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«Энергия разума неисчерпаема…»
В.И. Вернадский

В созвездии имен великих медиков, заслуживших 
благодарность всего человечества за свои открытия 
в медицине нашло свое место имя русского врача 
Николая Сергеевича Короткова.  8 ноября 1905 года 
Н.С.  Коротков в своем докладе на «Научном Совещании 
Клинического военного госпиталя Военно-медицин-
ской академии» сообщил об открытом им звуковом 
методе бескровного определения максимального и ми-
нимального артериального давления (АД) у человека. 
Реферат этого сообщения под скромным названием «К 
вопросу о методе исследования кровяного давления», 
опубликованный в журнале «Известия Императорской 
Военно-медицинской академии», восхищает нас своей 
лаконичностью и точностью; автору понадобилось всего 
лишь 154 слова, чтобы известить мир о новом способе 
измерения кровяного давления у людей. Однако это со-
общение поначалу было встречено скептически. Лишь 
позднее, благодаря М.В. Яновскому и его сотрудникам, 
открытие врача-хирурга получило поддержку и даль-
нейшее развитие. Крупные исследования, выполненные 
позднее Н.Н. Савицким, Г.И. Косицким, W. Dock и др., 
уточнили механизм образования коротковских звуков и 
позволили высоко оценить метод Короткова. Открытый 
Н.С. Коротковым аускультативный метод определения 
АД у человека послужил мощным толчком в развитии 
совершенно нового направления в изучении функци-
онального состояния сердечно- сосудистой системы у 
здоровых людей и больных различными заболеваниями. 
Именно этому открытию мы обязаны успешным раз-
витием новой главы в кардиологии – учению о гипер-
тонической болезни. 

Метод Н.С. Короткова благодаря своей простоте, 
точности и доступности в настоящее время широко ис-
пользуется во врачебной практике всего мира, являясь 
общепризнанным мировым стандартом при измерении 
и оценке АД.

ГЕНИАЛЬНОЕ ИЗОБРЕТЕНИЕ В МЕДИЦИНЕ ОТЕЧЕСТВЕННОГО ВОЕННОГО ВРАЧА
(К 110 ЛЕТИЮ ОТКРЫТИЯ ЗВУКОВОГО ФЕНОМЕНА ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ КОРОТКОВА)

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Шалыгин Л.Д., Матвеев С.А.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова, Москва

GREAT INVENTION IN MEDICINE RUSSIAN MILITARY DOCTORS 
(THE 110 ANNIVERSARY OF THE DISCOVERY SOUND 
PHENOMENON FOR MEASURING BLOOD PRESSURE  
BY KOROTKOV)

Shevchenko Yu.L., Karpov O.Je., Shalygin L.D., Matveev S.A.

Детство, отрочество и юность Н.С. Короткова
Н.С. Коротков родился в купеческой семье 26 (13 – по 

старому стилю) февраля 1874 года в г. Курске. Окончив 
успешно гимназию, Н.С. Коротков в 1893 году поступил 
на медицинский факультет Харьковского университета. 
В характеристике, направленной из гимназии в универ-
ситет, сообщалось: «Находясь под хорошим семейным 
влиянием, Коротков всегда и во всем был исполнителен 
и всегда состоял в числе отличных по поведению вос-
питанников гимназии. Всеми любимый дома и в школе, 
он обнаружил характер кроткий и уживчивый, а в силу 
благовоспитанности – он уважает строй, порядок и за-
конность во всем». 

В Харьковском университете Коротков проучился 
всего лишь три семестра, а затем по собственной ини-
циативе добился перевода на медицинский факультет 
Московского университета. Такой шаг легко понять. 
Ведь Коротков уже знал, что медицинский факультет 
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Московского университета воспитал много выдающих-
ся ученых и клиницистов (М.Я. Мудров, С.П. Боткин, 
Г.А. Захарьин и др.). Примечательно, что в характери-
стике ректора Харьковского университета, написанной 
в связи с его переводом, сказано: «За время пребывания 
в университете Коротков Николай вел себя отлично, 
аккуратно посещал лекции и усердно занимался наука-
ми». Закончив обучение на медицинском факультете, 
Николай Коротков в августе 1898 года подает прошение 
о допуске его к экзаменам в Медицинской Испытатель-
ной комиссии при университете. За два месяца он сдает 
экзамены по 24 предметам, большинство из которых с 
оценкой «весьма удовлетворительно». 31 октября 1898 
года Комиссия удостоила Короткова «степени лекаря 
с отличием со всеми правами и преимуществами». В 
этот же день он подписал «факультетское обещание», в 
котором были пророческие для него слова: «... Обещаю 
продолжить изучать врачебную науку и способствовать 
всеми своими силами ее процветанию, сообщая ученому 
свету все, что открою». Интересно отметить, что диплом 
«лекаря с отличием» Н. Коротков получил лишь 23 де-
кабря 1898 года, а до этого он старательно готовился и 
успешно сдал экзамены 25 ноября 1898 года на звание 
«Уездный врач», о чем 4 января 1899 года получил «сви-
детельство». В это же время определилось его отношение 
к воинской службе: в одном из архивных документов 
университета (№ 274 от 18 января 1899 года) сказано, 
что «Коротков состоял в университете своекоштным 
студентом, никаких обязательств перед казною на нем не 
лежит и с его стороны не предъявлено желания служить 
в военном ведомстве». 

