с использованием криоустановки 
«КАЭКТ-01-”КРИОН”» (РФ), длительность воздействия 
3-5 мин, температура -120° С. Курс состоял из 10 процедур, 
проводимых за 2 цикла по 5 процедур в каждом, перерыв 
между циклами 2 дня. Криотермическая камера выполнена 
в виде теплоизолированного бассейна, в верхнем сечении 
свободно сообщавшегося с атмосферой. На помещенного 
в камеру пациента, находящегося в нижнем белье, в течение 
сеанса воздействовали подаваемыми под давлением парами 
теплоносителя на основе жидкого азота. Нагретый газ с 
помощью вытяжки удалялся, поддерживая постоянную 
«рабочую» температуру внутри камеры. Охлаждение тела 
во время процедуры на криоустановке проводилось до 
уровня плеч. Дистальные отделы конечностей защищались 
от отморожения шерстяными носками и рукавицами. Во 
время процедуры больным разрешалось двигаться.

Остальные пациенты (12 человек, 6 мужчин и 6 
женщин) составили группу сравнения (ГС), где прово-
дились стандартные лечебные мероприятия. Группы были 
сформированы таким образом, чтобы по тяжести течения 
АД, анамнестическим данным не имелось достоверных 
межгрупповых различий. Проведение исследований осу-
ществлялось согласно правилам проведения клинических 
испытаний (GSP) после получения информированного 
согласия от каждого пациента.

Углубленные контрольные обследования проводились 
в стандартных условиях перед началом комплексной тера-
пии и затем примерно через 2 мес. Оценка функциональ-
ного состояния обследованных больных проводилась по 2 
основным направлениям: исследование дерматологическо-
го статуса и определение качества жизни. Дерматологиче-
ский статус пациентов оценивался путем расчета индекса 
тяжести течения АД (SCORAD) [16]. Индекс SCORAD 
(scoring atopic dermatitis) определялся формулой, в которой 
комплексно учитывались распространенность кожных 
высыпаний, их морфология, степень выраженности про-
явлений и тяжесть субъективного дискомфорта пациента. 
С учетом индекса SCORAD определялась степень тяжести 
АД: легкая – значения индекса до 20 баллов; средняя – 20–40 
баллов, тяжелая – более 40 баллов. Пациенты с тяжелым 
течением АД в исследование не включались.

Для оценки качества жизни (КЖ) обследованных паци-
ентов в ходе проведения наблюдения применяли русскоязыч-
ную версию специального вопросника DSQL (Dermatology 



89Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Елисеев Д.Н., Темников В.Е., Иванов А.О., Елисеев Г.Д., Безкишкий Э.Н.
АЭРОКРИОТЕРАПИЯ КАК НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ СРЕДСТВО КОРРЕКЦИИ 

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Specific Quality of Life) [1, 9]. Система DSQL состоит из 40 
вопросов, объединенных в 5 отдельных шкал: 1-я шкала 
– физическая активность, 2-я – повседневная активность, 
3-я – социальная активность, 4-я – работа, 5-я – шкала са-
мовосприятия. Частота ограничения «благополучия» (ком-
фортности) определяется пациентом по 5-балльной шкале. 
Значение показателя КЖ по какой-либо шкале вопросника 
рассчитывается как средняя арифметическая ответов на во-
просы данной шкалы (амплитуда 0–4 балла). Общее значение 
показателя DSQL – сумма средних величин отдельных шкал 
(амплитуда 0-20 баллов). Между значением показателя DSQL 
и уровнем КЖ существует обратная зависимость (больший 
показатель свидетельствует о худшем КЖ).

Статистический анализ и обработку данных про-
водили в соответствии с требованиями [15] с исполь-
зованием пакетов прикладных программ «STATISTICA» 
v. 10.0, «Microsoft Excel». Учитывая малую численность 
выборок, для каждого показателя в группах сравнения 
вычислялись медиана (Ме), нижний и верхний квартили 
(Q25, Q75). Уровень значимости различий числовых пере-
менных оценивали с использованием непараметрических 
критериев (Т-критерия Вилкоксона и U-критерия Манна-
Уитни для парных связанных и несвязанных выборок). 
Уровень значимости различий номинальных данных 
рассчитывался с использованием точного двустороннего 
критерия Фишера (Fisher exact test two tailed).

Результаты исследования
На момент обращения к дерматологу все пациенты 

предъявляли жалобы, характерные для обострения АД. 
Анализ результатов первичного дерматологического 
обследования (рис. 1) показал, что примерно у 90% боль-
ных обеих групп по индексу SCORAD зафиксировано 
среднетяжелая выраженность обострения АД (значения 
индекса 20–40 баллов); примерно у 10% (2 человека из ОГ 
и 1 из ГС) – относительно легкое обострение (значения 
индекса 18–19 баллов). 

Проведение лечебных мероприятий сопровождалось 
постепенным купированием симптомов обострения 
АД, что проявилось в значимом снижении дерматоло-
гического индекса у больных обеих групп ко 2-му этапу 
наблюдения (p < 0,003). Однако у пациентов ОГ общая 
выраженность данной тенденции оказалась достоверно 
большей: медиана SCORAD составила 14 баллов, в ГС 
находясь на уровне 20 баллов (р = 0,002).

Характерно, что основной вклад в редукцию дерма-
тологического индекса у больных ОГ внесло существен-
ное снижение общей площади поражения кожи и степени 
выраженности зуда, оказавшееся значимо (p < 0,001) 
большим чем у пациентов ГС. Динамика других состав-
ляющих индекса (эритема, отек, мокнутие, эскоризация, 
лихенизация, сухость кожи) за 2-месячный период на-
блюдения также оказалась несколько лучшей в ОГ.

Дополнительное подтверждение факту повышения 
успешности лечебных мероприятий с использованием 
АКТ у больных АД было получено при анализе от-

Рис. 1.  Значения дерматологического индекса SCORAD (балл) у пациентов 
ОГ (n = 24) и ГС (n = 12) на этапах наблюдения. Уровень достовер-
ности различий: р1-2 – между этапами обследования; рог-гс – между 
сравниваемыми группами

носительного распределения пациентов на подгруппы 
в зависимости от величины индекса SCORAD после 
окончания лечения (рис. 2). Так, в ОГ число пациентов, 
у которых значения индекса не превышали 10 баллов, 
составило 30% от группы (7 человек), что расценива-
лось как минимальные проявления симптомов АД. У 
16 пациентов (66,7%) значения показателя находились 
в пределах 11–20 баллов, то есть свидетельствовали об 
умеренно выраженных проявлениях обострения АД. И 
только у 1 больного относительно более старшего воз-
раста (40 лет) значения индекса превышали 20 баллов 
(24 балла), что расценивалось как обострение АД средней 
тяжести и свидетельствовало о недостаточной эффектив-
ности проведенной комплексной терапии.

В ГС на момент повторного обследования было 
зафиксировано иное распределение на подгруппы в за-
висимости от уровня рассматриваемого индекса. Лишь 
у одного пациента (8%) дерматологический индекс на-
ходился в рамках низких значений. У 6 больных (50%) его 
значения были в диапазоне 11–20 баллов; у 5 человек (42%) 
на момент повторного обследования величина показателя 
превышала 20 баллов. Статистический анализ номиналь-
ных данных показал, что по числу пациентов, у которых на 
момент окончания наблюдения значения индекса SCORAD 
превышали 20 баллов, имели место близкие к достоверным 
межгрупповые различия (Fisher exact р = 0,053). Таким об-
разом, включение в состав комплексной терапии больных 
АД курса АКТ существенно повышает эффективность 
лечения по купированию нарушений дерматологического 
статуса пациентов и, следовательно, оптимизирует функ-
циональное состояние больных, в целом.

Результаты динамических исследований качества 
жизни пациентов на выбранных этапах наблюдения 
представлены в табл. 1.

Анализ полученных данных показал, что у больных 
обеих групп на момент первичного обследования отмеча-
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Рис. 2. Распределение больных сравниваемых групп (абсол. знач., %) по уровням дерматологического индекса SCORAD на 2-м этапе наблюдения

лись существенные негативные отклонения компонентов 
КЖ, о чем свидетельствовали повышенные значения по 
всем шкалам системы DSQL. В большей степени это каса-
лось шкал самовосприятия, социализации и повседневной 
активности, уровень подъема которых в обеих группах был 
близок к 2 баллам, что, согласно данным специалистов, 
апробировавших использование данного вопросника у 
больных АД [1, 7], следует рассматривать как выраженное 
снижение этих составляющих КЖ и функционального 
состояния пациента в целом. Умеренный подъем (около 
1,5 баллов) шкал 1 (физические симптомы) и 4 (профес-
сиональная активность) показывает, что соматическая 
симптоматика оказывает менее выраженное влияние на 
снижение КЖ и негативное влияние болезни на профес-
сиональную активность также относительно невелико. По-
лученные данные об особенностях психоэмоционального 
фона и составляющих КЖ больных АД, в целом, согласу-
ются с результатами других исследователей [1, 9].

Позитивное влияние проведенного лечения на 
функциональное состояние больных обеих групп вы-
разилось в существенном улучшении всех показателей 
КЖ. Наиболее значимые сдвиги (р < 0,001 в ОГ и р < 0,01 
в ГС) зафиксированы со стороны шкал, отражающих 
изменения КЖ в связи соматической симптоматикой 
(шкала 1), влияние заболевания на социальную актив-
ность (шкала 3) и самовосприятие (шкала 5) больных. 
При этом, несмотря на то что снижение шкал 2 и 4 было 
относительно меньшим, и эти изменения оказались 
статистически значимыми по сравнению с исходным 
уровнем в обеих группах (р < 0,05).

Свидетельства лучшей эффективности проведенного 
лечения в отношении повышения КЖ больных АД при ис-
пользовании аэрокриотерапии были получены при оценке 
достоверности межгрупповых различий по шкалам КЖ на 
заключительном этапе наблюдения. В частности, степень 
снижения значений шкал 1 и 3 в ОГ оказалась высоко стати-
стически значимо (р < 0,01) большей чем в ГС, по остальным 
шкалам уровень значимости межгрупповых различий состав-
лял р = 0,044–0,049. Выявленные закономерности нашли свое 

Шкала, балл Этап наблюдения
Группа пациентов

1-й этап 2-й этап

ОГ ГС ОГ ГС

1. Физические 
симптомы

1,61 
(1,25; 1,85)

1,59 
(1,32; 1,74)

0,26 
(0,14; 0,45) 
р1-2 < 0,001

0,77 (0,56; 0,92)
р1-2 = 0,002
рог-гс = 0,004

2. Повседнев-
ная активность

1,93 
(1,64; 2,09)

1,88 
(1,57; 1,97)

0,98 
(0,78; 1,14)
р1-2=0,005

1,19 (0,85; 1,33)
р1-2  = 0,015
рог-гс = 0,044

3. Социальная 
активность

2,21 
(2,04; 2,46)

2,19 
(1,95; 2,42)

1,14 
(0,95; 1,58)
р1-2 < 0,001

1,59 (1,28; 1,79)
р1-2 = 0,004

4. Профес-
сиональная 
активность

1,24 
(0,98; 1,49)

1,26 
(1,02; 1,44)

0,89 
(0,81; 1,12)
р1-2 = 0,021

1,09 (0,94; 1,35)
р1-2 = 0,043
рог-гс = 0,049

5. Самово-
сприятие

2,51 
(2,22; 2,74)

2,48 
(2,18; 2,69)

1,30 
(1,17; 1,52)
р1-2 < 0,001

1,69 (1,45; 1,83)
р1-2 = 0,005
рог-гс = 0,047

Табл. 1. Показатели качества жизни больных ОГ (n = 24) и ГС (n = 12) на 
этапах наблюдения [Me (Q25; Q75)]

 Примечание: уровень достоверности различий: р1-2 – между этапами 
обследования; рог-гс – между сравниваемыми группами.

выражение в динамике общих значений показателя DSQL в 
сравниваемых группах на этапах наблюдения (рис. 3).

В исходном состоянии у пациентов обеих групп 
значения DSQL оказались значительно повышенными: 
медианы показателя находились на уровне 9,1–9,3 баллов, 
при Q25 – 8,65–9,0 баллов, Q75 – 9,4–10,2 балла. Подобные 
результаты рассматриваются, в целом, как выраженное 
снижение качества жизни и функционального состояния, 
обусловленное дерматологическим заболеванием [1, 9].

Проведенная комплексная терапия приводила 
к высоко достоверному снижению индекса DSQL в 
ОГ (p1-2 < 0,001) и ГС (p1-2 = 0,003). О лучшей эффективно-
сти лечения у пациентов, включенных в ОГ, свидетельству-
ет наличие статистически значимых межгрупповых разли-
чий (рог-гс = 0,013) по данному индексу, зафиксированных 
на 2-м этапе контрольного обследования. При этом лишь 
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у 3 пациентов основной группы (12,5%) значения индек-
са были выше 6 баллов, в то время как в ГС число таких 
больных составило 6 человек (50%), что также оказалось 
статистически значимым (Fisher exact р = 0,032)

Заключение
Учитывая полученные в исследовании результаты, 

можно сформулировать общий вывод о том, что вклю-
чение аэрокриотерапии в использованном нами режиме 
в комплексное лечение больных АД в стадии обострения 
является высоко эффективным и безопасным немедика-
ментозным средством, повышающим успешность лечения 
по коррекции нарушений дерматологического статуса па-
циентов, качества жизни и функционального состояния в 
целом. Назначение процедур АКТ должно базироваться на 
индивидуальном подходе, принципе «не навреди», зависеть 
от наличного уровня толерантности организма пациента 
к экстремальному переохлаждению. При проведении 
АКТ желательным является проведение в начале курса 
коротких (1–1,5 мин) воздействий, а затем постепенное 
удлинение криотермических процедур по мере развития 
адаптированности организма больных к криотермии и 
снижении негативных эффектов необычной обстановоч-
ной афферентации при пребывании в криокамере. Важно 
подчеркнуть, что саногенные эффекты АКТ, базирующиеся 
на активной стимуляции собственных функциональных 
резервов организма, механизмов общей резистентности, 
заключаются в улучшении не только собственно дермато-
логического статуса больных АД, но и приводят к долго-
временной оптимизации регуляторных, пластических, 
метаболических процессов. Перечисленные причины, на 
наш взгляд, являются основой позитивного влияния общей 
аэрокриотерапии на функциональное состояние больных 
АД и позволяют рассматривать АКТ как метод выбора в 
немедикаментозном лечении таких пациентов.

Рис. 3.  Значения дерматологического индекса качества жизни у больных 
основной группы (n = 24) и группы сравнения (n = 12) на этапах 
наблюдения
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CICATRICIAL TRACHEAL STENOSIS: ENDOSCOPIC DIAGNOSIS 
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Современное развитие медицины, совершенство-
вание хирургической техники и широкое внедрение в 
лечебный процесс мининвазивных технологий позво-
лило проводить эффективное лечение ряда тяжелых 
заболеваний, часть из которых, ранее считались неиз-
лечимыми.

По-прежнему, остается актуальной проблема лече-
ния рубцовых стенозов трахеи (РСТ) – опаснейшего для 
жизни заболевания, исходом которого является смерть 
от удушья.

Под рубцовым стенозом трахеи понимают патоло-
гический процесс, связанный с замещением нормаль-
ных структур стенки трахеи грубой рубцовой тканью с 
утратой каркасности и сужением просвет дыхательного 
пути [16, 19, 25]. 

В настоящее время более 90% рубцовых стенозов 
развиваются вследствие осложнений интубации, трахе-
остомии, дефектов медицинского ухода при проведении 
длительной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в 
т.ч. в реабилитационном периоде [8, 17, 25, 26].

При этом число пациентов нуждающихся в реани-
мационной помощи и длительной респираторной под-
держке ежегодно увеличивается на 3–5 %, что связано как 
с возможностью выполнения сложных хирургических 
операций у тяжелых больных, так и ростом пострадавших 
при техногенных авариях и автотравмах [13, 14, 25].

Основной причиной повреждения трахеи при 
длительной ИВЛ является механическое воздействие на 
ее стенку. В литературе рассматриваются два ведущих 
механизма таких повреждений. Прямая механическая 
травма при грубых и многократных попытках интубации 
трахеи, использовании жестких проводников, дефектах 
выполнения трахеостомии, смещении интубационных 
и трахеостомических трубок внутри просвета трахеи 
при кашле [9, 42, 45]. И нарушение кровообращения 
слизистой оболочки трахеи, связанное с длительной 
компрессией в зоне фиксации раздутой манжеты интуба-
ционной и трахеостомической трубок, а так же по краям 
трахеостомической раны. С последующей ишемией, 
воспалением и некрозом слизистой оболочки и хрящей 
трахеи [3, 13, 25].

Следует отметить, что уже трехсуточная интубация 
вызывает дистрофические и деструктивные измене-
ния в хрящах трахеи, а при ИВЛ более 7 суток наряду 
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с гибелью хряща развивается грануляционная ткань и 
фиброз перихондрия. Инфицирование зоны некроза и 
изъязвлений слизистой оболочки приводит к развитию 
острого гнойно-некротического трахеита, что провоци-
рует аутоиммунную агрессию против этих тканей с хро-
низацией воспаления и развитием рубцово-фиброзной 
деформации [13, 14, 27].

К другим факторам, влияющим на развитие рубцо-
вого стеноза при ИВЛ, относят химическое воздействие 
на слизистую оболочку трахеи материала, из которого 
изготавливаются интубационные и трахеостомические 
трубки, рефлюкс желудочного и дуоденального со-
держимого с последующей аспирацией. Несомненно, 
деструкцию трахеальной стенки усугубляет шок, острая 
кровопотеря, интоксикация, РДСВ и ДВС – синдром, ги-
поксемия, иммунный дефицит и др. [13, 18, 25].

Частота РСТ вследствие длительной ИВЛ варьирует 
широко от 0,2 до 25% и в среднем равна 2–3% [7, 11, 16]. 
Частота и степень стеноза трахеи зависит от продолжи-
тельности, а локализация и от вида интубации [11–13].

Одна из широко используемых классификаций 
рубцовых стенозов гортани и трахеи предложена В.Г. 
Зенгером (2007) [9]. Автор разделят их по: 
• причине (постинтубационный, посттрахеостомиче-

ский, посттравматический, идиопатический);
• локализации (гортань с поражением подскладкового 

отдела и с поражением голосовых связок, шейный 
отдел трахеи, верхнегрудной, среднегрудной, над-
бифуркационный отделы трахеи, комбинированные 
поражения);

• степени сужения (I степень – сужение до 1/3 просвета, 
II степень – сужение от 1/3 до 2/3 диаметра трахеи, III 
степень – сужение более 2/3 просвета органа);

• распространенности (ограниченный стеноз – менее 
2,0 см, протяженный – более 2,0 см);

• анатомической форме поражения (передне-боковые 
стенки, циркулярное сужение, атрезия), а так же учи-
тывает наличие трахеостомы.

В данной классификации сужение просвета опреде-
ляется относительно нормального диаметра органа, что 
является наиболее объективным.

Диагностика РСТ складывается из анамнеза, жалоб, 
клинической картины, объективного статуса и данных 
инструментальных методов исследования.
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Клинические проявления заболевания развиваются 
в течение от нескольких часов до нескольких месяцев 
после ИВЛ, а в исключительных случаях более чем через 
10 и даже 20 лет после экстубации или декануляции [7, 9, 
20]. Но все же у 80% пациентов симптомы появляются 
в течение первых 3 месяцев. К ним следует отнести на-
рушение дыхания, фонации и характерный «металличе-
ский» кашель с затрудненным отхождением мокроты. 
При диаметре сужения просвета трахеи до 0,6 см, как 
правило, симптомы отсутствуют, и такой стеноз считается 
компенсированным. При субкомпенсированом стенозе 
характерны одышка, кашель, стридор при небольшой 
физической нагрузке. Внутренний диаметр трахеи равен 
0,3–0,5 см. Декомпенсированная или критическая стадия 
характеризуется стридорозным дыханием в покое и на-
рушением гемодинамики. Диаметр трахеи в этом случае 
не превышает 0,3 см [19].

На сегодняшний день основными инструменталь-
ными методами диагностики РСТ являются мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) и трахео-
бронхоскопия. 

МСКТ с трехмерной реконструкцией изображения 
позволяет получить информацию о внутрипросветных 
и интрамуральных изменениях трахеи, состоянии па-
ратрахеальной клетчатки, органов переднего и заднего 
средостения. Литературные данные свидетельствуют о ее 
высокой чувствительности (63–100%) и специфичности 
(61–99%) в выявлении РСТ [36, 43, 49].

Однако, имея безусловные преимущества, лучевые 
методы не позволяют определить характер патологиче-
ских процессов в слизистом и подслизистом слоях. В этом 
случае ведущее значение приобретает эндоскопический 
метод диагностики. Трахеобронхоскопия дает возмож-
ность не только выявить стеноз, но и оценить слизистую 
оболочку трахеи и выраженность ее воспалительных из-
менений, определить степень стеноза, его протяженность, 
расстояние до основных анатомических ориентиров 
(бифуркация трахеи, голосовые складки, трахеостома), 
выполнить биопсию. Процедура позволяет оценить под-
вижность голосовых складок и патологическую флотацию 
стенок трахеи, а в послеоперационном периоде – процесс 
заживления трахеотрахеального анастомоза, определить 
эффективность оперативного лечения. Показания к ее 
проведению широкие, только терминальное, крайне тя-
желое состояние пациента, не связанное с нарушением 
проходимости дыхательного пути, расценивается как 
противопоказание к трахеобронхоскопии [9, 11, 16]. Од-
нако, некоторые авторы считают, что противопоказаний к 
проведению трахеобронхоскопии быть не должно [18].

Трахеобронхоскопия выполняется как гибким, так 
и жестким эндоскопом, хотя возможно и сочетанное 
их применение [9, 11]. При компенсированном стенозе 
исследование рекомендуют начинать с ларинготрахео-
бронхоскопии под местной анестезией, что позволяет 
подтвердить наличие сужения и провести его топическую 
диагностику. Жесткий эндоскоп, как правило, используют 

в условиях операционной, когда наряду с диагностиче-
ским этапом выполняют и лечебный, направленный на 
восстановление проходимости просвета трахеи. Ригидная 
трахеобронхоскопия выполняется в условиях общей ане-
стезии, как правило, с использованием высокочастотной 
ИВЛ, которая существенно снижает анестезиологический 
риск.

У больных со стенозом гортани и трахеи после оро-
трахеальной интубации эндоскопические изменения вы-
являют на уровне межхрящевого отдела голосовой щели и 
подголосовой полости гортани, а так же в шейном отделе 
трахеи на уровне фиксации манжеты интубационной 
трубки [2, 11, 17, 25].

Посттрахеостомические стенозы локализуются по 
верхнему краю трахеостомы и на двух уровнях грудного 
отдела трахеи – на месте фиксации манжеты трахеото-
мической трубки и на уровне ее дистального конца [2, 
8, 9, 12]. По литературным данным у 70–80% пациентов 
РСТ локализуется в шейном отделе трахеи, остальные 
приходятся на грудной отдел. При этом протяженные 
РСТ встречаются у половины пациентов, ограниченные 
по протяженности около третьи из них, а комбиниро-
ванный (мультифокальный) стеноз выявляется у 6–20% 
больных [8, 11, 17].

Форма рубцового стеноза зависит от этиологических 
и патоморфологических факторов. При смешанном 
характере интубации (постинтубационный и посттра-
хеостомический) и чисто посттрахеостомическом, как 
правило, форма стеноза приближается к треугольной или 
А-образной с вершиной направленной кпереди. Такая 
А-образная форма обусловлена тем, что рубцовая ткань 
стягивает и сближает рассеченные при трахеостомии 
передние отрезки хрящевых полуколец, уменьшая по-
перечный диаметр просвета трахеи, а мембранозная часть 
при этом остается интактной. После интубационной ис-
кусственной вентиляции лёгких, а также при идиопати-
ческом и посттравматическом стенозе чаще развивается 
циркулярная форма рубцового стеноза. Неправильная 
форма рубцового стеноза трахеи формируется вследствие 
повреждения стенки трахеи дистальным концом интуба-
ционной трубки. Возможно и полное отсутствие просвета 
[9, 11, 23, 25]. Протяженность РСТ варьирует от 1 см до 
6 см и составляет в среднем 2 см [8, 11, 25].

Лечение РСТ возможно с помощью хирургических 
и эндоскопических методов, выбор которых зависит от 
вида, локализации, протяженности рубцового стеноза, 
степени нарушения функции дыхания, а также от общего 
состояния больного и наличия сопутствующих заболева-
ний. Подход к лечению данного заболевания должен быть 
строго индивидуальным, отвечать интересам больного, и 
направлен на его скорейшее выздоровление и повышение 
качества жизни в реабилитационном периоде.