Периоды становления молодого врача- хирурга
Незаурядные способности Н.С. Короткова были 

замечены руководством медицинского факультета 
Московского университета, которое стало ходатайство-
вать об оставлении его ординатором факультетской 
хирургической клиники, руководимой профессором 
А.А. Бобровым. И лишь 2 мая 1900 года по распоряжению 
Попечителя Московского учебного округа Н.С. Коротков 
назначается сверхштатным ординатором хирургической 
клиники сроком на 3 года, без содержания. Николай 
Коротков усердно изучает и переводит с немецкого на 
русский язык учебник E. Albert «Диагностика хирурги-
ческих болезней». 

В июне 1900 года разгорается Ихэтуанское восста-
ние в Китае («Боксерское движение»), при подавлении 
которого русские войска несли большие потери. По-
этому в России началось формирование санитарных 
отрядов Красного Креста для отправки на Дальний 
Восток с целью оказания помощи раненым и больным. 
Врач Коротков добровольно записывается врачом сани-
тарного отряда Иверской общины Красного Креста и 
26 июля 1900 года отбывает из Москвы, предварительно 
получив согласие профессора А.А. Боброва и ректора 
университета о том, что на время командировки сохра-

няется за ним должность сверхштатного ординатора 
хирургической клиники. В сформированном отряде 
был полный комплект всего необходимого для лазарета 
на 50 коек. 26 августа 1900 года в Благовещенске был 
развернут лазарет. В сентябре 1900 года по приказу из 
Петербурга лазарет в Благовещенске был свернут, и 
отряд перебрался в Хабаровск. В лазарет стали посту-
пать больные с брюшным тифом. Так, молодой хирург 
Н. Коротков стал выполнять функции врача- инфекци-
ониста. 15 декабря 1900 года был получен приказ отряду 
вернуться морским путем из Владивостока в Феодосию, 
а оттуда – в Москву. 25 марта 1901 года санитарный от-
ряд в полном составе благополучно вернулся в столицу. 
За активное участие в этой командировке Николаю 
Короткову было присвоено право ношения почетного 
Знака Красного Креста, а в 1902 году он был награжден 
орденом Св. Анны III степени «За отлично усердные 
труды по оказанию помощи раненым и больным во-
инам на Дальнем Востоке». 

Он снова возвращается к учебе и работе в хирурги-
ческой клинике профессора А.А. Боброва по-прежнему 
в должности сверхштатного ординатора. Лишь в начале 
1903 года его зачисляют на должность штатного орди-
натора, но ненадолго: 2 мая 1903 года его увольняют за 
выслугой срока ординатуры. К счастью, в этой клинике 
многие годы работал С.П. Федоров, который хорошо 
знал молодого хирурга, его профессиональные и нрав-
ственные качества, оказывал ему помощь и поддержку 
в трудное время. В одном из своих писем С.П. Федоров 
писал: «Со своей стороны замечу, что доктор Коротков 
во всех отношениях прямо выдающийся человек». Вот 
почему, когда С.П. Федорова избрали в начале 1903 года 
профессором хирургической клиники Императорской 
Военно-медицинской академии, он пригласил Короткова 
работать в своей клинике сверхштатным ординатором 
(С.Е. Попов, 2005). 

В сентябре 1903 г. Коротков переезжает в Петербург. 
В клинике С.П. Федорова он оперирует амбулаторных 
больных, руководит наложением повязок и перевязками. 
И все это молодой хирург делает опять безвозмездно. 
Коротков много работает и старательно готовится к сдаче 
экзаменов на степень доктора медицины. Однако начав-
шаяся в январе 1904 года русско-японская война внесла 
существенные изменения в его планы. 

Неподалеку от Военно-медицинской академии, у 
Сампсониевского моста, находилась Георгиевская община 
сестер милосердия общества Красного Креста. В начале 
мая 1904 года в этой общине началось добровольное фор-
мирование санитарного отряда для отправки на русско-
японскую войну. Старшим врачом отряда был назначен 
Н.С. Коротков. Готовясь к этой поездке, он вспоминал 
свой опыт по военно-полевой хирургии во время первой 
поездки на Дальний Восток, а также лечение раненых, 
поражённых и больных в хирургической клинике про-
фессора А.А. Боброва, изучал специальную литературу, 
особенно труды Н.И. Пирогова. 
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5 июня 1904 года отряд выехал из Петербурга. 9 июля 
отряд прибыл в район военных действий г. Ляоян, а 
позднее в г. Харбин. 13 августа был развернут лазарет 
сначала на 120 коек, а через несколько дней – на 250 коек. 
Когда после известного ляоянского сражения появилось 
много раненых с огнестрельными ранениями сосудов, 
Н.С. Коротков столкнулся с большими трудностями в 
этих случаях при выборе стратегии и тактики хирурги-
ческого лечения. Коротков задается целью – найти такие 
признаки, которые могли бы помочь хирургу определить 
судьбу конечности еще до перевязки поврежденной 
артерии. Вновь и вновь он обследует раненых, надеясь 
найти ответы на волнующий его вопрос. Это побудило 
Короткова оставить почетную должность старшего врача 
лазарета Георгиевского общины сестер милосердия и пе-
рейти на скромную должность ординатора специального 
отделения 1-го сводного госпиталя, куда со всего фронта 
направлялись раненые с аневризмами.