Попытки замещения трахеи как органа предпри-
нимались еще с середины прошлого века. В целом, все 
исследования по реконструкции трахеи можно раз-
делить на следующие направления: протезирование с 
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использованием искусственных материалов, ауто- и 
аллотрансплантатов, фиксированных трупных тканей, 
использование тканевой инженерии и регенеративной 
медицины, а так же комбинации методов. По каждому на-
правлению были продемонстрированы обнадеживающие 
результаты, однако, ни один из разработанных методов 
пока не может быть рекомендован [6, 34, 46].

Поэтому, на сегодняшний день, одним из признан-
ных в мире радикальных и высокоэффективных методов 
лечения РСТ является циркулярная резекция стено-
зированного участка трахеи с наложением анастомоза 
«конец в конец», позволяющая удалить ограниченный 
по протяжению пораженный сегмент и восстановить 
проходимость трахеи [9, 16, 18, 39].

По разным данным, осложнения такого вмеша-
тельства достигают от 5,3 – 35,3%, а послеоперационная 
летальность варьирует от 1,5 до 10% [16, 19, 25, 39]. Риск 
развития послеоперационных осложнений и леталь-
ности выше при выполнении экстренных радикальных 
операций, но при условии взвешенной и тщательной 
предоперационной подготовки безопасность циркуляр-
ной резекции существенно возрастает.

Сложными, в отношении тактики лечения, являются 
пациенты с протяженным и мультифокальным пораже-
нием дыхательного пути, когда РСТ является нерезекта-
бельным «по протяжению». К сожалению, большинству 
таких пациентов грозит пожизненное канюленоситель-
ство или, как правило, многолетнее лечение посредством 
этапных реконструктивно-пластических операции, 
которые носят паллиативный характер. В таких случаях, 
когда невозможно выполнить хирургическую операцию в 
связи с тяжелым состоянием больного, протяженным или 
мультифокальным стенозом, рубцовым сужением в зоне 
анастомоза, отказа пациента от операции реальную по-
мощь может оказать эндоскопическое лечение, основной 
целью которого является восстановление и поддержание 
просвета дыхательного пути при РСТ [2, 7, 21, 25].

С целью восстановления просвета применяют эндо-
скопические методики, направленные на одномоментное 
расширение суженого участка трахеи и эндоскопические 
методики, направленные на удаление рубцовой ткани из 
ее просвета [7]. При необходимости удаления одиночных 
грануляций, чаще используется механическое скусывание 
их биопсийными щипцами, проведенными через канал 
эндоскопа. Для удаления ригидной рубцовой ткани при-
меняются острые цилиндрические ножи. Однако риск 
повреждения стенки трахеи и крупных сосудов, приле-
жащих к ней, определили нечастое их применение [22]. 
Наиболее распространенной и эффективной методикой 
одномоментного механического расширения суженного 
участка трахеи является бужирование, позволяющее 
достаточно быcтро восстановить просвет дыхательного 
пути и обеспечить эвакуацию скопившегося в субстено-
тическом отделе секрета [20, 21]. При наличии трахеосто-
мы, для этого, можно использовать пластиковые бужи, а 
в отсутствии последних набор интубационных трубок, 

проводимых «по бронхоскопу». Однако, интубационные 
трубки и пластиковые бужи не всегда обеспечивают 
нужное усилие для растяжения, особенно в случае ри-
гидного стеноза [7, 20]. Альтернативой бужированию 
является баллонная дилатация, по мнению ряда авторов, 
являющаяся более щадящей методикой, минимально 
травмирующей слизистую [29, 41, 50]. Однако, несмотря 
на кажущуюся простоту, в 3–5% случаев бужирование 
и баллонная дилатация могут осложниться разрывом 
стенки трахеи [4, 16].

При поражении переднебоковых стенок трахеи, 
когда мембранозная часть сохранена, эффективность 
бужирования и баллонной дилатации значительно сни-
жается, так как расширение просвета происходит не за 
счет разрыва рубцовой ткани, а вследствие растяжения 
эластичной мембранозной части. В таких ситуациях це-
лесообразнее использовать другие методики расширения 
просвета трахеи [9, 20, 22].

Для всех без исключения представленных механи-
ческих методик восстановления просвета дыхательных 
путей общим недостатком остается риск кровотечения 
с последующей аспирацией и развитием аспирационной 
пневмонии [20]. Для снижения вероятности подобных 
рисков целесообразно применять физические методы 
удаления патологической ткани, суживающей просвет 
дыхательного пути.

С 80-х годов прошлого века широкое распростране-
ние получил электрохирургический метод, применяю-
щийся как для коагуляции и иссечения патологической 
ткани при РСТ, так и рассечения перед бужированием. Его 
недостатком можно назвать контактный способ воздей-
ствия, что связано с риском развития кровотечения при 
удалении электрода вследствие отрыва коагуляционного 
струпа, а так же термическое повреждение стенки трахеи 
[54, 55].

Внедрение в эндоскопическую хирургию лазерных 
технологий существенно расширили возможности эндо-
скопического лечения РСТ.

Лечебный эффект лазерных источников излучения, 
основан на эффекте эвапоризации, когда под воздей-
ствием высокой температуры происходит коагуляция и 
испарение патологической ткани, что позволяет бескон-
тактно и бескровно иссекать рубцовую ткань и вызывать 
меньший отек тканей. Наибольшее распространение по-
лучили установки на основе Nd:YAG(неодимовый АИГ), 
Ho:YAG(гольмиевый АИГ) и CO2-лазеров. Инфракрасное 
излучение неодимового лазера можно передавать по 
гибкому световоду через эндоскоп, что обеспечивает вы-
сокую прецизионность воздействия [23, 31, 51]. Однако 
недостатком использования лазера является вероятность 
глубокого ожога и повреждения дыхательных путей, не-
обходимость охлаждения [20].

По данным некоторых авторов, восстановить про-
ходимость дыхательных путей при рецидивирующем 
росте грануляций и неэффективности лазерной терапии 
возможно при помощи брахитерапии [37].
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Таким образом, в эндобронхиальной хирургии при 
лечении РСТ применяют методы различного воздей-
ствия. Показания к их использованию во многом зави-
сит от особенностей конкретной ситуации и наличия у 
специалиста достаточных навыков и опыта, технической 
оснащенности лечебного учреждения [7, 16, 23].

Независимо от метода эндоскопического воздей-
ствия, все описанные выше манипуляции, в большинстве 
случаев, позволяют добиться быстрого, но непродолжи-
тельного результата. «Светлый» период варьирует в преде-
лах от нескольких часов до нескольких месяцев, в среднем 
составляя 7-14 дней. Долгосрочный результат возможен 
лишь у пациентов с ограниченным РСТ, при наличии же 
протяженного стеноза, эффект как правило, временный 
и риск рецидива возрастает до 50% [1, 5, 21, 25].

Для предупреждения рестеноза, просвет трахеи 
удерживают с помощью трубчатых конструкций, кото-
рые вводятся в просвет суженого участка естественным 
путем, либо через трахеостому.

Установку первых трубчатых конструкций в суженные 
отделы дыхательных путей применили в конце XIX века Tr-
endelenburg и Bond [30, 57]. Первую официальную имплан-
тацию металлического протеза произвели в 1933 г. Canfield 
и Norton. Они установили в стеноз подскладкового отдела 
гортани трубку изготовленную из серебра [32].

Конструкции, все элементы которых располагаются в 
просвете трахеи принято обозначать термином «эндопро-
тез», в то время как «стент» рассматривают как собира-
тельное обозначение эндопротезов и трахеостомических 
трубок, у которых одна часть находится в трахее, а другая 
через трахеостому выведена наружу [20].

Наибольшую известность получил стент, предло-
женный в 1965 году W. Montgomery [48]. Эта конструкция 
представляет собой силиконовую T – образную трубку, 
обязательным условием для применения которой является 
наличие трахеостомы, сформированной во время открытой 
хирургической операции. Применение Т-образного стента 
оправдано при рубцовых стенозах верхней и средней трети 
трахеи, т.к. оказывает минимальное воздействие на ее стенку, 
что особенно важно при стенозах подголосовой полости 
гортани. Однако, длительное носительство трахеостомы 
ухудшает как качество жизни, так и условия, необходимые 
для выполнения последующей хирургической операции. В 
настоящее время большинство исследователей считают, что 
трахеостомия, особенно повторная, оправдана лишь в случае 
угрозы асфиксии и невозможности восстановления просвета 
дыхательного пути другими способами [16, 23, 35].

Эндопротезирование при РСТ применяется [2, 7, 
17, 21]
– как подготовка к хирургической операции,
– как паллиативное лечение при невозможности вы-

полнить радикальную операцию,
– как единственный способ длительного поддержания 

проходимости дыхательного пути у пациентов с 
иммунным конфликтом после аллотрансплантации 
легких и трахеи.

При подготовке к операции стент устанавливается 
временно, для стабилизации состояния пациента, ликви-
дации гнойного бронхита или «закрытия» трахеостомы, 
как первого этапа перед циркулярной резекцией трахеи. 
При паллиативном лечении дилатация рубцового стеноза 
трахеи с помощью стентов, как правило, длительная и 
может включать несколько этапов с повторной установ-
кой стентов. Целью длительной дилатации «незрелых» 
рубцовых стенозов является формирование вокруг стента 
надежного фиброзного каркаса, обеспечивающего доста-
точный для дыхания просвет дыхательного пути. В на-
стоящее время в литературе нет единого мнения о сроках 
эндопротезирования и предпочтительным конструкциям 
стентов [23, 28, 33, 52].

Существует множество видов и модификаций стен-
тов, что подтверждает тот факт, что «идеального» стента 
не существует. 

М.А. Русаков (1996 г.) и В.Д. Паршин (2003 г.) раз-
деляют стенты по способу удержания в просвете трахеи 
на две группы: требующие фиксации к мягким тканям 
и самофиксирующиеся. Первые представляют собой 
трубки с гладкой наружной поверхностью из силико-
на или термопластичной пластмассы. Прошиваются 
лигатурой и фиксируются к окружающим тканям, по 
одной из методик описанных R. Amemiya с соавторами 
(1985 г.), М.А. Русаковым (1999 г.). Вторая группа в на-
стоящее время получила наибольшее распространение. 
Это стенты, удерживающиеся в просвете дыхательных 
путей за счет выступов на наружной поверхности (стент 
«Dumon stent»), давления изнутри на стенки трахеи (стент 
«Polyflex», саморасширяюшиеся металлические стенты), 
либо благодаря своей форме (стенты «Noppen stent», 
«Dynamic stent»). 

По материалу, из которого изготовлены стенты, 
можно выделить четыре большие группы:
– полимерные стенты, изготовленные из силикона 

(«Dumon stent»);
– металлические непокрытые стенты («Palmaz stent», 

«Gianturco stent», непокрытый «Wallstent»);
– металлические покрытые стенты («Wallstent», «Ultra-

flex», «Hanarostent»);
– комбинированные («Orlowski stent» или «Dynamic 

stent»).
В разных странах сертифицированы и разрешены к 

применению стенты различных производителей. Опира-
ясь на данные литературных источников, можно обозна-
чить, что в России, наиболее широкое распространение 
получили Т-образные трубки, эндопротезы «Dumon 
stent» и их отечественные аналоги. Кроме того, имеются 
единичные сообщения об использовании полимерных 
стентов «Polyflex» и саморасширяющихся стентов с по-
крытием «Ultraflex», «Wallstent», «Hanarostent» [10, 15, 20, 
21, 24]. 

Что касается противопоказаний к эндопротезиро-
ванию, то они практически отсутствуют. Скорее, речь 
идет не о противопоказаниях, а о правильном выборе 
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типа и размера стента. Например, при высоком стенозе 
необходимо подобрать и разместить стент так, чтобы 
его край не травмировал голосовые связки и не нарушал 
разделительную функцию гортани. 

Большинство авторов отдают предпочтение труб-
чатым полимерным стентам, как самофиксирующимся, 
так и фиксируемых лигатурой к стенке трахеи. Это объ-
ясняется тем, что подобные конструкции экономичны, 
как правило, не разрушаются, эффективно противостоят 
внешней компрессии, могут быть легко удалены, даже 
после длительного срока использования [2, 7, 20, 35]. 
Однако, установка их требует предварительного рас-
ширения рубцового стеноза и использования ригидной 
трахеобронхоскопии в условиях общей анестезии. Кроме 
того, относительно толстые стенки прямых силиконовых 
стентов уменьшают просвет дыхательного пути, препят-
ствуя проведению воздуха. Эти стенты не применяют при 
трахеобронхомаляции, что связано с высоким риском 
миграции [15, 23, 53]. Результаты паллиативного лечения 
РСТ вышеописанными эндопротезами противоречивы, 
и варьируют очень широко от 9,6% до 87,0% пациентов, 
при этом лучший результат лечения отмечен при лечении 
патологии шейного, а не грудного отдела трахеи [2, 5, 7, 
15, 21, 25].

Срок стентирования зависит от дальнейшей тактики 
лечения. Если операция возможна в течение суток, то 
на этот период, как правило, устанавливают интубаци-
онную трубку. При необходимости более длительной 
подготовки к радикальной операции, устанавливают уже 
эндопротез на этот срок. Если же к открытой операции 
имеются противопоказания, то единственной альтерна-
тивой трахеостомии является установка эндопротеза на 
продолжительный период – от 4 месяцев до нескольких 
лет. При неудовлетворительном результате лечения стент 
может быть установлен многократно. 

Следует отметить, что длительное стентирование 
трахеи может привести к увеличению протяженности 
стеноза в результате травмы трахеальной стенки. Поэтому 
рекомендуется ограничить сроки стентирования и своев-
ременно удалить стент. Оптимальным рассматривается 
срок дилатации от 6 до 12 месяцев [7, 15]. Осложнения 
при этом происходят у 5–7% пациентов, по некоторым 
данным даже у 44%. Чаще встречается миграция и от-
кашливание стента (17–31%), развитие грануляций 
(6–12%) и обструкция просвета стента секретом (6%). 
Особую опасность представляет такое грозное ослож-
нение, как пролежень стенки трахеи с формированием 
соустий с прилежащими органами и сосудами. [1, 5, 9, 11, 
15, 53]. Профилактикой осложнений являются отказ от 
протезирования чрезмерно большими стентами, соблю-
дение методики их установки. Кроме того, необходимы 
проведение полного комплекса антибактериальной и 
противовоспалительной терапии, регулярное эндоскопи-
ческое наблюдение. Осложнения устраняют коррекцией 
положения стента, повторным стентированием, удале-
нием грануляций. При угрозе пролежня стент удаляют и 

лечение продолжают другими методами. При лазерной 
эвапоризации рецидивирующих грануляций соблюдают 
осторожность в связи с возможным возгоранием сили-
конового стента и его повреждением 

Внедрение и эффективное использование саморас-
ширяющихся металлических стентов (СМС) у пациентов 
со злокачественными заболеваниями дыхательных путей 
вселило надежду успешного применения этих конструк-
ций при доброкачественных поражениях трахеи. Эти 
эндопротезы имеют в своем составе сплав нитинола, 
обладающего эффектом памяти, что способствует рас-
правлению стента и удержанию просвета суженного 
участка дыхательного пути. Преимуществами стентов 
данной конструкции являются:
– простота доставки и установки, не требующая исполь-

зования ригидной бронхоскопии, и, соответственно 
условий общей анестезии; 

– тонкие, в сравнение с силиконовыми протезами стен-
ки, обеспечивающие больший просвет дыхательного 
пути и меньшую вероятность обструкции секретом;

– плотное прилегание к стенкам трахеи, позволяет ис-
пользовать их при трахеобронхомаляции;

– возможность легкой коррекции в случае миграции 
(при помощи устройства типа «лассо» у «Hanaroste-
nt»);

– прекрасная ренгеноконтрасность.
При внедрении в широкую практику СМС у пациен-

тов с РСТ, ряд исследователей указали на высокую частоту 
осложнений (более 50%) [38, 47]. Это послужило причи-
ной того, что, в 2005 г. управление по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов США 
(FDA) рекомендовало ограничить использование СМС в 
лечении доброкачественных стриктур трахеи [40]. В связи 
этим, число опубликованных исследовательских работ, 
посвященных применению металлических конструкций 
при данной патологии, невелико и ограничено неболь-
шими выборками. При этом одни авторы рекомендуют 
совсем отказаться от использования металлических 
стентов, другие сообщают о высоком риске осложнений 
(50–87%) [38, 44, 47]. Хотя, имеется и ряд успешных 
длительных наблюдений применения стентов таких 
конструкций [28, 33, 52, 56].

Так, Sesterhen A.M. с соавторами в 2004 г. оценили 
результаты установки СМС при доброкачественных 
стенозах трахеи у 11 пациентов, которые не подлежали 
хирургическому лечению. Стентирование было успеш-
ным во всех случаях с непосредственным клиническим 
улучшением. Средний период наблюдения составил 67,5 
недель. У одного пациента в течение 3 месяцев появилась 
отдышка, успешно ликвидированная установкой допол-
нительно стента. У другого пациента определялся рост 
грануляций в зоне расположения стента, которые были 
успешно удалены с помощью лазера. Таким образом, 
автор предлагает использование СМС у отдельных па-
циентов с доброкачественными стриктурами трахеи при 
противопоказаниях к хирургическому лечению.
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Thornton R.H. с соавторами в 2006 г. опубликовали 
ретроспективный анализ за период с 1992 г. по 2003 г. дол-
госрочного стентирования доброкачественных стенозов 
дыхательных путей СМС у 40 пациентов. Исследователи 
заявляют о хорошей переносимости стентирования и 
сохранении достаточного просвета на протяжении до 
6,8 лет. Хотя отмечают необходимость повторных вме-
шательств в течение первого года. Стоит отметить, что 
непосредственное улучшение достигнуто у 39 пациентов. 
В первые 30 дней только у 2-х пациентов развились ослож-
нения, требующие повторного вмешательства.

Chan A.L. с соавторами в 2007 г. провели десятилет-
ний ретроспективный анализ безопасности и эффектив-
ности применения СМС в лечении доброкачественной 
обструкции дыхательных путей. Были использованы 82 
СМС у 35 пациентов имеющие сопутствующую пато-
логию, либо отказавшиеся от хирургического лечения. 
Основными показаниями к стентированию явились по-
стинтубационный стеноз и трахеобронхомаляция. Дли-
тельность нахождения стента составила в среднем 623,5 
дня. Технический успех при установке стента отмечен в 
100%. Непосредственное симптоматическое улучшение 
отмечалось у 83% пациентов. Ранние обратимые ослож-
нения (в течение 24 часов) развились у 3 (9%) пациентов. 
Поздние осложнения (более 24 часов) произошли у 27 
(77%) больных, при этом серьезные, требующие повтор-
ного вмешательства, были отмечены у 13 (37%) из них. 
Среди них миграции, разрушение стента, формирование 
грануляций с обструкцией просвета трахеи. Из 10 удален-
ных СМС только один извлечен не полностью, вследствие 
его разрушения. Авторы рассматривают возможность 
использования СМС в лечении доброкачественной об-
струкции дыхательных путей при невозможности вы-
полнения хирургического лечения.

Husain S.A. с соавторами в 2007 г. сообщил о без-
опасном и эффективном лечении пациентов с доброка-
чественными стриктурами дыхательных путей стентами 
«Ultraflex». Средний период наблюдения составил 1017 
дней, количество пациентов – 12. Непосредственное кли-
ническое улучшение отмечалось у 11, что подтверждалось 
показателями ФВД. Обратимые осложнения отмечались 
у 2 пациентов.

В нашей стране опыт применения СМС небольшой.
Русаков М.А. (1996 г.) опубликовал опыт использо-

вания эндопротезов данного типа на примере 7 курсов 
лечения пациентов с РСТ. И делает вывод о нецелесоо-
бразности их применения, так как они довольно быстро, 
в течение 0,5-4,5 месяцев врезаются в рубцовую ткань и 
перестают выполнять каркасную функцию.

Старков Ю.Г. с соавторами (2013 г.) на основании 
успешного лечения 12 пациентов сделали выводы, что 
эндоскопическое стентирование трахеи СМС является 
малотравматичным методом восстановления просвета 
дыхательных путей, эффективным и безопасным в ка-
честве первого этапа лечения осложненных рубцовых 
стриктур трахеи, позволяющим провести адекватную 

общую и местную подготовку для радикальной хирур-
гической операции.

Таким образом, эндоскопическое эндопротезиро-
вание дыхательных путей, как правило, применяют при 
невозможности радикального хирургического лечения 
вследствие распространенности патологического про-
цесса или рецидива заболевания, тяжелой сопутствующей 
патологии или отказа пациента от операции. Эндопроте-
зирование сохраняет свое значение и как метод экстрен-
ной помощи при стенозах, в качестве подготовительного 
этапа перед радикальной операцией.

В то же время отсутствует единое мнение о показа-
ниях к применению эндоскопического пособия, а так же 
о достоинствах и недостатках используемых конструк-
ций стентов. Противоречивы результаты длительной 
дилатации рубцового стеноза при помощи трубчатых 
полимерных стентах, а применение СМС при РСТ из-
учены не достаточно.

В заключение хотелось бы подчеркнуть, что, квали-
фицированная и специализированная помощь пациен-
там с рубцовым стенозом трахеи может быть обеспечена 
только при комплексном подходе к выполнению эндо-
трахеальных хирургических вмешательств, включающих 
различные варианты восстановления суженного просвета 
дыхательного пути, что возможно только в условиях 
многопрофильного стационара. 
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MODERN LOOK AT THE NEPHROPTOSIS PROBLEM

Nesterov S.N. Hanaliev B.V., Mamedov H.H.

Понятие и актуальность заболевания
Нефроптоз (nephroptosis = греч. nephros почка + pto-

sis падение, опущение; т.е. блуждающая почка, подвижная 
почка) – патологическое состояние, характеризующееся 
чрезмерной подвижностью почки со смещением ее книзу 
в вертикальном положении тела, почка из поясничной 
области может смещаться в живот и таз, при этом она 
может, как возвращаться на свое обычное место, так и 
не возвращаться туда.

Нефроптоз довольно часто встречаемое заболевание, 
возникающее у людей в молодом возрасте (20–40 лет) [21, 
29, 40]. В структуре урологических заболеваний занимает 
третье место после мочекаменной болезни и гиперплазии 
предстательной железы [3]. Женщины составляют боль-
шую часть данной категории больных (в среднем 80%). В 
настоящее время нефроптоз выявляется у 1,54% женщин 
и 0,12% мужчин, преимущественно в возрасте 20–40 лет. 
Частота встречаемости правостороннего нефроптоза 
среди пациентов с опущением почки составила 73,5%, 
левостороннего – 19,3%, двустороннего 7,2% [22].

Фиксирующий аппарат почки
В фиксации почки в физиологическом положении 

принимают участие следующие анатомические образова-
ния: почечное ложе (почечные вместилища, поясничные 
ямки), фасциально-жировой аппарат почки, брюшные 
связки, почечная сосудистая ножка [37].

Как известно, в норме почки расположены забрю-
шинно в поясничных ямках (вместилищах, ложе), обра-
зованных диафрагмой, задней брюшной стенкой, позво-
ночным столбом, прикрытым поясничной, поперечной 
мышцами и мышцей передней брюшной стенки. Из-
вестно, что у мужчин эти паравертебральные ниши более 
глубокие, равномерные, постепенно суживаются книзу. 
У женщин же, особенно справа, они мелки, узки вверху 
и широко открыты книзу, что является одной из причин 
более часто встречающегося нефроптоза у женщин и пре-
обладание его справа [22]. Фасциально-жировой аппарат 
почки представлен фиброзной капсулой, околопочечной 
жировой клетчаткой и околопочечной фасцией. Все эти 
анатомические образования также участвуют в фиксации 
почки. Немаловажное значение в сохранении физиологи-
ческого положения почки имеет околопочечная жировая 
клетчатка (capsula adipose renis), уменьшение объема 
которой способствует возникновению нефроптоза. Поч-
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ка с жировой клетчаткой заключена в околопочечную 
фасцию, которая прикрепляется к передней стороне тела 
поясничных позвонков и вверху к диафрагме. Кроме того, 
почка фиксируется соединительнотканными тяжами, 
проходящими через жировую ткань между фиброзной 
капсулой и фасцией почки. Сбоку почка поддерживается 
собственными сосудами. Почечная сосудистая ножка 
мешает смещению почки вниз и латерально, но сосуды 
могут растягиваться и удлиняться в 1,5–2 раза [37].

В фиксации почки так же принимают участие брю-
шина, ее складки и брыжейка. Справа складки брюшины, 
переходя на переднюю, поверхность почки с печени, 
двенадцатиперстной кишки, толстого кишечника об-
разуют ряд связок: двенадцатиперстно-почечная (lig. 
duodenorenale) и печеночно-почечная (lig. hepatorenale), 
которые фиксируют почку. Левая почка фиксируется 
поджелудочно-поченой связкой (lig. pancreaticorenale) и 
селезеночно-почечной связкой (lig. lienorenale). Некото-
рую роль в фиксации почки к задней брюшной стенке 
отводят корням брыжеек восходящей и нисходящей 
толстой кишки. Передняя брюшная стенка участвует в 
фиксации почки, как основное звено, обеспечивающее 
внутрибрюшное давление. Таким образом, все выше-
перечисленные анатомические образования способны 
удержать почку в физиологическом положении [37].

Этиопатогенез нефроптоза.
Главными причинами развития нефроптоза явля-

ются: 
1) врожденная неполноценность связочного аппара-

та почки; 2) предшествующие инфекционные заболева-
ния, снижающие активность мезенхимы и приводящие 
к тяжелым изменениям в соединительнотканных обра-
зованиях; 3) повреждение связочного аппарата почки в 
результате травмы с полным или частичным разрывом 
или отрывом связок (падение с высоты, сильный удар, 
сильное сотрясение туловища), проведенных ранее 
операций на почках; 4) значительное и довольно резкое 
похудание с редуцированием паранефральной клетчатки; 
5) ослабление тонуса или дряблость передней брюшной 
стенки со снижением внутрибрюшного давления после 
многократных беременностей или затяжных родов; 6) 
бесконтрольное занятие спортом, силовые упражнения, 
спортивные игры связанные с резкими изменениями по-
ложения тела и «прыжками» внутрибрюшного давления 
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(баскетбол, волейбол, футбол, легкая атлетика и др.) [3, 
21, 27, 42, 50].

Физиологическая подвижность почки примерно рав-
на 3,5 см, при этом ее ротация находится в пределах 15°.

Различают три стадии нефроптоза: 
• I стадия – на вдохе пальпируется нижний полюс почки, 

но при выдохе она уходит в подреберье;
• II стадия – вся почка выходит из подреберья в вер-

тикальном положении больного, и ее ротация вокруг 
сосудистой ножки достигает значительных размеров, 
при этом сосуды почки растягиваются, перегибаются, 
скручиваются; в горизонтальном положении почка 
возвращается на обычное место;

• III стадия – почка полностью выходит из подреберья, 
смещается в большой или малый таз; может возник-
нуть фиксированный перегиб мочеточника, приводя-
щий к расширению чашечно-лоханочной системы.

Для нефроптоза различных стадий общими явля-
ются изменения положения почки, ее сосудов и моче-
точника. В силу собственной тяжести почка скользит в 
забрюшинном пространстве и при опущении вниз со-
вершает ротацию вокруг поперечной оси, проходящей 
через сосуды – ворота – тело почки. 

При смещении и/или ротации почки в связи с пере-
гибом и натяжением артерии и вены развивается нару-
шения почечного кровообращения. За счет перегиба по-
чечной вены при нефроптозе развивается артериальное 
полнокровие. Развитие полнокровие почки приводит к 
растяжению капсулы и увеличение органа в объеме, что 
клинически проявляется болевым синдромом. Суще-
ствование длительной ишемии органа приводит к по-
степенному развитию нефросклеротических процессов и 
нефрогенной гипертензии. В ряде случаев исходом такой 
ситуации является нефросклероз, тяжелая гипертензия 
или обнаружение «маленькой» (сморщенной) почки 
при УЗИ, что и является первым поводом обращения к 
врачу [3, 12, 16].

Нарушения уродинамики при нефроптозе вслед-
ствие перегиба или перекрута мочеточника приводит 
к повышению внутрипочечного давления, дилатации 
верхних мочевыводящих путей и артериальной гипер-
тензии [30, 38]. При перекруте мочеточника, вследствии 
нарушение пассажа мочи могут возникать камни в 
чашечно-лоханочной системе. Мочевые камни фор-
мируются из веществ, находящихся в моче, таких как 
кальций, оксалаты, мочевая кислота, цистин, трипель-
фосфата или магниево-аммоний-кальций-фосфатных 
солей. Если моча слишком долго задерживается в мо-
чевых путях, увеличивается риск, что у этих веществ 
появится время, чтобы образовались камни (конкре-
менты) [6].

Симптоматика и клиническое течение нефроптоза
Клинические симптомы нефроптоза в основном 

определяются степенью нарушения уродинамики и ге-
модинамики, которые зависят от степени патологической 

подвижности почки и факторов механического сдавления 
или перегиба компонентов почечной ножки [30].

В 2–5% случаев нефроптоз сочетается с выраженным 
спланхноптозом (Гленар-синдром), в связи, с чем паци-
енты могут отметить диспепсические расстройства – по-
теря аппетита, изжога, тошнота, рвота, запоры, вздутие 
живота, тяжесть в желудке [28].

Наиболее частым симптомом нефроптоза является 
появление боли в области поясницы, бока или живота, 
возникающие либо усиливающиеся в ортостазе, при 
ходьбе и физической нагрузке, и исчезающие или умень-
шающиеся в клиностазе. Боль может быть различной 
интенсивности – от тупой постоянной до приступоо-
бразной, по типу почечной колики.

Только тупая боль является симптомом, который 
может быть отнесен к специфическим признакам под-
вижной почки. Все остальные признаки, а именно – при-
ступы болей по типу почечных колик, микро- и макро-
гематурия, альбуминурия, лейкоцитурия и бактерурия 
(при пиелонефрите), артериальная гипертензия – это 
симптомы осложнений нефроптоза [28]. 

Осложнения нефроптоза обычно принято подраз-
делять на «сосудистые» (гемодинамические), вызванные 
нарушением кровообращения в почке и обусловленные 
нарушением уродинамики. К сосудистым осложнениям 
относятся: артериальная гипертония, гематурия, ише-
мия почки, одностороннее варикоцеле, нефросклероз. 
Гидронефроз, пиелонефрит, уролитиаз – осложнения 
вследствие нарушения уродинамики при нефроптозе 
[6, 30, 38, 40]. 

Методы диагностики
Рентгенологическая диагностика нефроптоза. Уже 

длительное время в диагностике опущенной, патологи-
чески подвижной почки важную роль отводят экскре-
торной урографии.

Экскреторная урография при подозрении на не-
фроптоз должна производиться в горизонтальном и 
вертикальном положении больного. На полученных 
урограммах оценивают форму, размер, функцию почек 
и характер нарушения уродинамики, определяют степень 
смещения почек вниз в ортостазе (степень нефроптоза), 
ротацию почки по продольной и поперечной осям ее и 
относительное сужение почечной артерии.

Исходя из нормальной физиологической смещаемо-
сти почек, равной расстоянию R (высоте тела пояснично-
го позвонка). Нефроптозом I степени считают смещение 
почки в ортостазе больше R, II степени – 2R, III степени 
– 3R и более [1].

Рентгенологический признак нефроптоза в клино-
стазе это низкое расположение почки (почек). Патоло-
гически подвижная почка не только смещается вниз, но 
и поворачивается вокруг продольной (вертикальной) 
и фронтальной (поперечной, переднезадней) осей. Ха-
рактерным рентгенологическим признаком нефроптоза 
является превращение лоханочно-мочеточникового угла 
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из тупого в более острый. На экскреторных урограммах 
имеют место характерные изменения мочеточника, со-
держит изгибы и даже петли. В ортостазе опущенная и 
повернутая вокруг своих осей почка дает характерное 
изменение чашечно-лоханочного изображения, резкий 
перегиб и запрокидывание чашечно-лоханочной системы 
книзу из-за образования острого пиелоуретерального 
угла с нарушением пассажа мочи вследствие механиче-
ского препятствия [40, 48]. 

Функциональные расстройства почек при нефроп-
тозе при внутривенной и инфузионной урографии могут 
выражаться замедлением контрастирования, значитель-
ным снижением контрастности изображения чашечно-
лоханочной системы.

Ультразвуковые исследование в сочетании с доп-
плерографией. Эхографическое исследование почек 
позволяет оценить расположение, формы, контуры, 
анатомическое строение почек, определить размеры 
почки в целом, паренхимы, почечного синуса, а также 
оценить структуру и эхогенность почки и паранефраль-
ной клетчатки [16].

Кроме почек при ультразвуковом исследовании не-
обходимо оценивать и их сосуды, для чего используются 
различные виды допплерографии. При этом оценивают 
анатомию почечных сосудов (почечных артерий и вен) 
и их взаиморасположение. При исследовании сосудистой 
ножки почки оцениваются также такие показатели, как 
диаметр и длина почечных артерий и вен, максимальная 
систолическая скорость артериального и венозного пото-
ка, конечная диастолическая скорость, ускорение потока 
в систолу, время ускорения потока в систолу, рассчитыва-
ются индексы периферического сопротивления – индекс 
резистентности, пульсационный индекс [16, 17, 56].

Радиоизотопная ренография и нефросцинтиграфия 
– высокоинформативные методы в оценке функции 
почек, они имеют большое значение для выявления на-
рушения функции почки и ее изменений в положении 
стоя, когда возможно зафиксировать и измерить степень 
снижения секреции и замедление эвакуаторной функции 
почек [2].

Компьютерная томография – высокоточный метод 
диагностики, для оценки состояния сосудов почечной 
ножки, выявление возможных перегибов, сужений, 
перекрута мочеточника а так же, для дифференциальной 
диагностика между нефроптозом и дистопии почки, 
уретеровазальных конфликтов с использованием совре-
менных технологий трехмерной КТ-ангиографии.

Физикальный осмотр пациента. Необходимо 
тщательным образом осмотреть пациента на наличия 
признаков дисплазии соединительной ткани. Часто при 
осмотре кожных покровов у больных с нефроптозом 
обращает внимание наличие гиперэластоза кожи. Так 
же необходимо произвести антропометрические и орто-
педические обследования, оценивающие особенности 
телосложения, наличие аномалии скелета, деформации и 
дисплазии суставов и нарушение их функций [13].

Пальпация почки один из наиболее важных критери-
ев в диагностики нефроптоза. При пальпации часто почка 
определяется в животе, в подвздошной области.

Лечение патологически подвижной почки
Около 150 лет разрабатывается проблема лечения 

нефроптоза. Длительное время выбор тактики и методов 
лечения при нефроптозе определялась эмпирически, и 
часто основывалось исключительно на личном опыте и 
квалификации врача. Большинство исследователей по-
лагает, что необходимость лечения нефроптоза и выбор 
способа лечения зависит от степени опущения почек, 
характера и выраженности клинических проявлений за-
болевания и его осложнений [25].

Консервативные методы лечения
К консервативным методам лечения нефроптоза 

относят: ограничение тяжелых физических нагрузок; 
ношение бандажа; комплекс лечебной физкультуры; вы-
сококалорийные диеты (с целью увеличение массы тела); 
гидротерапия (холодные компрессы, души, купания); 
медикаментозная терапия, мануальная терапия [14, 45]. 

При нефроптозе, осложнившемся пиелонефритом 
и артериальной гипертонией, проводится соответствую-
щая антигипертензивная и антибактериальная терапия. 
Выбор антибактериальных препаратов производится с 
учетом вида возбудителя и чувствительности его к анти-
биотикам, эффективности предыдущих курсов лечения, 
нефротоксичности препаратов, состояния функции 
почек, выраженности ХПН, влияния реакции мочи на 
активность лекарственных средств [30, 38].

Однако консервативные методы лечения нефроптоза 
оказались малоэффективными. Н.А. Лопаткин, A.T. Ша-
бад только в 13% наблюдений отметили положительные 
результаты. Более или менее хороший эффект консерва-
тивной терапии отмечен при I и, в меньшей степени, II 
степени нефроптоза [22]. Однако консервативное лечение 
рассматривают как единственно возможное у больных с 
противопоказаниями к оперативному лечению, к кото-
рым относят пожилой возраст больных, а так же тяжелую 
сопутствующую патологию.

Малая эффективность консервативного лечения 
нефроптоза, разнообразие клинических проявлений, ча-
сто осложненное течение заболевания с необратимыми 
морфологическими изменениями в почках и почечных 
сосудах, приводят к необходимости оперативного ле-
чения, имеющего ведущее значение в настоящее время 
[31]. 

Оперативное лечение нефроптоза
В 1870 году впервые в мире выполнена операция по 

поводу нефроптоза – Gilmore выполнил нефрэктомию 
по поводу блуждающей почки. 

Первая успешная органосохраняющая операция, 
направленная на ограничение ее подвижности, была про-
изведена в 1881 году. Е. Hahn. выполнил нефропексию за 
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жировую капсулу к поясничным мышцам кетгутовыми 
нитями. Первые операции в России по поводу нефроптоза 
были произведены А.А. Кадьяном (1892) и В.Ф. Снегире-
вым (1893) [25]. 

В последующем все направления изучения не-
фроптоза ввелись к улучшение методики оперативного 
лечения. Неудовлетворительные результаты заставляли 
хирургов искать новые методики операций.

Авторы пытались объединить в группы различные 
способы фиксации почек в зависимости от доступа к 
почке, места фиксации, используемых материалов.
1. Нефропексия за фиброзную, жировую капсулу или 

паренхиму почки.
2. Фиксация за счет укрепления фасциального влагали-

ща почки.
3. Фиксация с помощью фасциального, мышечного или 

кожного лоскута.
4. Фиксация почки аллопластическими материалами.

Для фиксации патологически подвижной почки с 
помощью фиброзной капсулы без или с декапсуляцией 
почки существует много различных вариантов. В России 
наиболее частой была операция С.П. Федорова. Сущность 
метода заключается в том что после стандартной люм-
ботомии, почку обнажают и освобождают от жировой 
капсулы, производят декапсуляцию ее по выпуклому 
краю продольно, не доходя 3–4 см до нижнего полюса, 
рассекают капсулу и тупым путем отслаивают ее от парен-
химы на 3 см. Затем на отслоенный край капсулы почки, 
кроме верхнего, на всем его протяжении накладывают 
обвивной кетгутовый шов. У нижнего отдела шов про-
водят через капсулу. Оба конца ниток иглой заводятся за 
XII ребро, затягивают и завязывают над ним. К нижнему 
полюсу фиксированной почки и к обнаженной поверх-
ности закладывается марлевый тампон на 5–6 суток, 
чтобы вызвать прочные рубцовые спайки. Рану зашивают 
обычным путем. Больные лежат в постели 2–3 недели.

Однако, оценивая результаты нефропексий с ис-
пользованием собственной капсулы почки, отмечено 
значительное количество осложнений, связанных с 
декапсуляцией здоровой почки, и даже возникновение 
рецидивов [33].

Фиксация почки с помощью швов, проведенных 
через почечную паренхиму оказались крайне травма-
тичными.

Среди операций с использованием мышечных 
лоскутов наибольшее распространение получила мето-
дика J. Rivoir (1954) и ее многочисленные модификации 
[39]. Метод заключался в том что, после обнажения за-
брюшинного пространства и мобилизации почки, из 
латерального края большой поясничной мышцы (m. 
psoas major) выделяют мышечный лоскут, который после 
субкапсулярного проведения у нижнего полюса фикси-
руют его за XII или XI ребро или к его надкостнице. Эта 
операция получила широкое распространение в 60–70-е 
годы в нашей стране, так как стала отвечать требованиям 
физиологического положения оперированного органа. Но 

и этот способ нефропексии имел ряд недостатков – так 
Г.П. Шибаев (1974, 1981) у 30% больных выявил неудо-
влетворительные результаты, а у 50% наблюдаемых им 
больных отсутствовала физиологическая подвижность 
почки, так же постельный режим при нефропексии мы-
шечным лоскутом должен соблюдаться в течение 18–21 
дня [49]. По мнению М.Ф. Трапезниковой, В.В. Базаева 
(2002), недостатками данного метода является возмож-
ность появления осложнений, связанных с: 1) разрывом 
фиброзной капсулы, 2) образованием гематомы в ре-
зультате выделения мышечного лоскута, 3) попаданием 
в мышечный лоскут генито-феморального нерва с по-
следующими длительными интенсивными болями; 4) 
местоположение фиксированной таким образом почки 
зависит от тонуса мышечного лоскута; 5) мышечный 
лоскут, сдавленный в подкапсулярном тоннеле подвер-
гается атрофии [35].

В настоящее время известны более 300 методов 
оперативного лечения нефроптоза, большая часть из 
них не применяются в настоящее время из-за несоответ-
ствия современным принципам лечения патологически 
подвижной почки [34, 46]. Характерной особенностью 
современных методик лечения нефроптоза является 
принцип малоинвазивных, малотравматичных способов 
нефропексии, обеспечивающих раннее восстановление 
пациентов и их трудоспособности, а также уменьшение 
длительности операции и послеоперационных осложне-
ний (грыжи, атония брюшной стенки и др.) [25].

Нефропексия должна отвечать следующим требовани-
ям: физиологичность, минимальная травматичность, мини-
мальные интра и послеоперационные осложнения, гарантия 
от возникновения рецидива и предупреждение развития 
фибропластических процессов вокруг почки [41].

Как известно, существуют различные способы фик-
сации почек в зависимости от доступа к почке, места 
фиксации, используемых материалов. Главным фактором 
улучшений показателей оперативного лечения стало объ-
единение всех выше перечисленных факторов.

Малоинвазивные методы оперативного лечения 
нефроптоза

Широкое применение малоинвазивных методов 
изменило подход урологов при выборе тактики лечения 
больных нефроптозом. Применение миниинвазивной 
технологии при нефропексии снижает травматичность 
вмешательства и облегчает течение послеоперационно-
го периода в сравнении с традиционной люмботомией. 
Малоинвазивными методами хирургического лечения 
патологически подвижной почки являются: перкутан-
ная нефропексия и эндовидиохирургические методы 
(ретроперитонеоскопический, лапароскопический) [15, 
23, 26].

Способ перкутанной нефропексий основан на 
фиксации почки рубцами, образующимися в месте по-
становки нефростомического дренажа при чрезкожной 
нефростомии [58, 59].
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Последние два десятилетия при нефроптозе для 
фиксации почки стали применять эндовидеоскопиче-
ские методы. Эти операции выполняются с помощью 
специальных инструментов, современного хирургиче-
ского оборудования, при наличии определенных навыков 
уролога [4, 8, 47].

Эндовидеохирургическим методам нефропексии 
относят люмбоскопический доступ, а так же лапароско-
пический доступ [19, 54, 61]. Использование ретропе-
ритонеального доступа при выполнении нефропексии 
возможно в нескольких модификациях. Принципиаль-
ная разница этих методик заключается в том, за какой 
участок капсулы фиксируется почка и способах крепле-
ния ее к мышцам. Ряд авторов предлагают фиксировать 
почку швами из нерассасывающегося шовного матери-
ала экстра- или интракорпорально за капсулу почки по 
ее заднему латеральному краю к поясничным мышцам 
спины. Другие фиксируют почку полипропиленовой 
сеткой эндошвами, или с помощью скрепок герниосте-
плером [5, 18, 20, 62].

Доступ к почке при ретроперитонеоскопическом 
методе выполняется в положении больного на боку в 
косом задне-боковом положении с подложенным под 
соответствующую сторону валиком, создающим наклон 
фронтальной оси тела на 10–20 градусов, что смещает ки-
шечник вентрально, а почку приближает к поверхности 
тела. В забрюшинное пространство устанавливается троа-
кар (10 мм) с лапароскопом и в околопочечное простран-
ство вводится углекислый газ (С02) в объеме 2,5–3 литра. 
В сформированную введенным газом околопочечную 
полость под визуальным контролем так же устанавлива-
ется два (иногда три) дополнительных троакара (10 мм и 
5 мм или три 5 мм) для манипуляционных инструментов. 
Следующим этапом производится мобилизация верхней 
трети мочеточника и лоханки, почки из паранефральной 
клетчатки. Фиксируют почку в физиологическом по-
ложении на уровне позвоночника. Сначала фиксируют 
проленовую сетку проленом к мышцам поясницы. Затем, 
начиная от верхнего полюса по задней поверхности до 
нижнего полюса с переходом сетки на переднюю поверх-
ность проленовая сетка фиксируется к почке узловыми 
швами или титановыми клипсами.

Лапароскопическая нефропексия
Конец XX века характеризуется бурным внедрени-

ем лапароскопических операций во многих областях 
хирургии и в том числе в урологии [43]. С развитием 
лапароскопической хирургии появились сведения о ла-
пароскопической технике нефропексии [60]. Так, в 1993 г. 
D.A. Urban, R.V. Clayman, K. Kerbl выполнили лапароско-
пическую нефропексию пациентке с симптоматическим 
нефроптозом. Пациентка была выписана из стационара 
на 2 ой день после вмешательства, а её трудоспособность 
была восстановлена через 3 недели, при этом авторы 
отметили хороший результат фиксации почки [57]. В 
последующем многие хирурги после выполненной не-

фропексии лапароскопическим доступом были довольны 
результатами [60]. 

В отечественной литературе первые сообщения о 
внедрении эндо-видеохирургической нефропексии да-
тируются 1997 г. в работах Э.Г. Левина и соавт., которые 
в течение трёх лет выполнили лапароскопическую не-
фропексию 43 больным, результаты оказались хорошие 
[32].

В настоящее время лапароскопическая нефропексия 
является основным хирургическим методом лечения 
нефроптоза.

Безопасность и надежность применения полипропи-
леновых имплантатов при нефропексии доказана во мно-
гих клинико-экспериментальных исследованиях [11].

Лапароскопическая нефропексии с использова-
нием полипропиленового импланта выполняется под 
эндотрахиальным наркозом, в положении больного на 
боку. В состав операционной бригады входят: хирург, 
ассистент (может быть и два ассистента) и операционная 
медицинская сестра. Хирург и ассистент располагаются 
со стороны пациента противоположной оперируемой 
почке. Напротив них находятся монитор и операци-
онная сестра. С помошью иглы Вереша накладывается 
пневмоперитонеум в параум-биликальной области, 
под давлением, не превышающим 12 мм рт. ст. Через 
кожную просечку вводится первый 10-миллиметро-
вый троакар для лапароскопа и проводится ревизия 
брюшной полости. Остальные необходимые для рабо-
ты троакары и инструменты вводятся под контролем 
изображения на мониторе, второй 10 миллиметровый 
троакар, устанавливается в подвздошной области на 
стороне больной почки и один 5 миллиметровый троа-
кар в средней подмышечной области. Необходимые для 
операции инструменты: лапароскопические ножницы, 
диссектор, отсос, герниостеплер, клипатор. В режиме 
монополярной коагуляции рассекается париетальная 
брюшина – мобилизуется печеночный угол восходя-
щей ободочной кишки в проекции правой почки или 
селезеночный угол нисходящей ободочной кишки в 
проекции левой почки 

Суть операции заключается в фиксации патологи-
чески подвижной почки в физиологическом положении, 
с использованием полипропиленовой сетки, где один 
конец «Y-образно расщепленный» фиксируют к нижнему 
полюсу почки, а другой конец фиксируется к передней по-
верхности поясничных мышц либо надкостнице 10 ребра. 
Фиксация производится эндошвами или с помощью гер-
ниостеплера [36]. Многие авторы при лапароскопической 
нефропексии, почку фиксируют герниостеплером, так 
как применение герниостеплера значительно уменьшает 
длительность операции.

Лапароскопический метод с использованием по-
липропиленовой сетки с позиций современных методик 
хирургического лечения нефроптоза является перспек-
тивным. Причем, все авторы сообщают о хороших резуль-
татах лечения [9, 10, 24, 32, 43, 51, 52, 53, 55, 57, 60]. 
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Широкое распространение лапароскопического до-
ступа привело к желаемым результатам при проведении 
нефропексии, а именно уменьшению времени хирурги-
ческого вмешательства, меньшей травматизации тканей, 
хорошему косметическому эффекту, снижению болевого 
синдрома, к уменьшению сроков пребывания в стаци-
онаре и временной нетрудоспособности пациентов, и 
соответственно, их более ранней трудовой и социальной 
реабилитации.