Истоки и факты гениального изобретения в медицине
В военном госпитале Н.С. Коротков лично произвел 

35 операций раненым с травматическими аневризмами. 
Продолжая настойчиво решать поставленную перед со-
бой задачу, вспомнил, что еще Н.И. Пирогов на основании 
своего горького опыта советовал в каждом сомнительном 
случае прибегать к выслушиванию аневризмы. Весьма 
возможно, что именно это воспоминание и явилось той 
«искрой», которая озарила мозг исследователя. Благодаря 
принципиально новому подходу к решению стоявшей 
перед ним задачи, молодой хирург при систематическом 
выслушивании сосудов у раненых открыл закономерные 
изменения звуков. Н.С. Коротков установил, что если на-
ложить на плечо манжету Рива-Роччи и быстро поднять в 
ней давление до исчезновения пульса, то никакие звуки в 
дистальном отрезке плечевой артерии не выслушивают-
ся; затем, если постепенно снижать давление в манжете, 
то в момент падения давления до величины, примерно 
равной систолическому давлению, будут выслушиваться 
тоны (первая фаза); при дальнейшем снижении давления 
в манжете тоны сменяются шумами (вторая фаза), затем 
снова появляются громкие тоны (третья фаза), после чего 
интенсивность тонов уменьшается (четвертая фаза) и, 
наконец, когда звуки в плечевой артерии полностью ис-
чезают (пятая фаза) – это уровень диастолического дав-
ления крови. Именно такое чередование звуков, впервые 
открытое хирургом Н.С. Коротковым в условиях работы 
в военно-полевом госпитале во время русско-японской 
войны, легло позднее в основу всемирно признанного 
звукового метода определения максимального и мини-
мального АД у человека. 

Следует обратить внимание на то, что хирург 
Коротков, выслушивая артерии, задавался решени-
ем конкретной практической задачи – определять 
только силу коллатерального кровообращения после 
возможной перевязки поврежденной артерии, чтобы 
обосновать выбор предстоящей операции у ранено-

го: ограничиться ли перевязкой артерии или следует 
проводить ампутацию конечности? Н.С. Коротков в 
условиях фронтовой обстановки и большого потока 
раненых не мог заниматься специально разработкой 
нового метода измерения АД. Однако это не умаляет 
таланта Н.С. Короткова и не следует считать его от-
крытие «случайным». 

Такая гениальная догадка могла возникнуть лишь на 
хорошо подготовленной интеллектуальной почве.

Во -первых Н.С. Коротков с отличием окончил один 
из лучших в то время в Европе медицинский факультет 
Московского университета, а его учителями были вы-
дающиеся ученые (А.А. Бобров, С.П. Федоров и др.). 
Во-вторых, в начале 1904 года перед отъездом на войну. 
Н.С. Коротков серьезно изучал физиологию кровообра-
щения и способы исследования функционального со-
стояния сердечно – сосудистой системы; отчасти этому 
способствовала необходимость в сдаче экзаменов на 
степень доктора медицины; примечательно, что экзамен 
по физиологии он сдавал И.П. Павлову; Н.С. Коротков 
специально обращался в терапевтическую клинику 
профессора М.В. Яновского, чтобы освоить применя-
емые в ней способы определения кровяного давления. 
В-третьих, зная, что для сохранения жизнеспособной 
конечности после ранения магистральной артерии не-
обходим определенный уровень ее кровообращения, он 
постоянно измерял АД с помощью методов Рива-Роччи 
и Гертнера на поврежденной и здоровой конечности; 
для уточнения места повреждения сосуда производил 
прижатие артерии последовательно в разных местах на 
всем ее протяжении с одновременным выслушиванием 
звуков над сосудами. 

В поисках надежного сжатия артерии (до исчезно-
вения ее просвета) Короткову удалось обнаружить, что 
отсутствие пульса на периферии от места сдавливания 
ее не является истинным показателем полного слипания 
исчезновения просвета сосуда. Тоны, по его данным, 
оказались более чувствительным показателем полного 
сдавливания артерии и более точным показателем мак-
симального АД. В результате он установил, что при от-
пускании зажатой артерии звук появляется значительно 
раньше, чем пульс на периферической артерии, когда 
ртуть в манометре уже упадет на 10 мм рт. ст. и более; сле-
довательно, способ Рива – Роччи дает заниженные цифры 
максимального АД. В тех случаях, когда аневризма была 
огромных размеров, и сосуд не удавалось прижать в ме-
сте повреждения, Коротков исследовал силу коллатералей 
на здоровой стороне, придавливая артерию в месте, со-
ответствующем ранению сосуда поврежденной конеч-
ности. Таким образом, Н.С. Коротков оказался на пороге 
своего открытия. В начале апреля 1905 года Н.С. Коротков 
выехал в Россию. Вернувшись в хирургическую клинику 
академии, он делает свое сообщение о способе доопера-
ционного определения силы артериальных коллатералей, 
которое было выслушано с живым интересом хирургами 
и получило высокую оценку профессора С.П. Федорова. 
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10 мая 1905 года состоялось заседание хирургического 
общества, на котором Н.С. Коротков выступал с докла-
дом «Травматическая аневризма (наблюдение 46 случаев 
огнестрельных ранений сосудов)». Сообщение вызвало 
оживленный обмен мнений хирургов и терапевтов. Про-
фессор С.П. Федоров сказал, что «... измеряя АД, как это 
впервые предлагает докладчик, мы можем гарантировать 
сохранение конечности и выбрать правильный план опе-
рационного лечения». Терапевт В.Г. Божовский спросил 
докладчика: «Каким образом Вы определяли в своих на-
блюдениях кровяное давление?» Ответ: «Аппаратом Рива 
– Роччи и тонометром Гертнера». После этого В.Г.  Бо-
жовский в своем выступлении сказал: «В прошлом году, 
весной, когда Вы перед отъездом на Восток обращались 
ко мне за указаниями по поводу клинической методики 
определения кровяного давления, я особенно настойчиво 
советовал Вам применять все существующие и употре-
бительные сфигмоманометры в том порядке, как это уже 
делается в клинике профессора М.В. Яновского. Кроме 
того, как Вы определяли давление и во время систолы и 
во время диастолы отдельно (при этом Божовский указал 
на таблицу с цифрами максимального и минимального 
давления)? Этого я, как и все другие, никак не мог до-
биться при пользовании тонометром». 

Н.С. Коротков убедился, что сжатая до полного пре-
кращения кровотока артерия не дает никаких звуков. По 
мере уменьшения давления извне на артерии слышатся 
сначала хлопающие тоны, потом компрессионный шум, 
опять тоны и, наконец, все звуки внезапно исчезают. 
Первые тоны появляются в тот момент, когда через 
место сжатия сосуда в самом начале декомпрессии во 
время систолы проскочат первые капли крови; это 
соответствует максимальному давлению: пульсовая 
волна на высоте систолы преодолевает давление извне, 
раздвигает стенки артерии; они разлипаются и пропу-
скают под местом сдавливания первую порцию крови. 
Затем, во время диастолы, давление крови в артерии 
начинает снижаться, вследствие чего внешнее давле-
ние в манжете превысит давление внутри артерии, и ее 
стенки полностью слипнутся до полного исчезновения 
просвета. Такие слипания и раскрытия просвета арте-
рии возникают во время каждого сердечного цикла до 
тех пор, пока внешнее давление в манжете не снизится 
до уровня диастолического (минимального) давления 
внутри артерии. Именно в этот момент сразу исчезает 
сила, сжимающая и разжимающая артерию; поэтому 
стенки артерии внезапно перестанут спадаться и пре-
рывистый кровоток в ней станет непрерывным. Вот 
почему все звуки исчезнут. Этот момент соответствует 
минимальному давлению крови. 

8 ноября 1905 года на «Научном совещании клини-
ческого военного госпиталя» академии Н.С. Коротков 
впервые сделал историческое сообщение «К вопросу 
о методах исследования кровяного давления». Доклад 
вызвал большой интерес и горячую дискуссию. Терапевт 
В.Г. Божовский сказал: «Насколько я понял из Вашего 

весьма интересного доклада, происхождение звуковых 
явлений при Вашем простом опыте Вы объясняете чисто 
местными причинами. Механизм образования шумов 
понятен и не требует объяснений, но относительно 
развития звуков – тонов на месте я никак не могу со-
гласиться с Вами. Ваше объяснение происхождения 
звуков ниже рукава (манжетки), как результат резких 
колебаний в давлении, при всей своей заманчивости, 
не хочет считаться с, вероятно, единственным источ-
ником звуков в аппарате кровообращения – сердцем». 
Отвечая В.Г. Божовскому, Н.С. Коротков сказал, что если 
бы звуки проводились от сердца, то они должны были 
бы выслушиваться лучше всего при полном отсутствии 
сдавливания артерии, чего в нормальных условиях не 
наблюдается. 

13 декабря 1905 года Н.С. Коротков после допол-
нительных опытов на собаках выступил на «Научном 
совещании» со вторым (предварительным) сообщением 
о своем методе. В этом докладе он заключил, что звуки 
– тоны (первый и конечный) возникают местно, а не 
проводятся от сердца. Председательствующий на этом 
заседании профессор М.В. Яновский в заключении по-
сле обсуждения доклада сказал: «С вашими выводами 
я вполне согласен. Первый звук образуется тогда, когда 
начинает проскальзывать струя крови – максимальное 
давление, второй – когда давление в рукаве аппарата очень 
близко к диастолическому. Этим методом, я думаю, мы на 
практике получим довольно точные результаты. Наконец, 
я должен сказать, что Вы в своих наблюдениях обнару-
жили известную талантливость и остроумие. Вы легко 
подметили такой факт, мимо которого прошли многие 
исследователи, занимавшиеся этим вопросом». 

Совершенно очевидно, что открытие нового ме-
тола не было случайным – весь ход исследований ране-
ных с аневризмами последовательно шаг за шагом вел 
Н.С. Короткова к этому гениальному открытию. Думает-
ся, что он мог вполне самостоятельно оценить значение 
своего открытия и увидеть возможную перспективу 
применения нового метода измерения АД в клинической 
медицине. Проявляя поразительную скромность в оценке 
своих способностей и новых научных фактов, Н.С. Корот-
ков не опубликовал даже полного текста своих докладов, 
а ограничился лишь краткими авторефератами. 

Анализируя многие достоверные факты, можно 
утверждать, что на всех этапах открытия аускультативно-
го метода измерения АД у человека Н.С. Коротков мыс-
лил и работал вполне автономно и без прямого участия 
М.В. Яновского. 

Вместе с тем, нельзя не отметить того, что М.В.  Янов-
ский сыграл большую роль в поддержке и пропаганде 
открытия Н.С. Короткова. Благодаря работам М.В.  Янов-
ского и его сотрудников метод Короткова получил бы-
строе распространение и прочно вошел в медицинскую 
практику всех стран мира. 

Усердная учеба сначала в гимназии, потом на ме-
дицинском факультете, бесплатная работа хирургом в 
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течение многих лет в клинике профессора А.А. Боброва, 
а затем в клинике профессора С.П.  Федорова, две дли-
тельные экспедиции в действующую армию на Дальнем 
Востоке, резкие смены климатических условий и, наконец, 
многолетняя неутомимая творческая и эксперименталь-
ная работа над докторской диссертацией подорвали 
здоровье Н.С. Короткова. 