Существенными преимуществами лапароскопиче-
ского доступа в сравнении с ретроперитонеоскопическим 
являются: существование исходно сформированной 
полости, способной обеспечить широкое оперативное 
поле; большие возможности для маневра; многообразие 
вариантов расположения троакаров; наличие четких ана-
томических ориентиров; возможность одномоментной 
хирургической коррекции двустороннего нефроптоза 
и сочетанных заболеваний органов брюшной полости, 
малого таза и забрюшинного пространства [7]. Нефро-
пексия лапароскопическим доступом по технике проще 
люмбоскопической и выполняется быстрее.

Обсуждение
Таким образом, выделяя проблему нефроптоза, мож-

но отметить что показаниями к оперативной коррекции 
при нефроптозе являются: боли, повторяющиеся атаки 
пиелонефрита, вазоренальная артериальная гипертензия, 
периодическая примесь крови в моче, нарушение пассажа 
мочи из опущенной почки.

Однако степень нарушения функции почки при 
его опущении, не всегда проявляется клинически. Не-
обходимо выделять пациентов с бессимптомным не-
фроптозом с патологической подвижностью почки, не 
сопровождающейся: болевым синдромом; гематурией, 
ренальной гипертензией, не осложненной пиелонефри-
том и мочекаменной болезнью. У таких пациентов часто 
выявляется гемо- или уродинамические нарушения, в 
связи с чем необходимо более тщательное обследование 
(УЗИ почек лежа и стоя, клиническое и биохимическое 
исследование крови; исследование мочи по Нечипорен-
ко, мочи по Зимницкому, пробы Реберга, посев мочи на 
флору; допплерография почечных артерий и вен в орто- 
и клиностазе, экскреторная урография, радиоизотопная 
ренография). Необходимость такого комплексного обсле-
дования заключается в том, что не смотря на клиническую 
бессимптомность нефроптоза данная патология может 
приводить к нефросклерозу (сморщиванию почки).

На сегодняшний день мы не встретили в литературе 
работ посвященных оценке степени повреждения почки и 
нарушения ее функций при бессимптомном нефроптозе 
и функциональная оценка почек при нефроптозе после 
хирургического лечения. 
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ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ВЫГОРАНИЕ, ЕГО ПРОЯВЛЕНИЯ И КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ. АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

PROFESSIONAL BURNOUT, ITS MANIFESTATIONS,  
AND EVALUATION CRITERIA. MARKET OVERVIEW

Bukhtiyarov I.V. Rubtsov M.U.

В 70-х гг. ХХ в. американский психолог Х. Фрейден-
бергер [30] впервые ввел термин «выгорание» – «burnout» 
в связи с анализом требований, предъявляемых к со-
циальным профессиям, основное содержание которых 
составляет межличностное взаимодействие, описав это 
явление как ухудшение психического и физического 
самочувствия у людей, работающих в системе «чело-
век – человек». Эти категории относят к видам так 
называемых социальных или социономических про-
фессий (медицинские работники, учители, менеджеры, 
психологи, психотерапевты, психиатры, юристы, со-
трудники правоохранительных органов, руководители, 
представители сервисных профессий). В настоящее 
время в литературе, посвященной синдрому выгорания, 
указывается на значительное расширение сфер деятель-
ности профессионалов, подверженных такой опасности, 
работающих в условиях постоянного длительного или 
кратковременного сильного стресса. [3 и др.]. Основными 
проявлениями «синдрома выгорания» служат физическая 
и эмоциональная слабость, деперсонализация, неуверен-
ность в своих силах, болезненно критическое отношение 
к выполняемой работе и ее результатам, неудовлетворен-
ность последними. Это может заканчиваться развитием 
тяжелой депрессии с резко выраженными психосомати-
ческими расстройствами. Для оценки феномена «выго-
рания» чаще всего используют критерии, предложенные 
в 1976 г. американским психологом К. Маслач [40, 41]. 
Исследования, проведенные в разных странах, показали, 
что к развитию феномена «выгорания» приводят около 
40 факторов, которые можно разбить на 3 группы: со-
циальные и личностные, факторы взаимоотношений в 
коллективе, организационные и профессиональные [28 
и др.]. 

До сих пор не существует единого объективного раз-
деления различных синдромов и симптомокомплексов, 
объединенных общим понятием «выгорание». Различные 
авторы пишут о:
– «выгорании» как состоянии изнеможения в сово-

купности с ощущением собственной бесполезности, 
ненужности. В соответствии с взглядами Maslach С. 
и др. [40], синдром выгорания рассматривается как 
ответная реакция на длительные профессиональные 
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стрессы, возникающие в межличностных связях;
–«эмоциональном выгорании» (по В.В. Бойко [3]) как вы-

работанном личностью механизме психологической 
защиты в форме полного или частичного исключения 
эмоций в ответ на избранные психотравмирующие 
воздействия;

– «профессиональном выгорании» как синдроме, раз-
вивающемся на фоне хронического стресса и ведущем 
к истощению эмоционально-энергических и личност-
ных ресурсов работающего человека; 

– «психическом выгорании» как феномене отрица-
тельного воздействия профессии на личность, в виде 
полного регресса профессионального развития, по-
скольку оно затрагивает личность в целом, разрушая 
ее и оказывая негативное влияние на эффективность 
трудовой деятельности. 

Cогласно определению ВОЗ, синдром выгорания 
– это не только физическое, эмоциональное или моти-
вационное истощение, характеризующееся нарушением 
продуктивности в работе, усталостью, бессонницей, но 
и повышенная подверженность соматическим заболе-
ваниям (в т.ч. сердечно-сосудистой системы) и риску 
развития физиологической зависимости от алкоголя 
или других психоактивных средств, используемых для 
временного облегчения, а также суицидальному пове-
дению [10, 46].

Относительно определения места выгорания среди на-
рушений профессионального генеза, встречаются мнения, 
что это форма профессиональной деформации; частное 
проявление дезадаптации; профзаболевание. Синдром 
«burnout» в 1995 г. был внесен в диагностическую рубрику 
МКБ-10: Z73 – проблемы, связанные c трудностью управле-
ния своей жизнью. Выгорание – это самостоятельный фе-
номен, не сводимый к другим состояниям, встречающимся 
в профессиональной деятельности (стресс, утомление, де-
прессия). Стресс и выгорание различаются по длительности 
процесса: выгорание – это длительный, «растянутый» во 
времени рабочий стресс [25], отражающий адаптационный 
синдром и реализующийся в срыве адаптации. 

Согласно представлению Shirom A. [43], выгорание 
характеризуется эмоциональным истощением, физиче-
ской и познавательной усталостью, свидетельствуя об ис-
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тощении энергетических ресурсов организма вследствие 
хронического напряжения на работе и в жизни. 

К числу объективных факторов, влияющих на воз-
никновение профессионального выгорания, относят 
организационные и коммуникационные особенности 
профессиональной деятельности: условия работы, со-
держание труда, социально-психологические факторы. 
Группа организационных факторов, куда включаются 
условия материальной среды, содержание работы и со-
циально-психологические условия деятельности, играют 
доминирующую роль в возникновении выгорания [32, 35, 
41]. Психическое выгорание рассматривается как негатив-
ное организационное поведение, которое влияет не только 
на индивида, но и на организацию в целом [17, 26]. 

Модель синдрома (по К. Маслач [40]) может быть 
представлена как трехкомпонентная структура, вклю-
чающая в себя:
– эмоциональное истощение (эмоциональное перена-

пряжение, опустошенность, исчерпанность собствен-
ных эмоциональных ресурсов);

– деперсонализацию (тенденцию к развитию не-
гативного, бездушного, циничного отношения к 
раздражителям, характеризующуюся возрастанием 
обезличенности и формальности контактов);

– редукцию персональных достижений (снижению 
чувства компетентности в своей работе, недовольству 
собой, уменьшению ценности своей деятельности, 
негативному самовосприятию в профессиональной 
сфере, появлению чувства собственной несостоятель-
ности, безразличия к работе).

В соответствии с этим выгорание в различных ис-
следованиях оценивают по двум основным группам 
критериев как компонентов синдрома: 
– исходя из модели синдрома – по степени развития 

эмоционального истощения, деперсонализации и 
редукции персональных достижений [40, 41];

– исходя из объективно регистрируемых критериев вы-
горания – по степени развития его фаз: напряжения, 
сопротивления (резистенции) и истощения [3].

Исследования причин и характера проявления син-
дрома профессионального выгорания (СПВ) у различных 
профессиональных групп показывают, что практически 
во всех случаях его развитие стимулируют повышенные 
нагрузки, сверхурочная работа [23, 44], увеличенная 
продолжительность рабочего дня [45]. Когортное ис-
следование по определению возможных соотношений 
между выгоранием и продолжительной усталостью, 
выполненное в Нидерландах (11710 чел.), показало, что 
оно было связано с увеличенным риском последующей 
длительной усталости (ОR = 1,33; 95% ДИ = 1,16–1,53), а 
длительная усталость – с увеличенным риском последу-
ющего выгорания (ОR = 1,65; 95% ДИ = 1,44–1,89). Вы-
горание и продолжительная усталость не заменяют друг 
друга, а скорее всего либо встречаются по отдельности, 
либо сливаются вместе, влияя друг на друга по нисходя-
щей спирали [17]. 

Анализ вероятности развития выгорания у предста-
вителей различных профессиональных групп, функцио-
нирующих в системе «человек-человек», показывает, что 
наиболее часто исследователи рассматривают его у групп, 
чья деятельность имеет высокую социальную направлен-
ность, а деформация профессиональных навыков может 
привести к значимому социальному ущербу.

 Сравнительное исследование роли социальных и на-
циональных факторов в развитии СПВ, выполненное на 
группе из 404 работников различных секторов экономики 
(от автомобилестроения до приборостроения), учрежде-
ний культуры (библиотеки): 101 чел. испанцы (мужчины 
75,3% и женщины 24,7%), 75 чел. голландцы (мужчины 
62,2% и женщины 37,8%); общественных организаций: 
121 чел. испанцы (мужчины 25,6% и женщины 74,4%) и 
107 голландцы (мужчины 12,1% и женщины 87,9%), пока-
зало наличие национальных различий в эмоциональном 
истощении и профессиональной эффективности [24].

По данным изучения особенностей проявления 
выгорания у служащих исправительных колоний (27 че-
ловек), медицинских работников (30 человек), служащих 
страховой компании (27 человек) и учителей (32 человека) 
в наименьшей степени СПВ был выражен у медицинских 
работников – синдромы напряжения и резистенции 
сформированы не были, а синдром истощения сформи-
ровался лишь у 16,6% испытуемых. В группе работников 
исправительных учреждений картина была в целом менее 
благополучная, чем у учителей и медиков, но фаза ис-
тощения была сформирована в меньшей степени (11,2% 
респондентов), фаза напряжения не была сформирована, 
тогда как у большинства была сформирована фаза рези-
стенции (45,5%). А в группе учителей фазы напряжения 
и резистенции не были сформированы при весомой доле 
сформированности фазы истощения (44,4%) [3]. 

Анализ причин и структуры проблемы профессио-
нальной деформации личности у служащих системы УВД 
и пенитенциарных учреждений показывает высокую сте-
пень деперсонализации у сотрудников, несущих службу в 
отделах режима и безопасности [2, 12]. У 38,8% сотрудни-
ков следственного комитета РФ (возраст 25–35 лет) вы-
явлены явные признаки развития СПВ, которые авторами 
рассматриваются как следствие длительного профессио-
нального стресса, приводящего к возрастанию тревожно 
депрессивных расстройств [20]. Анализ показателей СПВ 
у сотрудников отряда милиции специального назначения 
при УВД Курской области (82 человека, имеющие опыт 
участия в боевых действиях) указал на наличие умерен-
ного уровня выраженности синдрома: среднее значение 
показателя фазы «напряжение» составило 45,33 ± 22,93 
балла, «резистенции» – 52,20 ± 24,50 балла, «истощения» 
– 37,24 ± 23,22 балла [14]. Рассмотрение критериев про-
фессионального выгорания (по классификации К. Мас-
лач) показывает, что у сотрудников правоохранительных 
органов эмоциональное истощение встречается в 21,35% 
случаев; деперсонализация – в 7,46%, а профессиональная 
эффективность – только у 32,75% сотрудников [5].
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Синдром выгорания достаточно часто формируется у 
лиц экстремальных профессий. При обследовании 97 спе-
циалистов МЧС (пожарные – возраст 26,6 ± 0,7лет, стаж ра-
боты по специальности 6,3 ± 0,6 лет) анализ формирования 
выгорания выявил в целом невысокую его выраженность, 
что указывало на эмоционально адаптивное состояние 
обследованных. Качественный анализ показал следующее 
распределение сформированных симптомов по фазам 
синдрома: фаза «напряжения» 26,3%, фаза «резистенции» 
51,3%, фаза «истощения» 22,4% [21]. Из 50 сотрудников 
подразделений противопожарной службы Амурской об-
ласти, признаки СПВ на разных стадиях формирования 
были выявлены у 80%. Из них: у 14% сформирована фаза 
«напряжения»; у 26% отмечается формирование «резистен-
ции», «истощение» наблюдалось у 22% [1]. Аналогичные ре-
зультаты были получены по данным годичного наблюдения 
за 126 добровольными пожарными в Австралии [33]. 

За 35 лет исследований синдрома выгорания наи-
большее число работ было посвящено развитию синдро-
ма у медицинских работников различных специализаций 
и педагогов (начальной, средней и высшей школы).

Профессиональное выгорание у врачей представляет 
собой реальную угрозу здоровью. Оно, наряду с депрес-
сиями и лекарственными зависимостями, увеличивает 
вероятность суицида. Отмечено, что суицид встречает-
ся у австрийских врачей – мужчин приблизительно на 
50% чаще, чем у врачей-женщин, и на 250% чаще, чем в 
среднем у населения [13]. Среди медицинских профессий 
синдром профессионального выгорания (СПВ) встреча-
ется у 30–90% работающих [5, 22, 36] и зависит от специа-
лизации. К группе специалистов с высоким уровнем СПВ 
относятся врачи, работа которых связана с хроническими 
больными, неизлечимыми или умирающими пациентами 
(онкологи, психиатры и др.), а к группе с низким уровнем 
СПВ относятся специалисты, работа, которых связана 
с заболеваниями, имеющими благоприятный прогноз 
(в акушерстве и гинекологии, оториноларингологии, 
офтальмологии). По данным одних авторов самые вы-
сокие показатели СПВ наблюдаются у сотрудников госу-
дарственных медицинских учреждений, а самые низкие у 
лиц, работающих в частных учреждениях, университетах, 
научно-исследовательских институтах [14]. 

Когортное клинико-психологическое исследова-
ние медицинских работников Чеченской Республики у 
68,5% показало наличие личностных изменений, как в 
моно- проявлениях (42,8%), так и полиморфных (57,8%). 
Выявлена тревожная структура психоэмоциональных и 
аффективных расстройств: тревога (83,7%), невротиче-
ская депрессия (16,3%), беспокойство (84,9%) c напряжен-
ностью и гневливостью (17,4%). Анализ выраженности 
выгорания у сотрудников служб медицинской помощи в 
Приморском крае показал его корреляционную связь со 
стажем работы, вредными производственными фактора-
ми, высоким уровнем межличностной конфликтности, 
психосоматической патологии и психовегетативными 
нарушениями. По результатам анонимного тестирования 

435 (315 женщин и 120 мужчин) признаки синдрома в 
фазе «напряжения» диагностированы у 35 чел. (8%), в 
фазе «резистенции» у 289 чел. (66,5%), в фазе «истоще-
ния» у 111 чел. (25,5%) [17].

На основании анализа данных 19 самостоятельных 
исследований, выполненных на отдельных группах меди-
цинских работников (всего 2812 человек) было показано, 
что у работников, осуществляющих уход за больными, 
длительный профессиональный стресс приводит к утом-
лению и депрессии, выгоранию и психосоматическим 
заболеваниям. В обследовании 122 средних медицинских 
работников, осуществляющих уход за больными в ЮАР, 
была установлена высокая степень корреляции между 
профессиональным стрессом и двумя из трех основных 
показателями развития выгорания (эмоциональное ис-
тощение и деперсонализация) [22]. Анонимное исследова-
ние 1100 медсестер в США с применением методов корре-
ляционного и регрессионного анализа показало высокую 
степень отрицательной связи выгорания с удовлетворен-
ностью работой, тогда как у управленческого персонала 
невротизация коррелировала с выгоранием в меньшей 
степени [40]. Анкетирование 2515 медсестер 15 больниц 
Бельгии и 1639 медсестер, обеспечивающих уход на дому, 
показала невысокую степень выгорания [22]. Опрос 114 
человек, оказывающих вторичную медицинскую помощь 
в Маастрихте (Нидерланды), выявил связь формирования 
выгорания с увеличением рабочей нагрузки и изменением 
или новациями в организации работы [43]. Показано, что 
степень выгорания у младшего и среднего медицинского 
персонала зависит от сложности выполняемой работы, 
профессионального стажа [7] и возможно, связана с 
меньшим социальным благополучием [31]. 

В то же время в одной из медико-санитарных частей 
ФМБА России отмечен несколько более низкий процент 
встречаемости синдрома: из 84 респондентов сформиро-
ванное профессиональное выгорание отмечается у 15%, 
а формирующиеся признаки – еще у 25% средних меди-
цинских работников, что авторы связывают с успешной 
организацией труда [6]. 

В исследовании развития выгорания у 2536 Канадских 
врачей-терапевтов, работающих более 35 часов в неделю, 
были выявлены незначительная степень эмоционального 
истощения, средняя степень циничности и редукции 
персональных достижений [36]. Выполненное также в 
Канаде исследование по оценке риска развития выгора-
ния у 241 медицинского работника показало значительно 
большее эмоциональное истощение у анестезиологов по 
сравнению с медсестрами и управленческим персоналом 
клиник (t = 2,18; p < 0,05 и 7,71; p < 0,001) [31].

Сравнительное исследование проявлений профес-
сионального выгорания у врачей-подиатров выявило у 
30% (52 из 172 респондентов) в Великобритании и у 33% 
(33 чел. из 130 респондентов) в Австралии повышенные 
уровни эмоционального истощения и деперсонализации 
на фоне низкой степени редукции персональных дости-
жений [38]. 
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По результатам обследования 276 отечественных врачей 
анестезиологов-реаниматологов [16] показано, что 25% из 
них имеют психологические детерминанты развития СПВ, 
уровень развития которого достигает среднего у 14% и вы-
сокого у 11% обследованных с ведущей ролью в его развитии 
симптома «деперсонализации». Выявлена бóльшая зависи-
мость динамики синдрома выгорания от стажа професси-
ональной деятельности, чем от возраста с максимальной 
уязвимостью группы врачей со стажем 4–9 лет. 

При работе в психиатрическом учреждении в 80% 
случаев развивался синдром профессионального выго-
рания различной степени выраженности и 7,8% – резко 
выраженный синдром [15]. Было показано, что также в 
80% случаев СПВ развивался не только у врачей-психи-
атров, но и у психиатров-наркологов, тогда как у меди-
цинских сестер психиатрических отделений, отделений 
реанимации и интенсивной терапии он отмечен в 62,9% 
случаях, а у врачей хирургических специальностей был 
столь же высок – 81,1%. У психологов-консультантов и 
психотерапевтов признаки профессионального выгора-
ния выявлялись в 73% случаев. 

Изучение синдрома выгорания у врачей-наркологов 
(117 человек: 64 мужчины и 53 женщины) показало на-
личие отличительных особенностей структуры синдрома: 
у 93 (79%) испытуемых имелись сложившиеся симптомы, 
из них у 35 (30%) установлено наличие сформировавших-
ся фаз синдрома «выгорания». Лишь 24 нарколога (21%) 
не имели сложившихся симптомов, а еще у 58 (50%) при 
их наличии не было установлено сформировавшихся 
фаз синдрома [17]. По результатам обследования 237 
человек, из них 123 врача-психиатра и 114 врачей те-
рапевтов, установлено, что у врачей-психиатров СПВ 
различной степени выраженности встречался в 73,2% 
случаев. Синдром профессионального выгорания у вра-
чей-психиатров протекает по двум вариантам: без явных 
психопатологических проявлений на преневротическом 
уровне и с явными психопатологическими проявлениями 
на невротическом уровне (36,7% и 63,3%, соответствен-
но) [8]. Однако в другом исследовании были получены 
данные, свидетельствующие о несколько меньшем риске 
развития СПВ у психиатров, которые, однако, не противо-
речат общей доказательной базе. Так при обследовании 
врачей-психиатров (123 чел.) сформировавшиеся фазы 
резистенции были выявлены у 17,9% испытуемых и 
истощения у 5,7%. Анализ составляющих выгорания 
показал, что эмоциональное истощение встречалось 
в 27,74 ± 10,04% случаев по сравнению с 18,04 ± 7,45% 
у врачей-терапевтов (из 114 чел.); деперсонализация у 
12,09 ± 5,25% против 7,04 ± 4,89% и профессиональная 
успешность составляла лишь 26,37 ± 5,27% у психиатров 
по сравнению с 30,58 ± 5,75% у терапевтов [8]. 

Обследование 101 специалиста, в возрасте 30–55 
лет показало, что у хирургов, терапевтов и реанимато-
логов регистрировался психовегетативный синдром, в 
структуре которого ведущее место занимали тревожные, 
депрессивные и астенические проявления, ассоциирован-

ные с вегетативными сдвигами, выраженностью СПВ, 
когнитивной дисфункцией, снижением качества жизни, 
ростом артериальной гипертензии [17]. 

Таким образом, представленные выше данные раз-
личных публикаций показывают, что риск развития про-
фессионального выгорания у медицинских работников 
наиболее высок в профессиональных группах с наиболь-
шей ответственностью за жизнь и здоровье пациента (в 
т.ч. психическое) при высокой трудовой нагрузке, с одной 
стороны, и отсутствием должной социально-экономиче-
ской удовлетворенности, с другой. 

При анализе вероятности развития синдрома про-
фессионального выгорания у педагогов отечественные 
исследования показали, что значительная часть учителей 
(28,0%) обнаруживает симптомы профессионального 
выгорания, а более половины из них (53%) находится в 
группе риска [15]. Сравнение с ситуацией у немецких учи-
телей (n = 948) также подтверждает предположение о том, 
что профессия учителя, независимо от условий работы, 
связана с повышенным риском стресса и выгорания. Ис-
следование 100 преподавателей музыки с использованием 
опросника нервно-психической дезадаптации, показало 
более высокую частоту возникновения психического 
дискомфорта (69,7%), что служит проявлением неспе-
цифического астенизирующего воздействия неблаго-
приятных факторов трудового процесса, повышающих 
общий уровень невротизации [34, 40 и др.].

На основании анкетного пороса учителей разных 
уровней образования и специализации (начальная, сред-
няя и высшая школы) в Румынии также было выявлено 
наличие определенного уровня эмоционального выгора-
ния у преподавателей. При этом полученные данные ука-
зывали на то, что черты индивидуальности коррелируют 
с отрицательным/положительным характером изменений 
всех трех параметров синдрома выгорания [26]. Анкети-
рование 689 преподавателей средней школы в Португалии 
показало статистически значимое увеличение уровня 
профессионального стресса (~40%), различную степень 
выгорания (в т.ч. 10% по параметру истощения) и вы-
сокие уровни профессиональной неудовлетворенности 
(20%). Анкетный опрос 54 преподавателей высшей школы 
в разных странах Европы по опросникам, включающим 
оценку рабочей среды, параметры СПВ, шкалу стрессо-
ров, показал более низкий уровень выгорания в Словении 
по сравнению с другими странами [39]. 

Интегральная диагностика состояния выгорания 
у преподавателей высшей школы без учета профессио-
нально-должностной дифференциации выявила высокий 
уровень психического выгорания (101,47 ± 20,25 балла), 
характеризующийся эмоциональным истощением, лич-
ностным отдалением и снижением профессиональной мо-
тивации. У учителей общеобразовательных школ уровень 
выраженности состояния психического выгорания был 
средним (57,68 ± 9,52 балла), но на фоне низкого уровня 
эмоционального истощения и личностного отдаления 
выявлено снижение профессиональной мотивации [11]. 
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В Индии у 86% преподавателей университетов выяв-
лен высокий уровень профессионального выгорания (на 
фоне 74% – с проявлениями профессионального стресса) 
и показана высокая степень корреляции между наличием 
организационного стресса и выгоранием [42]. Интернет-
опрос преподавателей высшей школы США (n = 598, 
из них 71 преподаватель, 177 старшие преподаватели, 
168 доценты, 182 профессоры) показал положительную 
взаимосвязь между эмоциональностью труда, эмоцио-
нальным истощением и удовлетворенностью работой и 
стажем [37]. У российских преподавателей высшей школы 
характеристика СПВ может быть представлена следую-
щим образом: напряжение: 63,37 ± 0,69%; резистенция: 
73,53 ± 0,56%; истощение: 62,01 ± 0,42% [18]. 