В конце 1905 года состояние здоровья Н.С. Короткова 
настолько ухудшилось, что он был помещен на лечение 
в терапевтическую клинику академии, руководимую 
профессором С.С. Боткиным, где ему был поставлен 
диагноз «туберкулез легких». После выписки из клини-
ки Н.С. Коротков уезжает из Петербурга к родителям в 
Курск. После улучшения здоровья он возвращается в 
Петербург и пытается сдать практические экзамены на 
степень доктора медицины; однако новое обострение 
туберкулеза легких не позволяет ему держать экзамен в 
установленные сроки. Лишь 4 апреля 1908 года после двух 
отсрочек он успешно сдает последний экзамен и получает 
свидетельство о сдаче всех экзаменов на степень доктора 
медицины. В результате такого перенапряжения и не-
благоприятных особенностей петербургского климата у 
него снова ухудшается здоровье; к тому же ему постоянно 
приходится думать не только о своем заболевании, но и 
о хлебе насущном.

Считая, что чистый, сухой воздух сибирской тайги 
будет полезным для его здоровья, Н.С. Коротков уезжает 
в Сибирь на должность приискового врача Витимско 
– Олекминского округа; возможно, что и суровая красота 
Сибири влекла к себе его художественную натуру. Он, по 
воспоминаниям сына, страстно увлекался живописью, 
писал акварелью и маслом; собирал книги по технике 
живописи. В Сибири Н.С. Коротков пробыл остаток 1908 
года и почти весь 1909 год, а затем вернулся в Петербург, 
где завершил оформление докторской диссертации 
«Опыт определения силы артериальных коллатералей». 
Защита диссертации состоялась в академии 15 мая 
1910 года. Цензорами (оппонентами) были профессора 
С.П.  Федоров и В.А. Оппель, приват-доцент Н.Н. Петров. 
Все оппоненты признали работу выдающейся. Уже 22 мая 
конференция академии постановила выдать Н.С.  Корот-
кову диплом доктора медицины. 

Летом 1910 года в России вспыхнула эпидемия хо-
леры. Доктор медицины Н.С. Коротков командируется 
в распоряжение военного губернатора Терской области 
для участия в борьбе с холерой. В октябре появление 
случаев холеры в этом регионе прекратилось и Коротков 
возвращается в Петербург. Естественно, что подготовка и 
защита докторской диссертации и подвижническая борь-
ба с холерой неблагоприятно отразились на его здоровье. 
Поэтому он решает снова поехать в Сибирь, считая, что 
ее климат в свое время уже оказал благоприятное дей-
ствие. 10 декабря 1910 года он заключает договор о работе 
врачом на приисках Ленского золотопромышленного 
товарищества сроком на 2 года и прибытием к месту 
работы не позднее 20 января 1911 года. Дорога дальняя 

и тяжелая: до Иркутска поездом, а затем около 2000 км 
в зимнюю стужу по санной дороге в кибитке до городка 
Бодайбо – центра приисков. Летом 1911 года к нему при-
ехали жена Елена Алексеевна с сестрой и сыном. Осенью 
жена и сестра уехали обратно в Петербург, а сын Сергей 
остался с отцом. 

Условия труда и быта у рабочих приисков были 
крайне тяжелые. В апреле началась организованная за-
бастовка рабочих с требованиями к администрации об 
улучшении материально-бытовых условий. Шествие 
пятитысячной толпы к центру прииска 4 апреля 1912 года 
было остановлено ружейными залпами; за считанные 
минуты было убито 270 и ранено 250 человек; многие 
раненые скончались на руках своих товарищей, жен и 
детей; больница была переполнена ранеными. Кровавое 
злодеяние царских властей потрясло интеллигентного и 
весьма чувствительного врача Н.С. Короткова. Но, не-
смотря на это, ему пришлось в соответствии с трудовым 
договором работать на прииске до 1 декабря 1912 года. 

В Петербурге после возвращения устроиться на ра-
боту удалось не сразу. Сначала он был вынужден работать 
младшим врачом в «Экспедиции заготовления государ-
ственных бумаг», лишь позднее Совет главных врачей 
Петербурга 18 февраля 1914 года высоко оценил врачеб-
ную деятельность Н.С. Короткова, избрав его по конкурсу 
старшим врачом больницы имени Петра Великого с 
жалованием 2520 рублей в год. Казалось бы, наконец-то 
складывается обеспеченная жизнь и интересная работа в 
современной больнице, только что построенной в честь 
празднования трехсотлетия царского дома Романовых. 
Но началась первая мировая война, Н.С. Коротков надел 
форму военного врача и получил назначение в госпиталь 
(«Дом призрения увечных воинов»), расположенный в 
Царском Селе. В этом госпитале он проработал до 1913 
года. Осенью 1918 года Коротков возвращается на работу 
в больницу имени Петра Великого, где руководит отделе-
нием внутренних болезней на 200 коек. 

В годы войны и революции среди населения Петро-
града возникает эпидемия сыпного тифа. Короткова как 
наиболее опытного врача назначают заведующим сып-
нотифозным отделением той же больницы (в 1919 году 
она переименована в больницу имени И.И. Мечникова). 
Неимоверные нагрузки, плохие материально-бытовые 
условия окончательно подкосили здоровье Н.С. Корот-
кова. Летом того же года он в течение 2 месяцев лечится 
в больнице по поводу экссудативного плеврита; после 
выписки Николай Сергеевич быстро худеет и слабеет, 
страдает от сухого кашля и болей при глотании. За день 
до смерти его навестил товарищ по Военно-медицинской 
академии, который сразу же направил Н.С. Короткова 
в клинику. На следующий день санитары привезли его 
в приемное отделение академии, где он скоропостиж-
но скончался от легочного кровотечения. Вскрытие не 
производилось. В свидетельстве о смерти сказано, что 
Коротков Николай Сергеевич умер 14 марта 1920 года 
в возрасте 46 лет от туберкулеза легких. Похоронен 
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Н.С.  Коротков на Богословском кладбище г. Санкт-Пе-
тербурга. Открытие Короткова имело огромное значение 
для развития мировой медицины. Оно сопоставимо с 
открытием английским ученым Александром Флемингом 
эры антибиотиков и обнаружением немецким физиком 
Вильгельмом Конрадом Рентгеном Х-лучей. Вряд ли есть 
другое научное открытие, которое бы повседневно и так 
широко использовалось сегодня во врачебной практике, 
как звуковой метод измерения АД.

Н.С. Коротков жил недолго, но плоды его научной де-
ятельности прославили Военно-медицинскую академию и 
отечественную медицину на весь мир. Вот почему нашему 
поколению необходимо сделать все возможное, чтобы до-
стойным образом увековечить память о Н.С.  Короткове, 
как классике в истории мировой медицины.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru
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Несмотря на значительные успехи современной 
медицины, ишемическая болезнь сердца (ИБС) оста-
ётся одной из основных причин смертности взрослого 
населения ведущих стран мира. Поэтому разработке 
программ лечения этого контингента больных во всем 
мире уделяется достаточно большое внимание. Разви-
тие медикаментозной терапии в ХХ–ХХI вв. позволило 
значительно снизить смертность и улучшить качество 
жизни пациентов с ИБС, однако лидирующую позицию 
в лечении этой патологии занимает хирургический 
метод. На сегодняшний день основными способами 
реваскуляризации миокарда остаются коронарное 
шунтирование (КШ) и транслюминальная баллонная 
ангиопластика. 

Успехи проводимой консервативной терапии по-
зволили более продолжительное время компенсировать 
проявления ИБС и тем самым отсрочить проведение 
радикального хирургического лечения. За это время у 
пациентов формируется целый комплекс сопутствую-
щих заболеваний, в том числе и со стороны сердечно-
сосудистой системы. Подобные больные ИБС пере-
ходят в группу с повышенным хирургическим риском. 
Показано, что при лечении этой категории пациентов 
общепринятые подходы и методы, зачастую, приво-
дят к худшим результатам и к значимому повышению 
уровня периоперационной летальности и развитию 
осложнений [8]. 

Выполнение операции КШ с использованием аппа-
рата искусственного кровообращения (ИК) у пациентов 
с повышенным риском сопряжено с увеличением веро-
ятности развития осложнений. По данным различных 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
БЕЗ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ПОВЫШЕННЫМ ХИРУРГИЧЕСКИМ РИСКОМ  
ПРИ РАЗНОМ ОБЪЕМЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ

УДК: 616.12-005.4:616.132.2-089.819.843-036.8Шевченко Ю.Л., Попов Л.В., Вахромеева М.Н., 
Денисенко-Канкия Е.И., Борщев Г.Г. 
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Резюме

Проведён анализ отдалённых результатов шунтирования венечных артерий 
без ИК у пациентов с повышенным хирургическим риском. Сформирована группа 
из 92 пациентов с показателем хирургического риска по шкале EUROSCORE более 
3,5, которым выполнен различный объем реваскуляризации. Выявлено, что в ряде 
случаев, необходимо ограничивать объем шунтирования с целью предупреждения 
развития осложнений.

Ключевые слова: коронарное шунтирование, высокий хирургический 
риск, эхокардиография, качество жизни.

LONG-TERM RESULTS OPCAB IN PATIENTS WITH CORONARY 
HEART DISEASE AND INCREASE SURGICAL RISK AT 
DIFFERENT EXTENT REVASCULARIZATION

Shevchenko Y.L., Popov L.V., Vakhromeeva M.N., Denisenko-Kankia E.I., 
Borschev G.G.

The analysis of remote results of OPCAB in patients with high surgical risk. It formed 
a group of 92 patients with surgical indication of the risk scale EUROSCORE more than 3.5, 
which is made different volume revascularization. It was found that in some cases, you must 
limit the amount of bypass surgery to prevent the development of complications.

Keywords: OPCAB, a high surgical risk, echocardiography, quality of life.

авторов показатель летальности у этой группы достигает 
5–11%, а количество периоперационных осложнений 
стремится к 35–40% [1, 2, 11, 14]. 

Минимизация хирургической агрессии в виде отказа 
от ИК, а также уменьшение объема выполняемой реваску-
ляризации являются оптимальной тактикой при лечении 
пациентов с повышенным хирургическим риском.

Цель исследования
Выполнить комплексную оценку отдалённых резуль-

татов операции КШ без ИК у пациентов с повышенным 
хирургическим риском при разном объёме реваскуля-
ризации.

Материалы и методы
В исследование включены пациенты клиники груд-

ной и сердечно-сосудистой хирургии Пироговского Цен-
тра, которым в период с января 2012 по декабрь 2014 года 
выполнена операция КШ без ИК. Всего было выполнено 
448 оперативных вмешательств. Основным критерием 
включения в исследование был показатель международ-
ной шкалы стратификации риска у пациентов кардиохи-
рургического профиля EUROSCORE II более 3,5.