При исследовании, выполненном на группе из 186 
педагогов в возрасте от 25 до 58 лет, в том числе 7,5% 
мужчин и 92,5% женщин, 39,6% составляли педагоги, 
работающие в инновационных школах, и 60,4% – в обще-
образовательных школах. Использование опросников 
уровня выгорания MBI [40] и по Бойко B.B. [3] показа-
ло, что молодые учители до 34 лет и наиболее пожилые 
– 52 года и старше, более других подвержены выгоранию 
(в 64,8 и 45,3% случаях, соответственно; p < 0,05). 

Анализ СПВ у педагогов коррекционных школ по-
казал, что у 52,2% педагогов синдром профессионального 
выгорания отсутствовал, у 4,3% имелся критический 
уровень сформированности, у 17,4% – высокий, у 26,1% 
– средний уровень. Следовательно, практически поло-
вина педагогов была подвержена профессиональному 
выгоранию. Наиболее включенной в процесс выгорания 
является эмоциональная сфера, которая подвергается 
деструкциям у большинства педагогов [9]. Аналогичные 
данные получены при исследовании формирования син-
дрома у педагогов-логопедов [19]. 

 В настоящее время вопросы вероятности развития 
профессионального выгорания работников современных 
форм труда, в том числе руководства различных фирм, 
привлекают все большее внимание. Так у руководителей 
всех звеньев системы управления возрастает роль нерв-
но-эмоционального напряжения. Данные исследований 
специфики труда руководителей свидетельствуют о пре-
обладании у них эмоциональных (31,5%) и интеллекту-
альных (24,0%) нагрузок, что приводит к формированию 
рабочего стресса высокой интенсивности с признаками 
профессионального выгорания, в первую очередь, по 
параметру эмоционального истощения [41]. Наиболее 
неблагоприятная картина наблюдалась у работников 
страховой сферы. У большей части респондентов были 
сформированы все три фазы выгорания: 53,8% – напря-
жение, 86,7% – резистенция, 53,9% – истощение, т.е. для 
этой группы было характерно формирование синдрома в 
целом. В исследовании, выполненном на 131 специалисте 
управленческого профиля из коммерческих организаций, 
разделенных на две группы менеджеров по профессио-
нально-должностному статусу (представители высшего 
организационного уровня и линейные менеджеры), по-

казано, что их деятельность протекает в условиях посто-
янной нервно-психической напряженности и приводит 
к возникновению выгорания, ведущего к невротическим 
реакциям и психосоматическим расстройствам.

Оценка вероятности развития профессионального 
выгорания у работников офисов при различной степени 
напряженности умственного труда показала начальную 
фазу формирования у них синдрома: при практическом 
отсутствии корреляции параметров СПВ с возрастом и 
стажем они обнаруживают достоверную зависимость от 
напряженности труда, особенно выраженную у женщин 
(r = 0,3–0,5; p < 0,01) [4].

Согласно данным Проекта HRM (компания Begin Gr-
oup, основной задачей которого является информацион-
ная поддержка управления персоналом в России), опрос 
7000 человек из 30 стран мира показал наиболее высокий 
уровень стресса в Тайване, где 89% опрошенных заявили 
о постоянном возрастании уровня переживаемого ими 
стресса. Далее идут Китай – 87%, Филиппины – 76%. 
Самой «спокойной» страной для владельцев бизнеса и 
руководителей признана Швеция – 24% [46]. 

Недавно появились публикации о развитии про-
фессионального выгорания у работников строительной 
индустрии в ЮАР [24], а также о возможности развития 
синдрома в предприятиях разного профиля, подлежащих 
реорганизации. Причем вероятность выгорания нахо-
дилась в обратной связи с возможностью устроиться на 
работу [27]. 

В целом анализ литературных данных по изучению 
проблемы развития профессионального выгорания по-
казывает, что синдром может формироваться не только 
у лиц социально ориентированных профессий, но и у 
представителей других профессиональных групп в тех 
случаях, когда на первое место выходит высокая степень 
ответственности за выполняемую работу. Выгорание 
развивается у лиц, испытывающих умственное и нервно-
эмоциональное напряжение на работе (преимущественно 
в системе «человек-человек»), и не имеющих возможность 
его адекватно скомпенсировать. Синдром проявляется 
при развитии перенапряжения, что характерно для дли-
тельного неразрешенного профессионального стресса. 
Кроме того, требует дополнительного анализа вопрос о 
риске развития выгорания при возникновении новых про-
фессий, возрастании темпов управленческой деятельности 
и внедрении инновационных изменений в педагогике, 
медицине, управленческой сфере и сфере обслуживания.

Сегодня специалисты, работающие в области изуче-
ния синдрома, сходятся в общем мнении о необходимости 
использования унифицированного термина «синдром 
профессионального выгорания». Для его адекватного 
раннего выявления и решения вопросов о его пред-
упреждении и коррекции представляется необходимым 
параллельное использование диагностических критериев 
профессионального выгорания, предложенных Бойко В.В. 
[3] и Maslach C. [40], как взаимно дополняющих и объ-
ективно выявляющих этот синдром.
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A

Введение
История хирургии пищевода нераз-

рывно связана с именами выдающихся 
отечественных учёных и первым в этом 
ряду необходимо отметить Василия Алек-
сандровича Басова, который в 1842 г. 
на Московском обществе испытателей 
природы прочитал доклад под названи-
ем «замечания об искусственном пути 
в желудок животных». Его труды стали 
точкой отсчёта в истории современной 
хирургии пищевода. В.А. Басов не только 
детально описал технические приёмы вы-
полнения этой операции, но и обосновал 
возможность её применения у человека в 
ситуации непроходимости пищевода: «Те 
же опыты указывают на возможность де-
лать подобное искусственное отверстие у 
человека…при болезнях, причисляемых 
к неизлечимым по причине невозмож-
ности непосредственного доступа в же-
лудок» (Басов В.А., 1843).

Тем не менее, хирургические вме-
шательства на грудном отделе пищевода 
ещё более 50 лет после разработки опе-

Рис. 1. Василий Александрович Басов – выдаю-
щийся русский хирург. Худ. В.К. Штем-
бер. 1892 г. (Выставка портретов профес-
соров и преподавателей медицинского 
факультета Московского университета 
1758–1930 годов. Москва)

Рис. 2. Экспериментальная желудочная фистула 
у собаки

Б

рации гастростомии, оставались недо-
стижимой мечтой из-за фатальных, для 
того времени, осложнений, связанных 
со вскрытием грудной клетки. Первые 
экспериментальные работы, связанные 
с поиском внеплеврального доступа к 
грудному отделу пищевода, были выпол-
нены профессором Санкт-Петербург-
ской медико-хирургической академии 
И.И. Насиловым. Однако операции, вы-
полненные по методу Насилова, нередко 
сопровождались повреждением плевры 
с развитием пневмоторакса и тяжёлых 
инфекционных лёгочных осложнений, 
приводящих, как правило, к смерти па-
циентов в ближайшие часы после опе-
рации. 

Отсутствие способов лечения хи-
рургического пневмоторакса и высокая 
травматичность заднего внеплевраль-
ного доступа заставляли практикующих 
хирургов искать более безопасные пути 
к грудному отделу пищевода. И только 
изобретение искусственной вентиляции 
лёгких хирургом Томского университета 
Василием Дмитриевичем Добромысло-
вым позволило преодолеть эти сложно-
сти и послужило основой для выполне-
ния операций на пищеводе в клиниче-
ских условиях.

Если суженный участок пищевода 
нельзя удалить, то можно ли его каким-
то образом обойти? И как восстановить 
целостность пищевода после его резек-
ции? - следующий этап в развитии хи-
рургии пищевода был связан с поиском 
ответов на эти вопросы. И к середине XX 
века были разработаны в эксперименте 

Рис. 3. Внеплевральный доступ к грудному отделу пищевода по И.И. Насилову (1888 г.): линия кожного 
разреза (а), пересечение рёбер (б) [4]
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Рис. 4. Схематическое изображение рас-
положения хирургических доступов 
при операции Добромыслова-Торека: 
линия торакотомии справа на уровне 
IV–V межреберий (а), законченный вид 
операции (б) [4]

и стали применяться в клинике различ-
ные способы создания искусственного 
пищевода из кожи, кишечника, желудка. 
Значительный вклад в их разработку и 
совершенствование также внесли выда-
ющиеся отечественные хирурги, такие 
как Пётр Александрович Герцен, Сергей 
Сергеевич Юдин, Александр Николаевич 
Бакулев и многие другие.

Современный нам этап развития 
хирургии характеризуется использова-
нием минимальноинвазивных методов 
лечения – эндоскопических, лапароско-
пических и робот-ассистированных. 
При этом, если эндоскопический и ла-
пароскопический методы уже широко 
используются в клинической практике, 

Рис. 5. Схематическое изображение вариантов создания искусственного пищевода из собственных 
тканей организма – кожи (а), тонкой кишки (б – внешний вид больного), толстой кишки (в) и 
желудка (г) [5]

Табл. 1. Миниинвазивные операции при раке пищевода [8]

Эндоскопические Лапароскопические Робот-ассистированные

Мукозэктомия Резекция пищевода в различном объёме с одномоментной 
эзофагопластикойЛазерная деструкция

Стентирование

A Б В Г

Лапароскопический метод Робот-ассистированный метод

Лучшая видимость плоскостей резекции Стереоизображение (3D)

• Возможность выполнять манипуляции в различных отделах брюшной полости Амплитуда работы инструментов больше, чем у человеческой 
руки, отсутствие тремора

• Минимизация кровопотери и операционной травмы Точность при манипуляциях в ограниченном пространстве

• Снижение частоты послеоперационных осложнений Проведение вмешательств, трудновыполнимых или невыпол-
нимых другими способами

• Уменьшение объема лекарственной аналгезии + достоинства лапароскопической хирургии в отношении 
минимизации кровопотери, послеоперационных осложнений, 
послеоперационной аналгезии, длительности госпитализации 
и быстрой активизации пациентов

• Уменьшение длительности стационарного лечения

• Ранняя активизация и быстрая реабилитация пациентов

При сравнении отдаленных результатов (3-5 лет) с открытой методикой в крупных ис-
следованиях значимых различий выявлено не было [Barcelona RCT, 1993-1998; COST, 
1995-2001; CLASICC, 1997-2003; COLOR II, 2009]

Табл. 2. Преимущества видеоэндоскопических доступов [6, 7]

то применение робот-ассистированного 
вмешательства по поводу рака пищево-
да в России впервые было выполнено в 
Пироговском центре.

Клиническое наблюдение
Больной П., 56 лет, госпитали-

зирован в НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
16.12.2013 г. с жалобами на затруднение 
прохождения пищи, ощущение «комка» 
за грудиной при глотании твердой пищи, 
снижение массы тела в течение трёх ме-
сяцев болезни на 15 кг. При обследовании 
в поликлинике по месту жительства при 
проведении рентгенографии пищевода с 
бариевой взвесью и ЭГДС на расстоянии 
26–30 см от резцов по правой стенке пи-
щевода выявлена опухоль, выступающая 
в просвет до 2/3 его диаметра. Патологи-
ческих изменений желудка и двенадцати-
перстной кишки не выявлено.

С целью уточнения локализации и 
местного распространения опухоли, ис-
ключения отдалённых метастазов, паци-
енту выполнена компьютерная томогра-
фия. При исследовании органов грудной 
клетки от 13.12.2013 г. выявлена опухоль 
пищевода без чёткой границы опухоли с 
задней стенкой трахеи и левого главного 
бронха. Отдаленного распространения 
в грудной и брюшной полостях не вы-
явлено.

Учитывая наличие подозрений на 
инвазию трахеи, в предоперационном 
периоде 16.12.2013 г. выполнена фибро-
бронхоскопия, при которой эндоскопи-
ческих признаков прорастания или ком-
прессии опухолью пищевода трахеи и 
главных бронхов не обнаружено. 

При проведении биопсии на дого-
спитальном этапе получено заключение 
«плоскоклеточный рак». На основании 
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Рис. 6. Рентгенограмма опухолевой деформа-
ции средней трети пищевода (исследо-
вание с бариевой взвесью)

Рис. 7. Фотография опухоли при эндоскопиче-
ском исследовании

A Б

Рис. 8. Фотографии рентгеновских компьютерных томограмм, на которых выявлен опухолевый стеноз 
пищевода с частичным сужением просвета трахеи

результатов проведённого обследова-
ния диагностирован плоскоклеточный 
рак средней трети пищевода, T3NxM0. 
Тактика дальнейшего лечения пациента 
обсуждена на консилиуме под руковод-
ством акад. Ю.Л. Шевченко: учитывая 
невозможность исключить инвазию 
опухоли в стенку трахеи, с целью уве-
личения точности манипуляций и сни-
жения риска травмы трахеи в условиях 
работы в ограниченном пространстве 
заднего средостения, принято решение 
выполнить оперативное вмешательство 
с использованием роботизированной 
техники. 

Обоснование выбора методов 
хирургического вмешательства

Операция при раке пищевода вы-
полняется в несколько этапов и для каж-
дого из их был выбран оптимальный, 
на наш взгляд, хирургический метод. В 
грудной клетке применение робота по-
зволяет даже в ограниченном простран-

стве выполнять манипуляции с большой 
точностью, сводя к минимуму риск по-
вреждения окружающих органов. 

В брюшной же полости методом 
выбора является лапароскопический, 
поскольку обеспечивает наибольшую 
скорость работы при минимальной хи-
рургической травме. Кроме того, необхо-
димость выполнения хирургических ма-
нипуляций одновременно в нескольких 
анатомических отделах брюшной поло-
сти и отсутствие тактильных ощущений 
делают крайне невыгодным роботизиро-
ванное выполнение этого этапа. 

Несмотря на выполнение этапов 
операции миниинвазивными методами, 
как и в «открытой» хирургии одинаково 
сохраняется принцип онкологической 
радикальности хирургического вмеша-
тельства при раке пищевода: одномо-
ментность, суб- или тотальная резекция 
пищевода с пересечением его на шее, 
выполнение лимфаденэктомии, пластика 
трансплантатом из большой кривизны 

желудка, заднемедиастинальный/загру-
динный путь проведения [1, 2, 3].

Наконец 3-й, «шейный» этап пред-
почтительно выполнить открытым спо-
собом, поскольку здесь наиболее важна 
надёжность пищеводно-желудочного 
анастомоза.

Описание хирургической техники
Операция от 18.12.2013 г.: робот-ас-

систированная лапароскопическая экс-
тирпация пищевода из трех доступов с 
одномоментной эзофагопластикой желу-
дочной трубкой. Дренирование грудной 
и брюшной полостей.

Первым этапом выполнена торако-
скопия, при ревизии: в средней трети пи-
щевода определяется бугристая опухоль, 
размерами 3,0 × 4,0 см, при инструмен-
тальной пальпации плотной консистен-
ции, неподвижная. Вскрыта медиасти-
нальная плевра вдоль пищевода. Моби-
лизована и пересечена дуга v. azygos. 

С техническими сложностями, об-
условленными периопухолевым вос-
палительным процессом с вовлечением 
трахеи и левого главного бронха, выпол-
нена робот-ассистированная мобилиза-
ция грудного отдела пищевода с опухо-
лью единым блоком с медиастинальной 
плеврой, периэзофагеальной клетчаткой 
и лимфатическими узлами (параэзофаге-
альными, парабронхиальными, бифурка-
ционными, паратрахеальными). 

Расположение опухоли пищевода 
рядом с крупными сосудами и трахеей 
усложняет и без того непростое хирурги-
ческое вмешательство, и использование 
робота на этом этапе даёт преимущество 
в точности работы хирурга с минималь-
ной травмой прилежащих органов, что 
особенно важно в условиях ограничен-
ного пространства.

В брюшной же полости методом 
выбора является лапароскопический, по-
скольку обеспечивает наибольшую ско-
рость работы при минимальной хирурги-
ческой травме. В ходе второго этапа, после 
рассечения пищеводно-диафрагмальной 
связки (мембрана Лаймера-Бертелли) по 
краю пищеводного отверстия диафрагмы, 
выделен абдоминальный отдел пищевода. 
Лапароскопически выполнена мобилиза-
ция желудка с сохранением его кровоснаб-
жения из правой желудочно-сальниковой 
артерии. Удалена клетчатка с лимфатиче-
скими узлами по ходу всех крупных сосу-
дов – левых желудочных, селезёночной ар-
терии, чревного ствола, общей печёночной 
артерии, аорты на протяжении от подже-
лудочной железы до диафрагмы, воротной 
вены и общего желчного протока.
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Рис. 9. Выделение (а) и пересечение (б) дуги непарной вены
Рис. 10. Вскрытие медиастинальной плевры 

кпереди от пищевода. Внутригрудной 
робот-ассистированный этапПосле чего экстракорпорально с по-

мощью сшивающих аппаратов сформи-
рована изоперистальтическая желудочная 
трубка шириной около 3,0 см из большой 
кривизны. Жизнеспособность трансплан-
тата непосредственно зависит от его кро-
воснабжения, поэтому на этапе формиро-
вания желудочной трубки большое вни-
мание уделено макроскопической оценке 
её кровоснабжения. Жизнеспособность 
трансплантата признана хорошей.

Выполнен доступ на шее косым 
разрезом кпереди и параллельно левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышце 
от уровня перстневидного хрящя трахеи 
до яремной вырезки грудины. Мобили-
зован шейный отдел пищевода, при этом 
идентифицирован на протяжении левый 
возвратный гортанный нерв. Шейный 
отдел пищевода пересечён. Выполнено 
удаление пищевода с опухолью через 
брюшную полость, проксимальный от-
дел желудочной трубки выведен в рану на 
шее. Сформирован однорядный эзофа-
гогастроанастомоз. Желудочная трубка 
дополнительно фиксирована к верхней 
апертуре грудной клетки. 

Внешний вид больного, период вос-
становления после операции, выписка.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. При рентгеноло-
гическом контроле на 7-е сутки затёков 
контрастного вещества в области шей-
ного анастомоза и сформированного 
желудочного трансплантата не выявле-
но, эвакуация контраста не нарушена. В 
удовлетворительном состоянии на 10-е 
сутки после операции пациент выписан 
из клиники.

Результат гистологического иссле-
дования: умеренно- и низкодифферен-
цированный неороговевающий плоско-
клеточный рак средней трети пищевода 
pT3N0M0R0, IIB ст.

Заключение
Таким образом, сочетание трёх ми-

ниинвазивных хирургических доступов 

Рис. 11. Пересечение желудочно-ободочной 
связки. Лапароскопический этап

Рис. 12. Формирование трансплантата из боль-
шой кривизны желудка с помощью 
сшивающего аппарата

A

Б

Рис. 13. Вид сформированного желудочного 
трансплантата перед проведением его на 
шею: проксимальный (а) и дистальный 
(б) участки желудочной трубки

Рис. 14. Рентгенография желудочного транс-
плантата с водорастворимым контра-
стом
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с использованием преимуществ каждого 
из методов позволило выполнить ради-
кальное вмешательство по поводу фа-
тального заболевания, избежав, при этом, 
многих хорошо известных осложнений.

Мы не встретили в отечественной 
медицинской литературе описания на-
блюдений успешной робот-ассистиро-
ваной экстирпации пищевода с одномо-
ментной пластикой желудочной трубкой, 
что даёт нам основания считать это хи-
рургическое вмешательство выполнен-
ным в России впервые.
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мым компонентом процедуры имплан-
тации электрокардиостимулятора (ЭКС) 
у пациентов с нарушениями атриовен-
трикулярной (АВ) проводимости. Не-
которые врожденные и приобретенные 
пороки сердца, а также ранее выполнен-
ные кардиохирургические вмешательства 
значительно затрудняют или делают не-
возможным позиционирование ПЖЭ и 
способствуют увеличению частоты как 
ранних, так и отсроченных осложнений 
имплантации [1]. В данной работе описан 
случай установки желудочкового элек-
трода через систему венечного синуса 
у пациентки с механическим протезом 
трикуспидального клапана (МПТК).

Описание случая
Пациентка М., 36 лет, поступила в 

ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минз-
драва России для плановой замены ЭКС 
в связи с истощением заряда батареи 
устройства и неэффективной кардиости-
муляцией. За шесть лет до настоящей го-
спитализации больная перенесла хирур-
гическую коррекцию аномалии Эбштейна 
с протезированием трикуспидального 
клапана механическим протезом. Вме-
шательство было осложнено полной АВ-
блокадой, что послужило поводом для 
имплантации ЭКС. Электроды устройства 
были установлены эпикардиально.

При подготовке к замене ЭКС было 
обнаружено выраженное увеличение им-
педанса и порога стимуляции на ПЖЭ, 
в связи с чем было принято решение об 
имплантации дополнительного желудоч-

кового электрода через венозную систему 
сердца. При интраоперационной визуа-
лизации на ангиографическом аппарате 
был выявлен перелом ПЖЭ в прокси-
мальном отделе. Во время вмешательства 
через подключичную вену в полость пра-
вого предсердия была проведена доста-
вочная система для левожелудочкового 
электрода (Attain 6227 DEF, Medtronic) и 
позиционирована в устье венечного си-
нуса. После контрастирования последне-
го с использованием баллонного катетера 
(Attain Venogram 6215, Medtronic) через 
задне-боковую ветвь в проекцию задне-
базальных отделов ЛЖ был проведен 
биполярный электрод (Attain Ability Plus 
4296,  Medtronic). При проверке электро-
да были получены удовлетворительные 
параметры (порог стимуляции – 1,2 В 
при длительности импульса 0,4 мс, по-
рог чувствительности – 21 мВ, импеданс 
– 900 Ом). При подключении нового ап-
парата для электрокардиостимуляции 
(Esprit DR, SorinGroup) регистрировался 
артифициальный ритм предсердно-желу-
дочковой стимуляции.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Стабильность рабо-
ты устройства была продемонстрирована 
по данным контрольной проверки. На 
четвертые сутки после операции паци-
ентка была выписана в удовлетворитель-
ном состоянии.  

Обсуждение
После протезирования трикуспи-

дального клапана достаточно часто (до 



117Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Свешников А.В., Королев С.В., Воробьев А.С., Фролов Д.Н.,  Бибиков В.Н., Проскурнова В.В., Геращенко А.В.
ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЯ ПРОВОДИМОСТИ СЕРДЦА В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

25% случаев) отмечаются клинически 
значимые нарушения АВ-проводимости, 
требующие постоянной электрокардио-
стимуляции [2, 3, 4]. Имплантация ПЖЭ 
посредством стандартного доступа в 
данной популяции больных сопряжена 
со значительными техническими сложно-
стями. Несмотря на то, что в научной ли-
тературе описаны отдельные успешные 
случаи позиционирования ПЖЭ непо-
средственно через механический протез 
трикуспидального клапана, [5] приме-
нение данного метода, с одной стороны, 
сопряжено с более высоким риском по-
вреждения электрода, с другой – с увели-
чением частоты тромбоза и нарушений 
функции МПТК [6, 7, 8].

Альтернативой стандартному ме-
тоду имплантации желудочкового элек-
трода является доступ через систему 
венечного синуса, позволяющий сти-
мулировать базальные и задне-боковые 
отделы левого желудочка. Имеющийся 
на данный момент опыт применения 
устройств для сердечной ресинхронизи-
рующей терапии свидетельствует о вы-
сокой эффективности и безопасности 
данного подхода [9, 10]. Выбор и установ-
ка левожелудочкового электрода (ЛЖЭ) 
должны осуществляться с учетом данных 
ангиографического исследования, в ходе 
которого изучаются расположение, угол 
отхождения, размер и извитость прито-
ков венечного синуса. Выбор электрода 
с характеристиками, подходящими для 
конкретной клинической ситуации, по-
зволяет обеспечить достаточный порог 
стимуляции при отсутствии эффекта «за-
хвата» диафрагмального нерва. 

У пациентов с МПТК также может 
применяться эпикардиальная импланта-
ция желудочковых электродов, которая 
менее предпочтительна в связи с большей 
инвазивностью метода, техническими 
сложностями при реторакотомии, а так-
же меньшей стабильностью электродов и 
тенденцией к увеличению порога стиму-
ляции при длительном наблюдении.

Выводы
В данном клиническом наблюдении 

продемонстрированы возможности им-
плантации левожелудочкового электрода 
у пациентки с протезированным трику-
спидальным клапаном. С учетом удо-
влетворительных эффективности и без-
опасности процедуры по данным нашего 
Центра и мирового опыта метод являет-
ся предпочтительным для большинства 
больных, у которых применение стан-
дартного доступа для установки ПЖЭ не 
представляется возможным.