Критериям включения в исследование соответство-
вало 92 пациента. Сформировано 3 группы: 
• I группа (n = 37) – выполнялось КШ передней межже-

лудочковой артерии (ПМЖА) без ИК;
• II группа (n = 26) – выполнялось КШ 2-х венечных 

артерий без ИК;
• III группа – (n = 29) – выполнялось КШ 3-х венечных 

артерий без ИК.
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Табл. 1. Распределение пациентов по возрасту и полу

параметры I группа (n-37) II группа (n-26) III группа (n-29)

Пол число больных

абс. % абс. % абс. %

мужской 25 68 19 73 20 69

женский 12 32 7 27 9 31

Возрастные категории

45–59 11 30 3 12 9 31

60–70 25 68 20 77 12 41

71 и более 1 3 3 12 8 28

функциональный класс стенокардии (CCS)

III 2 5 2 8 4 14

IV 35 95 24 92 25 86

Табл. 2. Характеристика изменений ЭКГ до операции

Вид нарушения I группа 
(n-37)

II группа 
(n-26)

III группа 
(n-29)

число больных

абс. % абс. % абс. %

преходящие ишемические изменения 4 11 5 19 4 14

рубцовые изменения передней локализации 18 49 15 58 20 69

рубцовые изменения задней локализации 24 65 20 77 18 62

АВ блокада 1 степени 10 27 7 27 6 21

АВ блокада 2 степени 4 11 3 12 3 10

фибрилляция предсердий 9 24 5 19 5 17

частая предсердная экстрасистолия 6 16 2 8 3 10

частая желудочковая экстрасистолия 2 5 1 4 2 7

Табл. 3. Характеристика показателей ЛЖ при ЭхоКГ до операции

Параметры I группа (n-37) II группа (n-26) III группа (n-29)

КДО ЛЖ 130 ± 20,36 128,38 ± 16,5 122,52 ± 13,65

КСО ЛЖ 57,16 ± 18,47 56,08 ± 13,32 45,79 ± 10,6

МЖП 1,26 ± 0,18 1,21 ± 0,17 1,22 ± 0,12

Зст 1,14 ± 0,13 1,09 ± 0,14 1,07 ± 0,4

ФВ 52,35 ± 4,29 50,46 ± 1,86 51,97 ± 2,51

Табл. 4. Поражение коронарных артерий

Характер поражения I группа
(n = 37)

II группа
(n = 26)

III группа
(n = 29)

ствол ЛКА стеноз до 50% 31 (84%) 24 (92%) 24 (83%)

ствол ЛКА стеноз до 75% 5 (14%) 2 (8%) 5 (17%)

ПМЖА стеноз до 75% 7 (19%) 2 (8%) 3 (10%)

ПМЖА стеноз более 75% 24 (65%) 18 (69%) 22 (76%)

ПМЖА окклюзия 6 (16%) 6 (23%) 4 (14%)

ДВ стеноз до 75% 28 (76%) 17 (65%) 13 (45%)

ДВ стеноз более 75% 7 (19%) 9 (35%) 16 (55%)

ДВ стеноз окклюзия 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%)

ОВ стеноз до 75% 27 (73%) 19 (73%) 15 (52%)

ОВ стеноз более 75% 5 (14%) 2 (8%) 9 (31%)

ОВ окклюзия 5 (14%) 5 (19%) 5 (17%)

ВТК стеноз до 75% 32 (86%) 20 (77%) 29 (100%)

ВТК стеноз более 75% 5 (14%) 6 (23%) 0 (0%)

ВТК окклюзия 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ПКА стеноз до 75% 17 (46%) 6 (23%) 0 (0%)

ПКА стеноз более 75% 7 (19%) 14 (54%) 27 (93%)

ПКА окклюзия 13 (35%) 6 (23%) 2 (7%)

ЗМЖВ стеноз до 75% 36 (97%) 24 (92%) 29 (100%)

ЗМЖВ стеноз более 75% 1 (3%) 2 (8%) 0 (0%)

ЗМЖВ окклюзия 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ЗБВ стеноз до 75% 34 (92%) 22 (85%) 26 (90%)

ЗБВ стеноз более 75% 3 (8%) 4 (15%) 0 (0%)

ЗБВ окклюзия 0 (0%) 0 (0%) 3 (10%)

Отказ от выполнения полной реваскуляризации 
миокарда всегда был строго обоснован. В большинстве 
случаев приходилось отказываться от шунтирования 
вследствие малого диаметра и диффузного дистального 
поражения венечных артерий. В некоторых случаях ин-
траоперационные особенности заставляли отказаться от 
выполнения реваскуляризации. При этом в большинстве 
случаев определяющим критерием отказа от хирургиче-
ской реваскуляризации мы считали рубцовое поражение 
миокарда. 

Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице 1.

Среди пациентов, перенесших хирургическое вмеша-
тельство, преобладали лица мужского пола – 62 человека 
(70%). У всех пациентов на догоспитальном этапе диа-
гностировали тяжёлую стенокардию III (n = 8, 8,6%) и IV 
(n = 84, 91,4%) функционального класса CCS.

До операции проведено комплексное клиническое 
обследование. При выполнении ЭКГ на дооперационном 
этапе были выявлены следующие виды патологии: пре-
ходящие ишемические изменения, рубцовые изменения 
передней локализации, рубцовые изменения задней лока-
лизации, нарушение ритма и проводимости (наличие АВ 
блокады 1 и 2 степени, частая предсердная и желудочковая 
экстрасистолия, фибрилляция предсердий) (табл. 2).

При анализе параметров ЛЖ при помощи ЭхоКГ у 
пациентов в исследуемых группах, были получены следу-
ющие данные (табл. 3).

При анализе коронарограмм выявлено, что в обеих 
группах преимущественный тип кровоснабжения сердца 
был правый. В 35,86% встречался сбалансированный тип 
и реже всего (14%) – левый тип кровоснабжения.

Отдельно произведён анализ поражения основных 
артериальных бассейнов (табл. 4).

Как видно из таблицы большинство пациентов 
всех групп характеризуются многососудистым по-
ражением коронарного русла. При этом показанием 
к шунтированию ПМЖА являлось либо её значимое 
проксимальное поражение, либо наличие стеноза 
ствола ЛКА. 