Рис. 4. Электрокардиограмма после подключения левожелудочкового электро-
да к устройству. На ЭКГ регистрируется Р-синхронизированная стиму-
ляция желудочков с морфологией комплексов QRS по типу блокады 
правой ножки пучка Гиса

Рис. 1. Система венечного синуса

Рис. 2. Интраоперационное контрастирование 
венечного синуса. Белыми стрелками 
обозначена целевая вена

Рис. 3. Электрод установлен в задне-боковую 
ветвь венечного синуса (маленькие 
белые стрелки). Нефункционирующий 
электрод расположен в проекции право-
го желудочка (большая серая стрелка)
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Врач анестезиолог-реаниматолог 
при выборе метода анестезиологического 
пособия у больных с высоким кардиаль-
ным риском может использовать раз-
личные технологии: общей анестезии с 
ИВЛ, разновидности нейроаксиальной 
анестезии (эпидуральная, спинальная), 
периферические блокады, инфильтра-
ционную анестезию, понимая все осо-
бенности, преимущества и недостатки 
каждой из них.

Настоящее клиническое наблюде-
ние посвящено иллюстрации этой не-
простой задачи выбора.

ВЫБОР МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ 
ПРИ ГРЫЖЕСЕЧЕНИИ  
У ПАЦИЕНТА  
С ДИЛЯТАЦИОННОЙ 
КАРДИОМИОПАТИЕЙ

Теплых Б.А., Лисиченко И.А., 
Левчук А.Л.

Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.Н. Пирогова, Москва

CHOICE OF ANESTHESIA IN A 
HERNIOTOMY WITH AND DILATED 
CARDIOMYOPATHY

Warm B.A., Lisichenko I.A. Liauchuk A.L.

Больной К, 35 лет поступил в кли-
нику в феврале 2012 года, для планового 
оперативного лечения по поводу гигант-
ской пахово-мошоночной грыжи с вы-
соким риском ущемления. Грыжа была 
таких размеров, что пациенту приходи-
лось придумывать подвесные устройства 
из подручных средств для обеспечения 
свободы передвижения (рис. 1).

Из анамнеза известно: до 30 лет 1-2 
раза в год страдал ангинами. С 2006 года 
отмечает кратковременные, приступоо-
бразные сердцебиения, перебои в рабо-
те сердца, проходящие самостоятельно, 
к врачам не обращался. В 2008 году при 
обследовании амбулаторно впервые вы-
явлена дилатация левого желудочка, сни-
жение фракции выброса ЛЖ, нарушение 
ритма по типу фибрилляции предсердий. 
Установлен диагноз дилатационной кар-
диомиопатии. ХСН II А ст. Постоянной 
формы фибрилляции предсердий. С 2010 
года у пациента диагностируется право-
сторонняя пахово-мошоночная грыжа, 
в связи с приступообразными болями в 
этой области в декабре 2011 года обратил-
ся к хирургу. Из за наличия тахисистолии 
пациент был госпитализирован в карди-
ологическое отделение стационара, для 
коррекции терапии, предоперационного 
обследования и решения вопроса о воз-
можности оперативного лечения.

Во время обследования у больного 
было выявлено: 
– по клиническим и биохимическим 

показателям крови в переделах нор-
мы. 

– ЭХО-КГ: ДОЛЖ- 8,0/340 (норма 
3,5–5,6/56–154 ), СОЛЖ- 6,6/224 

Рис. 1.

(норма 2,5–4,0/22–70 ), УО- 116 мл 
(норма 45–85), ФВ 34% (55–75), 
МЖП- 1,2 см, Ао- 3,7 см (норма до 
2,8 см), ДРЛП- 7,7 × 8,2 см (норма до 
4,0–4,8), ДРПП- 4,9 × 6,3 см (норма до 
3,8 × 4,6), СЛА 55 ( норма до 30). За-
ключение: Значительное диффузное 
снижение систолической функции 
ЛЖ. МР 4 ст. ТР 2 ст, АР 0 ст. Признаки 
легочной гипертензии. Жидкости в 
плевральных синусах нет.

– Сцинтиграфия миокарда в покое: 
Сцинтиграфические признаки диф-
фузного снижения перфузии по всему 
миокарду ЛЖ. Общая зона наиболее 
выраженной гипоперфузии ( верхуш-

УДК: 616-007.43-089.5/.87(063)
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ка, задняя и боковая стенка) порядка 
10%. Сократительная способность 
ЛЖ удовлетворительная: ОФВ ЛЖ- 
32%. Признаки диффузного сниже-
ния регионального систолического 
утолщения по всему миокарду ЛЖ.

– Холтеровское мониторирование ЭКГ 
на фоне приема дигоксина 0,25 мг и 
кардевилола 12,5 мг: Регистрирова-
лось мерцание предсердий с ЧЖС 
61-126 в мин, средняя ЧЖС 87 в мин. 
Частые одиночные желудочковые 
экстрасистолы, всего 531, из них 1 же-
лудочковый куплет, 14 пауз 2,0–2,3 с 
- преимущественно в ночные часы.

В предоперационном периоде было 
решено с целью урежения ЧСС увеличить 
дозу кардевилола до 13,625 мг, добавить 
амиодарон 400 мг/сут, спиронолактон 
заменить на эплеренон 25 мг/сут, но 
учитывая паузы на ХМ-ЭКГ до 2,3 сек от 
амиодарона впоследствии решено было 
отказаться. От дальнейших попыток 
предоперационной подготовки пациента 
решено было воздержаться из-за вероят-
ной их бесперспективности.

Выбирая метод анестезии у пред-
ставленного пациента, мы учитывали, 
что:
– при общей анестезии сохраняются 

риски электрической нестабиль-
ности, фибрилляции желудочков 
на фоне частой желудочковой экс-
трасистолии, увеличения транстора-
кального давления и как результат де-
компенсация легочной гипертензии, 
увеличения системного сосудистого 
сопротивления и декомпенсация 
митральной недостаточности. 

– при выборе нейроаксиальных ме-
тодик обезболивания одними из 
главных опасностей могли быть не-
контролируемое снижение систем-
ного сосудистого сопротивления с 
декомпенсацией сердечной недо-
статочности, неконтролируемый 
уровень симпатической блокады, 
возможное увеличение пауз между 
желудочковыми сокращениями 
вследствие системной токсичности.

– перечисленные методики не исклю-
чали возможность осложнений в 
ранний послеоперационный период, 
а именно резкое увеличение постна-
грузки и частоты сердечных сокраще-
ний в ответ на послеоперационный 
болевой синдром.

Учитывая, выше перечисленные ри-
ски кардиальных осложнений в периопе-
рационном периоде, от «традиционных» 
методов обезболивания решено было 
воздержаться, и рассмотреть возмож-

ность выполнения оперативного лечение 
с применением только методов регионар-
ного обезболивания и легкой седации. 

Методом регионарной анестезии 
был избран ТАР-блок (Transversus Abd-
ominis Plane Block). ТАР-блок, впервые 
описанный А.Рафи в 2001, в настоящее 
время является наиболее молодой и 
широко применяемой методикой реги-
онарной анестезии. Целью ТАР-блока 
являются чувствительные нервы перед-
ней брюшной стенки, исходящие из сег-
ментов Tr7-L1, что полностью закрывает 
зону планируемого грыжесечения. Осо-
бенность методики является введение 
раствора местного анестетика между 
фасциями внутренней косой мышцы 
живота и поперечной мышцы живота, 
где проходят начальные отделы чувстви-
тельных нервов (рис. 2).

На заре использования блокады 
применяли метод «щелчков» для иден-
тификации прокола нужных фасций, что 
ограничивало распространение ТАР-бло-
ка, как трудно повторяемого. В последние 
годы ТАР-блок используют в условиях 
УЗИ навигации, и это делает его легко 
воспроизводимым в руках любого вра-
ча знакомого с азами УЗИ, так как слои 
мышц и фасции легко визуализируются 
и навигация крайне проста (рис. 3).

Общепризнано, что единственным 
противопоказанием к проведению этой 
блокады является лишь аллергическая 
реакция на местные анестетики. ТАР 
блок в основном применяется для по-
слеоперационного обезболивания, так 
как лимитирующим фактором являет-
ся медленное развитие полной блокады 
(составляет около 60 минут), однако для 
описанного больного это не могло явить-
ся лимитирующим фактором, основной 
нашей задачей было получить наиболее 
гладкое течение анестезии.

Осложнения методики ТАР-блока 
включают: неэффективный блок, вну-
трисосудистое или внутрибрюшное 
введение анестетика, риск повреждения 
кишечника и других органов брюшной 
полости, вероятность развития этих 
осложнений крайне мала в условиях ис-
пользования УЗИ навигации.

Описание методики 
Цель блокады — введение анесте-

тика в фасциальное пространство между 
внутренней косой и поперечной мышца-
ми живота, в котором проходят нервы от 
Тr7 до L1. Для определения мышечных 
слоев и подтверждения правильного 
положения иглы использовалась УЗ-на-
вигация. Датчик был установлен в попе-

Рис. 2.

Рис. 3.

речной плоскости между 12- м ребром и 
гребнем подвздошной кости по передней 
подмышечной линии. После инфильтра-
ционной анестезии раствором лидокаина 
2%- 2 мл, произвели вкол иглой Туохи 
диаметром 18 G в пространство между 
фасциями внутренней косой мышцы и 
поперечной мышцы живота, ввели 30 мл 
0,75% раствора наропина, в условиях УЗИ 
визуализации наблюдали распределение 
раствора анестетика в межфасциальном 
пространстве (рис. 4).

Рис. 4.



120 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2014, т. 9, № 2

Булда О.В., Гаспарян М.В., Алешин П.В., Шахназарян А.М., Шахназарян Н.Г., Паразян А.С., Жовнер Е.В.
СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАЗРЫВА ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ ПЕРЕШЕЙКА АОРТЫ

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Через иглу установили катетер для 
послеоперационного обезболивания, в 
который начали инфузию наропина 0,2% 
со скоростью 8 мл/час. Для достижения 
максимального эффекта развития блока-
ды ожидали 60 минут. 

После развития адекватной анесте-
зии места оперативного вмешательства, 
на фоне стабильной гемодинамики и 
адекватной анальгезии, было проведено 

грыжесечение с ненатяжной пластикой 
полипропиленовой сеткой.

В раннем послеоперационном пери-
оде, на фоне адекватного обезболивания 
(инфузия наропина 0,2% – 8мл/час) па-
циент находясь в палате, уже через 1 час 
после оперативного вмешательства «на-
рушал» постельный режим, ведя повсед-
невный образ жизни без ограничений 
связанных с послеоперационной болью.

ТАР-блок может рассматривать-
ся, как метод выбора, при операциях на 
передней брюшной стенке у пациентов с 
высоким кардиальным риском.
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Одним из вариантов повреждения 
грудной аорты в результате закрытых 
травм грудной клетки является разрыв 
аорты или формирование ложной анев-
ризмы. Разрыв аорты – крайне тяжелое и 
неблагоприятное по естественному тече-
нию состояние [4, 8, 9]. Среди пациентов с 
острым разрывом аорты приблизительно 
2% выживают без операции, и у них фор-
мируются посттравматические ложные 
аневризмы аорты. В настоящее время 
основными видами закрытой травмы, 
приводящими к таким аневризмам, яв-
ляются автомобильные аварии и падение 
с высоты [10].

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО 
ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАЗРЫВА 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ 
ПЕРЕШЕЙКА АОРТЫ

Булда О.В., Гаспарян М.В., Алешин П.В., 
Шахназарян А.М., Шахназарян Н.Г., 
Паразян А.С., Жовнер Е.В.

ГБУЗ СК «Ставропольская краевая 
клиническая больница», г. Ставрополь

CASE OF SUCCESSFUL SURGICAL 
TREATMENT RUPTURE  
OF POSTTRAUMATIC FALSE ANEURYSM 
OF THE AORTIC ISTHMUS

Bulda O.V., Gasparjan M.V., Aleshin P.V., 
Shahnazarjan A.M., Shahnazarjan N.G.,  
Parazjan A.S., Zhovner E.V

В связи с характерным механизмом 
образования (при резком торможении 
тела) этот вид повреждения грудной 
аорты в англоязычной литературе по-
лучил название «децелерационный син-
дром» («decelerative syndrome») [2, 12, 
14]. Классическим исследованием деце-
лерационного синдрома до сих пор счи-
тается работа L. Parmley и соавт. (1958), 
основанная на 275 аутопсиях, связанных 
с травматическими повреждениями груд-
ной аорты [12].

Синдром возникает вследствие рез-
кого торможения, вызванного столкнове-
нием быстро движущегося тела человека 
с препятствием, что наблюдается чаще 
всего при автокатастрофах и падениях с 
высоты. При большой скорости движе-
ния и резком торможении за счет того, 
что недостаточно фиксированные сег-
менты аорты продолжают инерционное 
движение вперед, смещаясь относитель-
но точек прочной фиксации аорты (ко-
рень аорты, перешеек в месте прикре-
пления артериальной связки и уровень 
аортального отверстия диафрагмы), в 
последних происходит надрыв внутрен-
ней оболочки аорты с образованием су-
бинтимальной гематомы, а в последую-
щем – посттравматической аневризмы 
[4, 7, 10]. Различие в подвижности при 
резком торможении между дугой аорты 
и ее нисходящей частью приводит к воз-
никновению максимального напряжения 
на внутренней поверхности аорты выше 
точки наибольшей фиксации – аорталь-
ной связке. Именно поэтому в 90% слу-
чаев надрыв (а впоследствии и ложная 
аневризма) аорты локализуется в области 
ее перешейка [9, 12].

Причины высокой летальности 
при повреждениях грудной аорты вы-
званы как исходной тяжестью травмы 
(как правило, имеющей сочетанный ха-

рактер), так и отсутствием оптимальной 
лечебно-диагностической тактики. Аб-
солютное большинство пострадавших с 
децелерационным синдромом первично 
попадают к общему хирургу, подверга-
ются неоправданно длительному дина-
мическому наблюдению и умирают от 
прорыва формирующейся аневризмы 
аорты в плевральную или перикардиаль-
ную полость. При этом правильный то-
пический диагноз ставится, как правило, 
посмертно [9].

В настоящей статье приводим слу-
чай успешного хирургического лечения 
разрыва острой ложной посттравматиче-
ской аневризмы перешейка аорты.

Пациент Г., 23 лет, поступил в от-
деление сосудистой хирургии ГБУЗ СК 
«Ставропольской краевой клинической 
больницы» 29.10.2013 г. с жалобами на 
выраженную общую слабость, боль в 
грудной клетке при глубоком вдохе, боль 
в животе, охриплость голоса.

Из анамнеза известно, что 27.10.20-
13 г. в результате автомобильной аварии 
получил тяжелую сочетанную травму 
– тупую травму грудной клетки и живо-
та с травматическим шоком 1 степени. 
Был госпитализирован в хирургическое 
отделение больницы скорой помощи, где 
комплексно обследован. Выявлены пере-
ломы IV-VII ребер справа, гемопневмото-
ракс справа, левосторонний гемоторакс, 
пульмонит справа, подкапсульные гема-
томы в печени, ушиб левой почки, пост-
травматическая аневризма нисходящего 
отдела грудной аорты. Консультирован 
ангиохирургом. 29.10.2013 г. переведен в 
отделение сосудистой хирургии ГБУЗ СК 
«СККБ» с целью дообследования и опре-
деления дальнейшей тактики лечения. 

При поступлении: общее состояние 
пациента средней степени тяжести. Со-
знание ясное. Кожный покров и видимые 
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слизистые чистые, бледные. Температура 
тела в пределах нормальных величин. 
Периферических отеков нет. Подкож-
ная эмфизема правой половины грудной 
клетки, шеи. Дисфония. При пальпации 
грудная клетка болезненна справа. В лег-
ких дыхание жесткое, ослаблено с обеих 
сторон. Тоны сердца ритмичные, при-
глушены. Пульс ритмичный, удовлетво-
рительных свойств. ЧСС = пульс = 82 в 
минуту. Артериальное давление 110/70 
мм рт. ст. без градиента на верхних ко-
нечностях. Пульсация на магистральных 
артериях конечностей удовлетворитель-
ная. Язык влажный, чистый. Живот мяг-
кий, болезненный в правом подреберье. 
Симптомов раздражения брюшины нет. 
Дизурии нет.

На контрольной компьютерной 
томографии органов грудной клетки и 
брюшной полости выявлены признаки 
посттравматической частично тромби-
рованной аневризмы нисходящего от-
дела грудной аорты с расслоением аорты 
(рис. 1). Также имели место признаки по-
дострой паренхиматозной и подкапсуль-
ной гематомы правой доли печени, кон-
тузионного фокуса в правой почке.

По данным УЗИ плевральных по-
лостей, визуализирована свободная жид-
кость толщиной слоя в правой плевраль-
ной полости до 22 мм, в левой плевраль-
ной полости – до 20 мм.

Был установлен диагноз: Сочетан-
ная травма. Тупая травма грудной клет-
ки, живота. Посттравматическая ложная 
аневризма перешейка аорты. Перелом 
IV–VII ребер справа. Гемопневмоторакс 
справа, гемоторакс слева. Пульмонит 
справа. Подкапсульные гематомы пече-
ни. Ушиб правой почки. Травматический 
шок 1 степени.

Начата предоперационная подго-
товка.

Резкое ухудшение состояния 30.10. 
2013 г. в 06:20, которое проявлялось вы-
раженной болью в грудной клетке слева 
с распространением в межлопаточную 
область, одышкой, общей слабостью, 
бледностью кожных покровов, гипото-
нией, тахикардией. Повторно выполне-
на компьютерная томография органов 
грудной клетки, на которой выявлены 
признаки разрыва аневризмы грудной 
аорты, тотального левостороннего гемо-
торакса (рис. 2).

Диагноз: разрыв посттравматиче-
ской ложной аневризмы перешейка аор-
ты в левую грудную полость. Геморраги-
ческий шок 3 степени.

В экстренном порядке 30.10.2013 г. 
выполнена операция: торакотомия слева 

A Б

Рис. 1. Компьютерная томограмма: ложная аневризма перешейка аорты с пристеночным тромбиро-
ванием (А) и диссекцией аорты (Б)

Рис. 2. Компьютерная томограмма: разрыв 
аневризмы в левую плевральную по-
лость

по III межреберью, резекция посттравма-
тической ложной аневризмы перешейка 
аорты с аллопротезированием в условии 
параллельного бедренно-бедренного 
искусственного кровообращения. Ла-
паротомия. Вскрытие гематомы печени. 
Ушивание разрыва печени. Холецисто-
стомия. Санация и дренирование брюш-
ной полости.

Операция проводилась под общей 
комбинированной анестезией севораном 
и фентанилом с раздельной вентиляцией 
легких. С учетом необходимости пережа-
тия грудной аорты и наличием двух ре-
жимов кровообращения (проксимальнее 
и дистальнее зажима) интраоперацион-
ный инвазивный мониторинг артери-
ального давления проводили с помощью 
двух катетеров – в правой лучевой арте-
рии и правой бедренной артерии.

С целью перфузии нижней по-
ловины тела во время основного этапа 
операции использовали аппарат ис-
кусственного кровообращения (АИК). 
С учетом предполагаемого массивного 
кровотечения уже на этапе выделения 
аорты и необходимостью немедленного 
возвращения большого объема крови 
в сосудистое русло операцию начали с 

Рис. 3. Подключение аппарата искусственного 
кровообращения в бедренные артерию 
и вену

периферического подключения АИК по 
схеме «бедренная артерия – бедренная 
вена» с полной гепаринизацией пациен-
та (рис. 3). Это позволило сразу исполь-
зовать два коронарных отсоса и кардио-
томический резервуар. Операцию прово-
дили в условиях нормотермии.

Интраоперационно: в левой плев-
ральной полости визуализирован сгу-
сток крови, занимающий практически 
весь объем левой плевральной полости. В 
проекции перешейка аорты определяется 
аневризматическое расширение разме-
рами 70*80*100мм (рис. 4). При мобили-
зации шейки аневризма была вскрыта с 
профузным кровотечением, кровь посто-
янно собиралась в контур аппарата искус-
ственного кровообращения с помощью 
двух коронарных отсосов (рис. 5). Была 
выделена шейка аневризмы на уровне 
устья левой подключичной артерии. Дис-
тальнее аневризмы выделен интактный 
сегмент аорты. Аорта пережата прокси-
мальнее и дистальнее аневризмы, попе-
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Рис. 4. Этап операции: мобилизация аневриз-
мы

Рис. 7. Фото пациента на 16-е сутки после 
операции

Рис. 5. Этап операции: вскрытие полости анев-
ризмы

Рис. 6. Схема основного этапа операции

речно пересечена под зажимами. Выпол-
нено линейное протезирование грудной 
аорты протезом Silver-Graft 18 мм (рис. 
6). По окончании искусственного крово-
обращения канюли из бедренных сосудов 
удалены, целостность последних восста-
новлена обвивными швами.

Выполнена верхняя срединная ла-
паротомия. Были выявлены гематомы 
VII–VIII сегментов печени, вскрыты, 
эвакуированы сгустки крови объемом 
до 100 мл, выполнен гемостаз ушиванием 
линейного разрыва правой доли печени. 
Другой патологии органов брюшной по-
лости не обнаружено. С целью разгрузки 
билиарного тракта была наложена холе-
цистостома.

Гладкое течение послеоперацион-
ного периода. Больной был выписан 
15.11.2013 г. (рис. 7). Холецистостома 
была удалена через месяц. Пациент осмо-
трен через 3 месяца, сохранялись жалобы 
на охриплость голоса, связанную с интра-
операционным повреждением возврат-
ного гортанного нерва.

Заключение
Хирургическое лечение поврежде-

ний грудной аорты при закрытой травме 
груди — сложная задача, обусловливаю-
щая необходимость высоких диагности-
ческих и оперативных технологий. Ис-
ходная тяжесть состояния таких постра-
давших определяет высокую летальность 
при операциях в острый период травмы 
[2, 3, 9]. По мнению отечественных и за-
рубежных авторов, у стабильных паци-
ентов с посттравматической аневризмой 
грудной аорты без ее разрыва наиболее 
безопасной операцией является резекция 

аневризмы с протезированием в услови-
ях левопредсердно-бедренного обхода 
[3, 5, 6, 11, 13].

Как показывает приведенное кли-
ническое наблюдение, разрыв аневризмы 
грудной аорты представляет совершен-
но иную ситуацию, требующую точную 
диагностику в максимально короткий 
промежуток времени и экстренное вы-
сокотехнологичное хирургическое вме-
шательство одновременно с началом 
реанимационных противошоковых 
мероприятий. Это возможно только в 
условиях многопрофильного специали-
зированного стационара.
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Несостоятельность степлерной ли-
нии является наиболее наиболее грозным 
и тяжелым в лечении специфическим 
осложнением продольной резекции же-
лудка (sleeve gastrectomy), возникающим 
в 1,5–2,4% случаев [1, 2, 8]. Последними 
исследованиям установлена связь ча-
стоты несостоятельности с диаметром 
калибровочного зонда, индексом массы 
тела (ИМТ) пациентов, возникновением 
стеноза и стриктур в послеоперацонном 
периоде. Определены основные принци-
пы диагностики этого осложнения при 
помощи рентгенологических методов [6], 
однако до сих пор не выработана единая 
общепринятая тактика лечения этого 
осложнения. Установлено, что ушивание 
зоны несостоятельности не приводит к 
положительному эффекту в связи с на-
рушением трофики тканей в ушиваемой 
зоне, особенно в случаях высокой несо-
стоятельности [7]. Наиболее часто при-
меняемыми методами лечения являются 
чрескожное дренирование, эндоскопиче-
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ское стентирование [5], релапароскопия с 
дренированием зоны несостоятельности. 
Медиана длительности лечения несосто-
ятельности после продольной резекции 
желудка составляет 40 дней.

Представляем случай несостоятель-
ности после продольной резекции же-
лудка, возникший не непосредственно в 
месте степлерной линии, а на расстоянии 
до 0,7 см от нее на передней стенке в зоне 
угла Гиса.

Пациентка Т., 33 л., вес 123 кг, рост 
163 см, ИМТ 46,3 кг/м2, избыточный вес 
66,9 кг, без сопутствующих морбидному 
ожирению заболеваний.

16.10.2013 г. выполнена лапароско-
пическая продольная резекция желудка: 

Под эндотрахеальным наркозом 
наложен карбоксиперитонеум с внутри-
брюшным давлением 14 мм рт. ст. Введе-
ны троакары – 12 мм в правом подреберье, 
10 мм по средней линии на 15 см ниже мече-
видного отростка, 5 мм субксифоидально, 
5 мм в левом подреберье по передней под-
мышченой линии, 12 мм в левом подреберье 
по среднеключичной линии. При ревизии 
брюшной полости – левая доля печени 
несколько увеличена, с округлым краем, 
желудок расположен обычно. По большой 
кривизне вскрыта сальниковая сумка, за-
тем с контролем просвета произведен 
гастролизис с использованием биполярного 
инструмента Ligasure (использован нако-
нечник Atlas10 mm), мобилизация дна в об-
ласти селезенки выполнена гармоническим 
ультразвуковым скальпелем HarmonicAce 
и биполярным инструментом Ligasure. В 
желудок установлен калибровочный зонд 
диаметром 38 F. Вдоль зонда, начиная от 
места мобилизации, желудок резецирован 
сшивающим аппаратом Echelon Flex 60 с 
использованием 5 кассет (использованы 
2 золотые и 3 синие кассеты). Препарат 
извлечен через переходник, установленный 
на месте 12 мм порта в левом подреберье. 
В левое поддиафрагмальное пространство 
установлен дренаж. Троакары и инстру-
менты удалены из брюшной полости. 
Послойный шов ран. Ас. повязка. Длитель-
ность операции 50 минут.

Через 2 часа после операции па-
циентка была активизирована, получа-
ла антиэметическую (ондансетрон) и 
анальгезирующую (кетонал) терапию. 
Послеоперационный период в стаци-
онаре протекал обычно. Пациентка не 
жаловалась на тошноту и боль. Утром на 
первый день после операции начала при-
ем чистой воды 20 мл каждый час, болей 
и дискомфорта при этом не возникало. 
По дренажу за первые сутки до 50 мл 
серозно-геморрагического отделяемого. 

На второй день отделямого по дренажу 
не было, дренаж удален. Пациентка нача-
ла принимать жидкость и жидкую пищу. 
Выписана под амбулаторное наблюдение 
с подробными рекомендациями.

Утром на третий день после опера-
ции пациентка явилась на прием с жало-
бами на боль в эпигастрии и левом под-
реберье, тахикардию, гипертермию до 38-
,5°С. В общем анализе крови лейкоцитоз 
до 17 тыс./мм3. Заподозрена несостятель-
ность степлерной линии. При выполне-
нии рентгеноскопии с водорастворимым 
контрастным веществом: пищевод сво-
бодно проходим, желудок имеет форму 
продольной трубки до 1,5 см диаметром, 
контраст свободно эвакуируется в ки-
шечник. Законтурных затеков контраст-
ного вещества нет. В левой плевральной 
полости – малый гидроторакс.

Несмотря на то, что рентгеноскопия 
не выявила наличия несостоятельности 
степлерной линии, важным косвенным 
признаком явилось выявление левосто-
роннего гидроторакса, что в сочетании 
с клиническими проявлениями позво-
ляло предположить несостоятельность. 
Выполнена мультиспиральная компью-
терная томография, при которой под-
тверждено наличие жидкости в плевраль-
ной полости, но не выявлено патологии 
в брюшной полости – не обнаружено 
скоплений жидкости, степлерная линия 
прослежена на всем протяжении.

Нарастающий лейкоцитоз (до 27 
тыс./мм3), усиление болей в эпигастрии 
с присоединившимися симптомами раз-
дражения брюшины при невозможности 
точно установить диагноз неинвазивны-
ми методами потребовали выполнения 
релапароскопии по экстренным пока-
заниям.

Протокол операции релапароско-
пия, ушивание зоны несостоятельности 
стенки желудка, дренирование брюшной 
полости 19.10.2013:

Под эндотрахеальным наркозом 
через имевшиеся доступы в брюшную по-
лость установлены троакары, наложен 
карбоксиперитонеум 14 мм рт. ст., введе-
ны инструменты и лапароскоп. При реви-
зии – в брюшной полости свободного вы-
пота нет, в подпеченочном пространстве 
слева незначительное количество серозной 
жидкости. Большой сальник полностью 
прикрывает степлерную линию на всем 
протяжении. Тупым путем сальник от-
делен от степлерной линии, при этом в 
верхней части степлерной линии на уров-
не левой ножки диафрагмы вскрылась по-
лость, содержащая до 5 мл гноя - выявлена 
несостоятельность на расстоянии до 7 
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мм от степлерной линии. Зона несостоя-
тельности укрыта отдельными узловыми 
серозно-мышечными швами, прорезыва-
ния швов при этом не наблюдалось. Под 
контролем фиброгастроскопа проведен 
воздушный тест на герметичность - пу-
зырьков воздуха не получено. В просвет 
желудка за зону несостоятельности под 
эндоскопическим контролем установлен 
назогастральный зонд. Тест на герметич-
ность с метиленовым синим - затеков 
нет. Брюшная полость санирована. К зоне 
ушитой несостоятельности установлен 
дренаж. Шов ран. Ас. повязка.

Пациентка активизирована после 
операции. Отмечает значительное улуч-
шение самочувствия, уменьшение боли 
в животе. Пациентка начала получать 
парэнтеральное питание.

В течение следующего дня состоя-
ние пациентки оставалось удовлетвори-
тельным, по дренажу – скудное серозное 
отделяемое. Продолжается парэнтераль-
ное питание.

Утром 21.10.2013 г. по дренажу от-
деляемого нет, состояние пациентки удо-
влетворительное. 

22.10.2013 г. – пероральный тест с 
метиленовым синим, в дренаж ничего 
не поступает. 

23.10.2013 г. При приеме жидкого 
энтерального питания отмечено посту-
пление его в дренаж. Состояние паци-
ентки при этом не ухудшилось, боль в 
животе не возникла. Продолжено энте-
ральное питание пациентки, при этом 
сброс в дренаж составлял до ½ получае-
мой энтерально жидкости.

25.10.2013 г. пациентка в удовлетво-
рительном состоянии переведена под на-
блюдение в стационар по месту житель-
ства. В течение следующих двух недель 
отмечалось постепенное уменьшение 
количества отделяемого по желудочному 
свищу вплоть до полного его исчезно-
вения. Через 3 недели после установки 
дренаж был полностью удален.

Через три месяца после опера-
ции пациентка похудела на 17 кг,  про-
цент снижения избыточной массы тела 
(%СИМТ) составляет 25,4. Комфорт-
ность питания нормальная. Каких-либо 
жалоб пациентка не предъявляет.

Обсуждение
Рассматривая этот случай хотелось 

бы остановиться на ряде вопросов. Во-
первых, это необычная локализация не-
состоятельности на расстоянии от линии 
степлерного шва. При внимательном 
просмотре записи первой операции нами 
было отмечено, что при мобилизации 
желудка в зоне угла Гиса при рассечении 
желудочно-диафрагмальной связки мы 
использовали 10 мм наконечник бипо-
лярной системы заваривания сосудов, 
обычно же в этой зоне мы используем 
более прецизионный наконечник ультра-
звукового скальпеля. Мы предполагаем, 
что перфорация может быть связана с ла-
теральным термическим повреждением 
биполярным инструментом. Латеральное 
термическое действие наконечника Liga-
sure сопоставимо с таковым ультразвуко-
вого скальпеля при одинаковой экспози-
ции [4], однако при работе с небольшими 
массивами тканей (как при мобилизации 
желудочно-диафрагмальной связки) вре-
мя воздействия ультразвукового инстру-
мента гораздо меньше, что предотвраща-
ет боковое распространение энергии.

Следующий вопрос – рутинное 
использование рентгеноскопии с водо-
растворимым контрастом после каждой 
продольной резекции желудка. После 
первых 70 операций мы обязательно вы-
полняли рентгеноскопию культи желуд-
ка с водорастворимым контрастом для 
исключения несостоятельности перед 
выпиской пациента. Однако несостоя-
тельность в 80% случаев возникает уже 
после выписки пациента из стационара 
[2], а рентгеноскопия не всегда позволяет 
выявить несостоятельность степлерной 

линии. Так, Pequignot сообщает о 10 слу-
чаях несостоятельности с нормальной 
рентгенологической картиной [3]. Сей-
час мы выполняем рентгенологическое 
исследование пациентам лишь при от-
клонениях от нормального послеопера-
ционного течения и считаем, что этот 
диагностический тест важен не столько 
для выявления несостоятельности, сколь-
ко для оценки конфигурации и проходи-
мости желудочной трубки.
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Лапароскопическая продольная 
резекция желудка (sleeve gastrectomy) 
на сегодняшний день является наиболее 
часто выполняемой в России бариариче-
ской операцией. Так, по данным Нацио-
нального бариатрического реестра в 2012 
году было выполнено 427 операций, что 
составило 43% от общего числа бариа-
трических вмешательств [4]. Наиболее 
грозным специфическим осложнением 
продольной резекции желудка является 
несостоятельность степлерной линии, 
ситуация также осложняется тем, что 
не существует стандартизированного 
подхода к лечению этого осложнения. 
Несмотря на относительную молодость 
операции продольной резекции желудка, 
в мировой литературе имеется большое 
количество публикаций, посвященных 
этой проблеме. 

При анализе литературы нами най-
дены две классификации несостоятель-
ности степлерной линии в зависимости 
от срока возникновения осложнений. 
Классификация, использованная в муль-
тицентровом исследовании Sakran [1] 
разделяет несостоятельности на ранние 
(возникают в течении двух дней после 
операции), средние (3–14 дней) и позд-
ние (после двух недель). При этом в ис-
следовании, охватывающем 2834 паци-
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ента, выявлено лишь 3 случая поздней 
несостоятельности, наиболее отсрочен-
ная из которых была диагностирована 
через 120 дней после операции. Другая 
классификация приведена Csendes [3], 
где несостоятельности по срокам так-
же подразделяются на ранние (1–4 дня), 
средние (5–9 дней) и поздние (после 
10 суток). В этом исследовании на 381 
пациенте выявлено 5 случаев поздней 
несостоятельности, наиболее отсрочен-
ная из которых диагностирована через 
20 дней после продольной резекции 
желудка.

Нами найдено одно описание слу-
чая поздней несостоятельности в сроки 
более 4 месяцев – несостоятельность воз-
никла через 16 месяцев после операции 
у пациента с исходным индексом массы 
тела (ИМТ) 45 кг/м2 с сопутствующей ар-
териальной гипертензией. Несостоятель-
ность была выявлена при обнаружении 
на компьютерной томографии абсцесса в 
зоне угла Гиса. Лечение включало в себя 
эндоскопическое клипирование зоны не-
состоятельности и чрескожное дрениро-
вание абсцесса [2].

Представляем случай несостоятель-
ности, возникшей через 15 месяцев после 
лапароскопической продольной резек-
ции желудка.

Пациент М., 36 лет, вес 150 кг, рост 
176 см, ИМТ 48,4 кг/м2, морбидное ожи-
рение по абдоминальному типу. Обра-
тился к нам в клинику в марте 2012 г. Па-
циент в течение 7 лет страдал сахарным 
диабетом 2 типа, ежедневно принимал 2 
таблетки препарата Амарил М 2/500 (гли-
мепирид + метформин), однако уровень 
глюкозы на фоне приема препаратов был 
12–14 ммоль/л. В 2008 г. пациент перенес 
крупноочаговый острый инфаркт мио-
карда, в 2009 г. было выполнено стенти-
рование правой межжелудочковой арте-
рии. К моменту обращения у пациента 
развился рестеноз правой межжелудоч-
ковой артерии. 

Заключение эхокардиогафии 23.03. 
2012 г.: состояние после стентирования 
коронарных артерий. Гипокинезия мио-
карда левого желудочка в целом, акинезия 
миокарда переднеапикального сегмента 
левого желудочка, признаки аневризмы 
области верхушки. Выраженной сниже-
ние сократительной и насосной функции 
миокарда левого желудочка. Дилатация 
всех полостей сердца. Недостаточность 
митрального и трикуспидального клапа-
нов. Признаки склероза аорты. Признаки 
диффузного кардиосклероза. Умеренная 
степень легочной гипертензии. Фракция 
выброса – 36%.

Кроме того у пациента была дис-
липидемия на фоне приема статинов 
– липопротеиды низкой плотности 4,4 
ммоль/л. Также пациент страдал син-
дромом апноэ сна (без CPAP-терапии), 
выкуривал до 20 сигарет в день, получал 
медикаментозную терапию по поводу ар-
териальной гипертензии, страдал хрони-
ческой сердечной недостаточностью IIA 
ст. и дыхательной недостаточностью I ст. 
(при спирографии было выявлено нару-
шение вентиляционной функции легких 
по смешанному типу: умеренно выра-
женное по обструктивному типу и значи-
тельно выраженное по рестриктивному 
типу). Самостоятельно без остановки для 
отдыха пациент мог преодолеть лишь по-
ловину лестничного пролета.

Наличие морбидного ожирения с 
ИМТ > 40 кг/м2 является показанием к 
бариатрической операции. Наличие со-
путствующих морбидному ожирению за-
болеваний (ишемическая болезнь сердца, 
дыхательная недостаточность, синдром 
апноэ сна) в стадиях субкомпенсации и 
компенсации, а также малая эффектив-
ность консервативной терапии в лече-
нии сахарного диабета 2 типа явились 
дополнительными показаниями к бари-
атрической операции. С учетом выра-
женной кардиальной патологии с целью 
сокращения времени операции методом 
лечения была выбрана продольная резек-
ция желудка.

31.03.2012 г. выполнена лапароско-
пическая продольная резекция желудка: 
под эндотрахеальным наркозом наложен 
карбоксиперитонеум с внутрибрюшным 
давлением 12 мм рт. ст. Введены троа-
кары – 12 мм в правом подреберье, 10 мм 
по средней линии на 15 см ниже мечевид-
ного отростка, 5 мм субксифоидально, 5 
мм в левом подреберье по передней подмы-
шечной линии, 12 мм в левом подреберье 
по среднеключичной линии. При ревизии 
брюшной полости – левая доля печени 
увеличена, с округлым краем, желудок 
расположен обычно. По большой кривизне 
вскрыта сальниковая сумка, затем про-
изведена мобилизация большой кривизны 
с использованием биполярного инструмен-
та Ligasure, мобилизация дна желудка в об-
ласти селезенки выполнена гармоническим 
ультразвуковым скальпелем HarmonicAce. 
В желудок установлен калибровочный зонд 
диаметром 38 Fr. Вдоль зонда, начиная от 
места мобилизации, желудок резецирован 
сшивающим аппаратом Ethicon Endopath 
Echelon Flex 60 с использованием 7 кассет 
(использованы 2 золотые кассеты и 5 си-
них кассет). Препарат извлечен через 
переходник, установленный на месте 12 
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ПЕРФОРАЦИЯ СТЕПЛЕРНОЙ ЛИНИИ ЧЕРЕЗ 15 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПРОДОЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

мм порта в левом подреберье, с использова-
нием контейнера.  Проведена ревизия сте-
плерной линии – герметично, степлерная 
линия состоятельная. Степлерная линия 
погружена в непрерывный шов нитью V-
Loc 180. В левое поддиафрагмальное про-
странство установлен дренаж. Троакары 
и инструменты удалены из брюшной по-
лости. Шов ран. Ас. повязка.

После операции пациент был пере-
веден в кардиореанимацию, где нахо-
дился под наблюдением реаниматолога 
в течение 2 суток. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Па-
циент был выписан из стационара на 3 
сутки после операции.

В течение трех месяцев после опе-
рации пациенты похудел на 24 кг, про-
цент снижения избыточной массы тела 
(%СИМТ) составил 31. Пациент отказал-
ся от приема пероральных сахароснижа-
ющих препаратов, при этом показатели 
глюкозы крови находились на уровне 7 
– 8 ммоль/л. Кроме того пациент перестал 
получать антигипертензивную терапию 
при сохранении нормального артериаль-
ного давления. Показатели физической 
активности пациента также значительно 
улучшились – он начал самостоятельно 
подниматься на 4 этаж без остановок 
для отдыха.

В течение 6 месяцев вес пациента 
снизился на 30 кг, %СИМТ составил 38. 
Через 9 месяцев после операции эти пара-
метры были 33 кг и 41% соответственно. 
На плановый осмотр через 12 месяцев по-
сле операции пациент не явился.

01.06.2013 г. пациент был госпи-
тализирован в плановом порядке в за-
рубежную клинику для аортокоронар-
ного шунтирования и протезирования 
митрального клапана в связи с его не-
достаточностью. При эхокардиографии 
выявлено снижение сократимости левого 
желудочка (фракция выброса до 35%), 
дилатация левого предсердия, левого 
желудочка, правого желудочка, акинезия 
верхушечной области, недостаточность 
митрального клапана 2-3 степени.

01.06.2013 г. выполнено протезиро-
вание митрального клапана механиче-
ским клапаном, аортокоронарное шун-
тирование аутовеной передней межже-

лудочковой и задней межжелудочковой 
артерий. Послеоперационный период 
осложнился развитием мерцательной 
аритмии, пациент получал консерватив-
ную терапию. 

17.06.2013 г. у пациента развилась 
клиническая картина перитонита. При 
рентгенографическом исследовании 
выявлен свободный газ в брюшной по-
лости. Пациенту в экстренном порядке 
выполнена лапаротомия, выявлено пер-
форативное отверстие в средней трети 
тела желудка в зоне степлерной линии. 
Выполнено ушивание места перфора-
ции, санация брюшной полости и дре-
нирование.

05.07.2013 г. пациент выписан с 
выздоровлением. 09.07.2013 г. явился 
на осмотр по месту выполнения бари-
атрической операции. Вес на момент 
наблюдения – 97 кг, снижение веса на 
53 кг, %СИМТ – 68. Пациент по-преж-
нему не принимал антидиабетическую 
терапию при уровне глюкозы крови 7–8 
ммоль/л.

Обсуждение
Этот случай был вынесен нами на 

обсуждение в Международном бариатри-
ческом клубе (International Bariatric Club). 
Двумя основными предположительны-
ми причинами перфорации в этой зоне 
были названы ишемия стенки желудка 
и стрессовая послеоперационная язва. 
Возможно, свою роль в возникновении 
перфорации сыграла интраоперацион-
ная установка назогастрального зонда, 
особенно с учетом измененной анатомии 
желудка. Этой точки зрения придержива-
ется в том числе ведущий бразильский 
бариатрический эндоскопист Manoel 
Galvao Neto.

Причина ишемии, скорее всего, 
может лежать в исходно нарушенном 
кровоснабжении мелких ветвей стенки 
желудка – пациент страдает атероскле-
розом. Длительное стояние назогастраль-
ного зонда усилило ишемию в этой зоне, 
а послеоперационный период к тому же 
осложнился мерцательной аритмией, 
что могло вызвать тромбообразование. 
Таким образом, ишемия вызвала некроз 
с отсроченной перфорацией.

Таким образом, даже утолщение 
стенки желудка в зоне степлерной линии 
за счет погружения самой линии в непре-
рывный шов во время бариатрической 
операции не предотвратило перфорацию 
и, возможно, внесло свой вклад в наруше-
ние кровоснабжения этой зоны.

Так как несостоятельность возник-
ла не в зоне угла Гиса, а в средней трети 
желудка, тактику ушивания перфорации 
мы считаем верной, что подтверждается 
и клиническим исходом.

Заключение
Несостоятельность после продоль-

ной резекции желудка может возникать 
в значительно отдаленные сроки после 
операции. Несмотря на то, что сообще-
ния о настолько поздних несостоятельно-
стях степлерной линии единичны, можно 
предположить, что хирургическая такти-
ка при возникновении этого осложнения 
не должна отличаться от таковой при 
ранней и средней несостоятельности.
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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 

Введение
Энцефалиты представляют собой 

группу заболеваний, характеризующихся 
воспалительным поражением головно-
го мозга. Среди них отдельно выделяют 
энцефалит Экономо (эпидемический, 
летаргический, сонная болезнь, зимний, 
болезнь Крюшо, энцефалит А, первичное 
негнойное воспаление головного мозга). 
Подкорково-летаргический (греч. «lēthē» 
– забвение и «argia» – бездействие) эн-
цефалит Экономо (ПЛЭ) представляет 
собой заболевание предположительно 
вирусной природы, которое в остром 
периоде характеризуется лихорадкой, 
гиперсомническими нарушениями и гла-
зодвигательными расстройствами (оку-
лолетаргическим синдромом), а в хрони-
ческом – синдромом паркинсонизма и 
характерными изменениями личности [3, 
6, 8]. ПЛЭ относится к полиоэнцефали-
там, характеризующимися поражением 
серого вещества головного мозга. Кроме 
этого, наиболее выраженные изменения 
определяются в ядрах глазодвигательных 
нервов, ретикулярной формации, под-
бугорной области и стриарном теле. В 
ряде случаев страдают также ядра VI, VII 
и VIII пар черепных нервов. Характерно, 
что черное вещество (substantia nigra) в 
остром периоде этого энцефалита может 
оставаться интактным [4, 5]. В современ-
ной литературе описывают абортивное 
и молниеносное течения болезни, закан-
чивающиеся летально в 20–30% случаев 
[4, 16]. 

Цель исследования: изучить совре-
менные представления о подкорково-ле-
таргическом энцефалите Экономо и про-
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анализировать клиническое наблюдение 
пациента с этим редким заболеванием.

Результаты и их обсуждение
Исторические сведения о подкорко-

во-летаргическом энцефалите Экономо. 
В 1673–1675 гг. Т. Сиденгам описал кли-
нические случаи больных с длительной 
патологической сонливостью и острым 
бредом на фоне повторных повышений 
температуры. В последующем спора-
дические случаи и небольшие анало-
гичные вспышки заболевания неодно-
кратно описывались под различными 
названиями. Наиболее подробно эпи-
демический энцефалит был впервые 
описан в 1917 г. венским профессором 
Константином фон Экономо, наблю-
давшим вспышку заболевания в 1915 
г. под Верденом. По его описанию, эта 
была необычная патология, не похожая 
ни на одну из известных ранее [10]. У 
больных наблюдались грубые наруше-
ния сна (многодневный сон или его от-
сутствие), глазодвигательные (двоение, 
птоз века) и вегетативные (гиперсали-
вация) расстройства [10]. Заболевание 
возникало остро и сопровождалось не-
значительным повышением температу-
ры тела. Острая стадия длилась 2–3 не-
дели, а затем, после «светлого» периода, 
развивались хронические нарушения в 
виде синдрома паркинсонизма. Болезнь 
имела тенденцию к эпидемическому рас-
пространению и давала высокую леталь-
ность [10]. Многими авторами отмечает-
ся, что вплоть до 1926 г. заболевание но-
сило преимущественно эпидемический 
характер [8, 10, 13].

Примерно в тоже время в фран-
цузской армии таких больных наблюдал 
французский врач Crucher, но описал эту 
патологию значительно позже. В связи с 
этим, в мировой литературе заболевание 
получило название болезни Экономо. По-
скольку появление ПЛЭ по времени со-
впало с крупнейшей эпидемией гриппа 
1918 г., некоторые исследователи тех лет 
считали его поздним осложнением этой 
инфекции. 

Эпидемия летаргического энцефа-
лита 1915–1925 гг., охватившая почти все 
страны мира, сопровождалась наиболее 
активным его изучением. В Восточную 
Европу заболевание распространилось 
из Румынии и Австрии в 1918 г. В Укра-
ине впервые выделил и описал это за-
болевание А.И. Гейманович, назвав его 
«сонной болезнью». ПЛЭ изучали также 
Я.М. Раймис, Б.Н. Маньковский, а в Рос-
сии – М.С. Маргулис, М.И. Аствацатуров, 
А.В. Триумфов и Х.Г. Ходос. Одним из 

первых особенности течения и клиники 
летаргического энцефалита у детей де-
тально описал в 1923 г. Н.Ю. Тарасович. 
После 1925 г. отмечалось постепенное 
снижение заболеваемости ПЛЭ, а в наши 
дни регистрируются лишь спорадиче-
ские случаи. 

В настоящее время можно конста-
тировать факт того, что с эпидемии ле-
таргического энцефалита в начале XX 
века начался поворот к изучению про-
межуточного, срединного мозга и базаль-
ных ганглиев – образований, которые в 
XIX в. были недооценены и недостаточно 
исследованы. Однако сам эпидемический 
энцефалит по сей день во многом оста-
ется загадкой. До сих пор первопричина 
заболевания остается неизвестной, также 
как не выявлен ее возбудитель [7, 11, 12]. В 
связи с этим, не существует и адекватных 
методов лечения и профилактики.

Эпидемиология
Как указывалось ранее, подкорково-

летаргический энцефалит в 1915–1925 гг. 
протекал в виде масштабной эпидемии. 
В последующие годы все случаи заболе-
вания были спорадическими и наблюда-
лись, преимущественно, в осенне-зимний 
период. Последняя крупная вспышка 
данного заболевания отмечалась в 2014 
году в Акмолинской области в Казах-
стане. При этом было зарегистрировано 
33 случая заболевших подкорковым ле-
таргическим энцефалитом с типичной 
(«классической») клинической картиной. 
В большинстве исследований указывает-
ся, что ПЛЭ чаще заболевают лица в воз-
расте от 20 до 30 лет, при этом гендерных 
различий не выявляется [3, 14, 15, 16]. 

Этиология и патогенез
Предполагается, что возбудителем 

ПЛЭ является фильтрующийся вирус, 
который на сегодняшний день не выде-
лен. По мнению Н.С. Четверикова (1925), 
передача осуществляется воздушно-ка-
пельным путем. Считается, что после 
прохождения гематоэнцефалического 
барьера вирус попадает в вещество го-
ловного мозга. При морфологическом 
изучении острой стадии ПЛЭ в мозго-
вых очагах поражения обнаруживаются 
выраженные воспалительные изменения 
экссудативно-пролиферативного харак-
тера в виде периваскулярных плазмо-
цитарных инфильтратов. В ряде случаев 
выявляется вторичная нейроинфекция. 
Указывается, что изменения нервных 
клеток в остром периоде обычно носят 
обратимый характер. В формировании 
хронических нарушений большая роль 
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принадлежит аутоиммунным процессам, 
обусловливающим дегенерацию клеток 
черного вещества, бледного шара и гипо-
таламуса [5, 11]. Вместе с этим нервные 
клетки лишаются тигроидного вещества, 
сморщиваются, а на месте погибших ней-
ронов формируются глиальные рубцы. 
Значительные изменения (явления глио-
лиза, обызвествления) также происходят 
в мозговых сосудах [5, 11].

Диагностика
Диагностика ПЛЭ в острой стадии 

достаточно затруднительна, а своевре-
менный диагноз ставится относительно 
нечасто. Основными проявлениями в 
этот период являются различные формы 
нарушений сна и симптомы поражения 
ядер глазодвигательных нервов. Особен-
но важно появление такой симптомати-
ки на фоне повышения температуры и 
клинически «неясного» инфекционного 
заболевания [3, 6, 7]. 

В последние годы с помощью маг-
нитно-резонансной томографии голов-
ного мозга удается подтвердить диагноз 
летаргического энцефалита на раннем 
этапе путем верификации патологиче-
ских изменений в базальных ганглиях 
[14]. 

Диагностика хронической стадии 
эпидемического энцефалита менее за-
труднительна. Диагноз при этом осно-
вывается на характерном синдроме 
паркинсонизма и изменениях психи-
ческой деятельности [5]. Важно под-
черкнуть прогрессирующий характер 
этих нарушений, особенно в сочетании 
с некоторыми остаточными явления-
ми острой стадии заболевания (птоз, 
недостаточность конвергенции и акко-
модации). Однако синдром паркинсо-
низма и психические нарушения могут 
развиваться и при других процессах, 
локализующихся в подкорковых обра-
зованиях (такие как травма, опухоль, 
болезнь Паркинсона). В связи с этим 
для диагностики ПЛЭ имеют большое 
значение данные анамнеза: выражен-
ные проявления острого периода или 
стертые эпизодические симптомы на 
фоне повышения температуры и других 
признаков неясного инфекционного за-
болевания. Также в хронической стадии 
эпидемического энцефалита, наряду с 
синдромом паркинсонизма, могут раз-
виваться эндокринные расстройства в 
виде адипозогенитальной дистрофии, 
инфантилизма, нарушений менстру-
ального цикла, ожирения или кахексии, 
гипертиреоидизма, несахарного диабета 
[5, 15, 16]. 

Клиническая картина
Исходя из патоморфологических 

изменений, происходящих в головном 
мозге, основными постоянными кли-
ническими симптомами ПЛЭ являют-
ся нарушения сна и глазодвигательные 
расстройства, которые могут быть вы-
ражены в разной степени, но, как прави-
ло, обнаруживаются уже в первые дни 
заболевания [3, 11]. Ранее указывалось, 
что клинически и патоморфологически 
можно выделить два периода в течении 
эпидемического энцефалита: острый и 
хронический.

В остром периоде заболевания (от 
10–15 дней до нескольких недель, реже – 
месяцев) в зависимости от преобладания 
тех или иных явлений на передний план 
выступает ведущий синдром. На осно-
вании этого современные исследователи 
ПЛЭ выделяют следующие основные 
формы: летаргическую, гиперкинети-
ческую, гриппоидную и вестибулярную 
[1, 4, 7, 11].

Летаргическая форма развивается 
остро или подостро, с умеренно выра-
женных общеинфекционных симптомов, 
к которым в дальнейшем присоединяют-
ся расстройства сна, глазодвигательные 
и секреторные нарушения (гиперсали-
вация, гипергидроз, сальность и гипере-
мия лица). 

Гиперкинетическая характеризуется 
недолгим острым периодом, для которого 
свойственны головные боли, сонливость 
и увеличение температуры. Спустя не-
сколько месяцев (от одного до трех), от-
мечаются судороги и насильственные 
повороты головы и другие движения, 
такие как икота, подергивания, поворо-
ты, червеобразные движения пальцами. 
Указывается, что для этой формы харак-
терно крайне тяжелое течение.

Гриппоидная форма отличается 
стертым острым периодом (в течение 
одного-двух дней) и проявляется в виде 
гриппозного состояния, после которого 
с течением времени развивается синдром 
паркинсонизма.

Вестибулярная форма развивается 
остро и начинается с системного голо-
вокружения, сопровождающегося тош-
нотой или рвотой, нарушением равно-
весия, а в ряде случаев – шумом в ушах. 
Частыми симптомами также являются 
головная боль, икота, мелко- или средне-
размашистый нистагм, нарушения стати-
ки. Общеинфекционные явления обычно 
отсутствуют [1, 4, 7, 11]. 

Через несколько часов после дебюта 
заболевания, как правило, обнаружива-
ются расстройства сна и бодрствования, 

а также глазодвигательные нарушения. 
Диссомнии могут проявляться в виде ле-
таргии или, напротив, отсутствия сна. При 
этом в дневные часы преобладает патоло-
гическая сонливость, а в ночные – пре- и 
интрасомнические расстройства (трудно-
сти засыпания и поддержания сна), а также 
эпизоды психомоторного возбуждения [2, 
9]. Глазодвигательные расстройства пред-
ставлены, как правило, одно- или двусто-
ронним птозом, диплопией, расходящимся 
косоглазием, нарушением конвергенции, 
мидриазом [4]. Реакция на свет может со-
храняться при выпадении реакции зрачков 
на конвергенцию и аккомодацию (так на-
зываемый «обратный» симптом Аргайла-
Робертсона). Как правило, рано появля-
ются симптомы поражения подбугорной 
области: приступообразные тахипноэ, 
тахикардия, снижение, повышение или 
асимметрия артериального давления. До-
статочно часто возникает зевота [7]. 

С вовлечением в патологический 
процесс ядер гипоталамуса связана и 
регистрируемая в ряде случаев стойкая 
гипертермия, не сопровождающаяся 
воспалительными сдвигами в общекли-
ническом анализе крови. Также может 
выявлятся небольшой нейтрофильный 
лейкоцитоз, повышение СОЭ, некоторое 
уменьшение содержания гемоглобина 
и эритроцитов. В цереброспинальной 
жидкости может определяться повыше-
ние содержания белка (до 0,66–1,65 г/л), 
глюкозы (до 0,75–0,95 г/л), а иногда – не-
значительный лимфоцитарный цитоз (до 
100 клеток в 1 мкл) [3, 7]. 

По мере накопления клинических 
данных было установлено, что уже в 
остром периоде заболевания достаточ-
но часто отмечаются психопатологиче-
ские нарушения, которые большинство 
авторов рассматривает как состояния, 
протекающие по «экзогенному типу» 
[2]. Как правило, эти психические нару-
шения возникают на фоне измененного 
сознания. Наиболее частым видом яв-
ляются делириозные эпизоды с яркими, 
быстро преходящими галлюцинациями, 
чувственным бредом, двигательным бес-
покойством и резко выраженным аффек-
том страха [2, 4]. 

В хронической стадии, связанной 
преимущественно с паркинсонизмом, 
психопатологические нарушения прояв-
ляются в пассивности, снижении иници-
ативы, вялости, неспособности к быстро-
му переключению внимания, нарушений 
влечений [2]. 

Данные результатов исследования, 
проведенной Р.Е. Гальпериной (1962) на 
основании 40 случаев ПЛЭ в течение 15 
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лет, позволяют выделить два основных 
типа психопатологических нарушений 
эпидемического энцефалита: галлюцина-
торно-параноидный и психосенсорный, 
которые отличаются по клиническим 
проявлениям, течению и прогнозу. 

Указывается, что своеобразие гал-
люцинаторно-параноидной симптомати-
ки заключается в чувственной яркости и 
конкретности переживаний, отсутствии 
тенденций к систематизации и генерали-
зации, а также пароксизмальности воз-
никновения и восстановлении критики 
к болезненным переживаниям после их 
исчезновения [2, 4].

Психосенсорные нарушения при 
ПЛЭ проявляется в виде двух основных 
синдромов – деперсонализации и де-
реализации. Они характеризуются не-
обычайной фантастичностью, яркостью, 
реальностью, пароксизмальностью воз-
никновения и появлением критического 
отношения к этим переживаниям вслед 
за их исчезновением [2]. 

Как отмечалось ранее, нарушения 
сна являются ведущими признаками 
ПЛЭ. Они проявляются в виде повышен-
ной сонливости с различной степенью 
выраженности – от легкой до глубокого 
сна. Нерезко выраженная сонливость яв-
ляется более характерной и проявляется в 
виде многократных кратковременных (в 
течение 10–15 мин) засыпаний в любой 
ситуации: во время работы, учебы, по-
ездок в общественном транспорте и т.д. 
Вместе с этим значительно удлиняется 
физиологический сон [12, 14]. 

В случаях более выраженной сонли-
вости больные становятся нетрудоспо-
собными и все время (или значительную 
его часть) проводят в постели в состоя-
нии сна. Они легко могут быть выведены 
из этого состояния для кратковремен-
ной беседы, приема пищи, отправления 
физиологических потребностей, но, 
предоставленные сами себе, снова засы-
пают. Как правило, период сонливости 
колеблется от нескольких недель, но в 
отдельных наблюдениях затягивается на 
2–3 месяца [12, 14]. 

Значительно реже расстройства сна 
проявляются ее его полным отсутствием, 
которое возникает не в начале болезни, а 
при хроническом ее течении. В этих слу-
чаях больные проводят ночи без сна или 
засыпают на 2–3 часа [12, 14]. 

Всеми авторами отмечается, что ле-
таргический энцефалит сопровождается 
также поражением внутренних органов 
[11, 14, 16]. При этом в печени и легких 
нередко обнаруживаются периваскуляр-
ные инфильтраты.

Клиническое наблюдение
Как отмечалось ранее, случаи стаци-

онарного наблюдения и лечения подкор-
ково-летаргического энцефалита Эконо-
мо являются клиническим раритетом. 
Особенности типичных клинических 
нарушений демонстрирует следующее 
наблюдение, проведенное в клинике пси-
хиатрии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова.

Пациент Д., 1966 г.р., поступил в 
клинику психиатрии 18.03.09г. с жало-
бами на снижение памяти, нарушения 
сна в виде ухудшения засыпания, повы-
шенную утомляемость, непреодолимую 
сонливость в дневное время. 

An. vitae: наследственность психо-
патологически не отягощена. Рос под-
вижным и активным ребенком. Закончил 
школу, профессионально-техническое 
училище. Во время обучения периоди-
чески конфликтовал с учителями и одно-
группниками – «добивался справедливо-
сти». В характере преобладали эмоцио-
нальность, обидчивость. После ПТУ про-
ходил срочную службу в Афганистане, где 
получил непроникающее огнестрельное 
ранение головы, ушиб головного мозга. 
После демобилизации работал в частных 
компаниях охранником. Не женат, детей 
нет. Проживает у удовлетворительных 
материально-бытовых условиях. 

An. morbi: ухудшение состояния 
отмечает с 10.03.09 г., когда после обще-
го переохлаждения резко изменилось 
самочувствие: повысилась температура 
тела до 37,4° С, появилась боль в суста-
вах, снизились настроение, память на 
текущие события, нарушился сон, стал 
рассеянным. 13.03.09 г. по направлению 
врача районной поликлиники обратил-
ся в городскую Мариинскую больницу 
СПб, был осмотрен дежурным невроло-
гом, рекомендовано стационарное лече-
ние. От предложенной госпитализации 
отказался. В течение последующих дней 
сохранялись повышенная сонливость в 
течение дня, астеническая симптомати-
ка, затрудненное засыпание, отсутствие 
сна ночью. Психотропные препараты и 
психоактивные вещества в этот период 
не принимал. В связи с сохраняющими-
ся жалобами на слабость, вялость, по-
вышенную сонливость в дневное время, 
отсутствие ночного сна, а также на сни-
жение памяти и активности обратился в 
клинику психиатрии Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова. 

Психический статус при поступле-
нии: сознание не помрачено. Ориенти-
рован всесторонне правильно. Бредовые 
идеи не высказывает, обманы восприятия 

не выявляются. Внешне вял, гипомими-
чен, сонлив. В беседе на вопросы отве-
чает после некоторой паузы, речь тихая, 
замедленная. Эмоциональный фон бли-
же к ровному. Мышление с элементами 
обстоятельности. Память снижена на 
текущие события. Внимание по ходу бе-
седы повышено истощаемо. Интеллект 
соответствует возрасту и полученному 
образованию. Критика к своему состоя-
нию достаточная. 

Неврологический статус: сознание 
ясное. При осмотре вял, сонлив. В про-
странстве, времени и собственной лич-
ности ориентирован правильно. Обоня-
ние сохранено. Поля зрения не изменены. 
Глазные щели равной величины, D = S. 
Движения глазных яблок в полном объ-
еме. Зрачки округлой формы, D = S. Об-
ратный синдром Аргайлла-Робертсона: 
фотореакции (прямая и содружествен-
ная) сохранены, симметричные. Реакция 
зрачков на аккомодацию и конвергенцию 
отсутствует. Нистагма и диплопии нет. 
Чувствительность на лице сохранена. 
Лицо симметричное, гипомимичное. 
Слух не нарушен. Глотание, фонация 
не нарушены. Речь замедленная, моно-
тонная. Небный и глоточный рефлексы 
живые. Язык по средней линии. Положи-
тельные симптомы орального автоматиз-
ма: хоботковый, ладонно-подбородочный 
рефлекс (Маринеску-Радовичи) с двух 
сторон. Отмечается замедленность, бед-
ность произвольных движений в руках 
и ногах (олигобрадикинезия). Мышеч-
ный тонус в конечностях повышен по 
пластическому типу (экстрапирамидная 
ригидность) как в сгибателях, так и в 
разгибателях, преимущественно в левых 
конечностях. Мышечная сила в конеч-
ностях достаточная. Гипотрофий, фас-
цикуляций нет. Глубокие рефлексы с рук 
и с ног средней живости, D ≤ S. Патоло-
гичеких кистевых и стопных симптомов 
нет. Поверхностные брюшные рефлексы 
снижены, быстро истощаемы D > S. От-
сутствие физиологических синкинезий. 
Нарушение поверхностной и глубокой 
чувствительности не выявлено. В про-
стой позе Ромберга – пошатывание без 
четкой латерализации. Координаторные 
пробы (пальце-носовую, пальце-моло-
точковую, пяточно-коленную) выполняет 
верно с двух сторон. Походка замедлена. 
Положительные менингеальные сим-
птомы (ригидность затылочных мышц, 
слабоположительный симптом Керни-
га). Функции тазовых органов не нару-
шены. 

Результаты лабораторных и ин-
струментальных исследований: общий 
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клинический анализ крови: лейкоци-
ты 13,8 × 109/л, лимфоциты 3,6 × 10%, 
моноциты 1,0 × 109/л, гранулоциты 
8,5 × 10%. Биохимический анализ крови: 
ЦИК 33 ЕД, антистрептолизин О 321,95 
МЕ/мл, АЛТ 78,8 ЕД/л; холестерин, глюко-
за, АСТ, общий билирубин, общий белок, 
ЩФ, ГГТП, мочевина – норма. Маркеры 
к вирусным гепатитам В и С: выявлен 
Anti-HCV к соге и NS белкам. ПЦР ис-
следование крови (Human Herpes Virus 8): 
результат отрицательный. Люмбальная 
пункция: цитоз 5,7 × 106/л, лимфоциты 
59%, нейтрофилы 35%, моноциты 6%, 
белок 0,165, сахар 4,5. ПЦР исследование 
ликвора (Borrelia burgdorferi s.l. ДНК, Hu-
man Herpes Virus 6, 7 ДНК, Негреs Simр1ех 
Virus 1/2 ДНК): результат отрицательный. 
УЗИ щитовидной железы: размеры щи-
товидной железы соответствует верхней 
границе возрастной нормы, коллоидный 
узелок на границе правой доли и пере-
шейка. КТ головного мозга: данных за 
патологические изменения не выявлено. 
ЭЭГ: нарушения биоэлектрической ак-
тивности головного мозга средней тяже-
сти по органическому типу с явлениями 
сниженного тонуса коры, дисфункцией 
мезодиэнцефальных структур, со сниже-
нием и неустойчивостью общего функ-
ционального состояния головного мозга. 
Регистрируется фокус медленноволновой 
активности со склонностью к пароксиз-
мальным проявлениям и с включением 
условно эпилептиформной активности 
в виде редуцированных комплексов О-М 
волны в левой лобно-височной области.

Экспериментально-психологиче-
ское исследование: на первый план вы-
ступает значительное снижение переклю-
чения, распределения, объема внимания, 
замедленность психических процессов, 
выраженная истощаемость психиче-
ской деятельности, снижение скорости 
формирования новых навыков. Выявле-
но снижение мнестической функции до 
уровня умеренного дефекта. Мышление 
обстоятельное, по темпу-замедленное. 

Консультация офтальмологом: дан-
ных за застой дисков зрительных нервов 
обоих глаз не выявлено.

Консультация терапевтом: данных 
за острую терапевтическую патологию 
не выявлено.

Консультация неврологом: под-
корковый инфекционно-аллергический 
энцефалит с гиперсомнией, глазодвига-
тельными нарушениями, двусторонним 
акинетико-ригидным синдромом.

В результате комплексного невро-
логического и психиатрического обсле-
дования был установлен окончательный 

диагноз: органическое заболевание голов-
ного мозга инфекционно-аллергического 
генеза с умеренно выраженными интел-
лектуально-мнестическими и гиперсом-
ническими нарушениями. Подкорковый 
инфекционно-аллергический энцефалит 
с гиперсомнией, глазодвигательными на-
рушениями, двусторонним акинетико-
ригидным синдромом.

Проводимое лечение: ПК-мерц 
внутривенно 500 мл (7 инфузий) с даль-
нейшим переходом на таблетированную 
форму в дозировке 300 мг/сут., флекситал 
1200 мг/сут., амоксиклав 1875 мг/сут., ме-
тилпреднизолон 500 мг/сут (5 инфузий), 
кокарбоксилаза.

На фоне лечения нормализовался 
ночной сон, редуцировались дневная 
сонливость и выраженность неврологи-
ческих нарушений, улучшились память, 
походка, стал более активен. 

В удовлетворительном состоянии 
пациент был выписан под наблюдение 
невролога по месту жительства.

Обсуждение
При оценке состояния пациен-

та на первый план выступали невро-
логические нарушения, составлявшие 
основную диагностическую проблему. 
Из анамнестических данных было из-
вестно, что состояние пациента измени-
лось в весенний период, внезапно, после 
общего переохлаждения. Заболевание де-
бютировало с повышения температуры 
тела до субфебрильных цифр, а также с 
появлением общих интоксикационных 
проявлений (слабость, вялость, «ломо-
та» и боль в суставах). Также пациент 
предъявлял жалобы на снижение памяти, 
сонливость в дневное время, нарушения 
засыпания, повышенную утомляемость. 
При осмотре обращали на себя внимание 
повышенная сонливость в течение дня, 
не обусловленная приемом седативных 
препаратов, вялость, гипомимичность, 
невнятность речи. При неврологическом 
осмотре были выявлены следующие на-
рушения: глазодвигательные (живая 
реакция зрачков на свет, отсутствие ак-
комадации и конвергенции (обратный 
синдром Аргайла-Робертсона), акине-
тико-ригидный синдром (олигобради-
кинезия, повышение мышечного тонуса 
по пластическому типу в руках и ногах, 
преимущественно слева, асинкинезия, 
замедленность ходьбы). Наличие менин-
гиальных симптомов (ригидность заты-
лочных мышц, сомнительный симптом 
Кернига), на наш взгляд, объяснялось 
инфекционным процессом в централь-
ной нервной системе. В результате про-

веденных лабораторных исследований 
крови были выявлены лейкоцитоз, по-
вышение уровней показателей ЦИК и 
антистрептолизина О. При изучении лик-
вора обращали на себя внимание цитоз 
и нейтрофилез. На ЭЭГ были выявлены 
нарушения биоэлектрической активно-
сти головного мозга средней тяжести по 
органическому типу.

Катамнез в течение года показал, 
что у пациента сохранялись удовлетво-
рительное самочувствие, полноценный 
и здоровый цикл сна и бодрствования. В 
целом он продолжал вести активную со-
циальную жизнь и профессиональную 
деятельность. 

Лечение
В современной медицинской лите-

ратуре отмечается, что специфических 
методов лечения острой стадии летарги-
ческого энцефалита не существует [2, 9, 
11]. В этот период больные подлежат обя-
зательной госпитализации в профиль-
ный стационар. Лечение, в основном, 
носит симптоматический характер, до сих 
пор представляет значительные трудно-
сти и является малоэффективным [16]. 
В остром периоде болезни назначаются 
противовирусные препараты (интерфе-
рон, гамма-глобулин), дезоксирибонукле-
аза, дегидратирующие средства (магния 
сульфат, лазикс, глюкоза), антибактери-
альные средства (пенициллин, стреп-
томицин, олеандромицин, олететрин) с 
аскорбиновой кислотой [2, 9]. Указанные 
лекарственные препараты рекомендуется 
сочетать с преднизолоном с целью дости-
жения десенсибилизирующего эффекта 
[9]. Также показано применение сыворот-
ки реконвалесцентов [7]. 

При синдроме паркинсонизма при-
меняют медикаментозное и физиотера-
певтическое лечение [5]. Среди медика-
ментозных средств длительно приме-
нялись препараты белладоны (атропин, 
скополамин), которые в настоящее время 
заменяют синтетическими препарата-
ми (тропацином, артаном, циклодолом, 
динезином, леводопой), суточная доза 
которых подбирается индивидуально в 
зависимости от переносимости препара-
та [5]. Из физиотерапевтических средств 
применяют теплые ванны, лечебную 
физкультуру. 

В случае развития психических на-
рушений применение психотропных 
средств производится с большой осто-
рожностью (особенно – нейролептиков) 
из-за возможности усиления экстрапи-
рамидной симптоматики. При наличии 
психотических нарушений рекоменду-
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ется применение транквилизаторов, а 
в случае крайней необходимости – на-
значение галоперидола, дроперидола и 
тизерцина в небольших дозировках 
[2, 9]. В случае развития депрессивной 
симптоматики обосновано назначение 
антидепрессантов. При возникновении 
судорожных припадков рекомендуется 
применение финлепсина [14]. Во всех 
случаях назначаются длительные курсы 
ноотропной терапии, витамины группы 
В, общеукрепляющие и сердечно-сосуди-
стые средства [16].

Заключение
Проведенное исследование показа-

ло, что количество публикаций, посвя-
щенных подкорково-летаргическому эн-
цефалиту Экономо, весьма малочислен-
но. Вопросы патогенеза, своевременной 
диагностики и лечения этой патологии 
освещены в литературе недостаточно. 
При этом современные сведения о рас-
пространенности, структуре, клинике, 
динамике и исходах ПЛЭ также являют-
ся отрывочными и несистематизирован-
ными. Все это определяет актуальность 
дальнейшего изучения особенностей 
подкоркового летаргического энцефали-
та с последующей разработкой современ-
ных диагностических рекомендаций, что 
позволит более эффективно оказывать 
медицинскую помощь этим больным. 
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