Структура факторов риска у пациентов всех групп 
отражена в таблице (табл. 5).
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Табл. 5. Структура факторов риска

Факторы риска I группа
n = 37

II группа
n = 26

III группа
n = 29

мультифокальный атеросклероз 23 (62%) 16 (62%) 12 (41%)

ИМ в течение 90 дней 12 (32%) 5 (19%) 6 (21%)

сниженная ФВ ЛЖ 18 (49%) 20 (77%) 17 (59%)

неврологический дефицит 2 (5%) 2 (8%) 7 (24%)

ХБП (1 и более стадии) 29 (78%) 25 (96%) 26 (90%)

СД 11 (30%) 6 (23%) 9 (29%)

Ожирение 12 (32%) 8 (31%) 11 (38%)

ХОБЛ 32 (86%) 25 (96%) 26 (90%)

значимые нарушения ритма 
сердца в анамнезе

9 (24%) 5 (19%) 5 (17%)

эндоваскулярные операции 
на сердце в анамнезе

12 (32%) 5 (19%) 12 (41%)

EUROSCORE II 4,26 ± 0,69 4,39 ± 0,89 4,82 ± 0,99

Всем пациентам выполнена операция КШ с разным 
объёмом реваскуляризации. До выписки из стационара 
летальных случаев не было зарегистрировано. Пациенты 
трёх групп выписаны под наблюдение кардиологов по 
месту жительства.

В отдалённый период (6–36 мес.) все пациенты 
были опрошены, а часть больных прошла контрольное 
обследование.

Результаты и обсуждение
Выживаемость пациентов через 36 месяцев состави-

ла 94,5%. У больных I группы – 100%, во II группе – 92%, 
в III группе – 90%. На графике представлена актуарная 
кривая выживаемости (рис. 1).

Отмечено, что во II группе 2 пациента умерли че-
рез 1 год после выполнения вмешательства. Причины 
смерти не установлены. В III группе один пациент умер 
через 13 месяцев после проведённого лечения, ещё два 
пациента умерли через 18 и 20 месяцев соответственно. 
В одном случае был подтверждён острый ИМ, который 
явился причиной смерти пациента.

Был проведён анализ изменения функционального 
класса стенокардии у пациентов в исследуемых группах 
до выполнения оперативного лечения и в отдалённом 
периоде. Не включены 5 пациентов, которые умерли в 
отдалённый период после операции (табл. 6).

Выявлено, что у большинства больных всех групп 
IV ФК и III ФК сменился на I и II ФК стенокардии. У 
оставшихся 5% пациентов IV ФК сменился на III ФК. 
Отмечено, что преимущественно снижение класса стено-
кардии на 2 и более пункта зарегистрировано в основном 
в I группе. 

При ультразвуковом исследовании выявлено зна-
чимое повышение ФВ ЛЖ в I группе (с 53 ± 1,86% до 
55,6 ± 1,86%). Во II и III группах улучшение глобальной 
систолической функции ЛЖ имело незначимый характер 
(с 48,9 ± 1,3% до 50 ± 0,93% и с 50,1 ± 0,85% до 51,2 ± 2,13%, 
соответственно) (табл. 7). 

Рис. 1. Кривая выживаемости

Табл. 6. Изменения функционального класса стенокардии в отдалённом 
периоде

Функциональный класс 
стенокардии

I группа
n = 37

II группа
n = 24

III группа
n = 26

I ФК До операции – – –

После операции 17 (46%) 6 (25%) 6 (23%)

II ФК До операции – – –

После операции 19 (51%) 16 (67%) 19 (73%)

III ФК До операции 2 (5%) 2 (8%) 4 (15%)

После операции 1 (3%) 2 (8%) 1 (4%)

IV ФК До операции 35 (95%) 24 (92%) 22 (85%)

После операции – – –

При анализе нарушений локальной сократительной 
способности миокарда ЛЖ выявлено значимое снижение 
показателей гипокинезии апикальных и средних сег-
ментов в I и во II группах. В III группе снижение имело 
незначимый характер. Регрессия акинезии апикальных 
сегментов была не значимой во всех группах (рис. 2–3). 

Табл. 7. Параметры ФВ ЛЖ после операции и в отдалённый период

Показатель I группа
n = 17

II группа
n = 15

III группа
n = 16

ФВ ЛЖ после операции 53,57 ± 1,86% 49,65 ± 2,45% 51,31 ± 0,80%

ФВ ЛЖ в отдалённый 
период

55,6 ± 1,86% 50,3 ± 0,93% 51,9 ± 2,13%

Рис. 2. Динамика гипокинезии сегментов ЛЖ в группах после операции и 
в отдалённый период
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При анализе синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом 
использовался полуколичественный анализ, при котором 
оценивали:
• показатели нарушения перфузии при нагрузке 

(SSS);
• показатели нарушения перфузии в покое (SRS);
• степень выраженности ишемии (SDS). 

Проанализированы пациенты I группы и пациенты 
II и III групп до и после операции. Результаты представ-
лены на рис. 4.

В целом улучшение перфузии миокарда выявлено 
во всех группах пациентов. Наиболее выраженная по-
ложительная динамика была зарегистрирована при на-
грузке. При этом у пациентов I группы показатель SSS, 
свидетельствующий о степени нарушения перфузии при 
нагрузке, снизился в среднем с 15,4 до 8 баллов (p < 0,05), 
а показатель SDS, отражающий выраженность стресс-ин-
дуцированной ишемии, с 8,3 до 2 баллов (p < 0,05). Во II и 
III группах пациентов динамика указанных показателей 
была не столь существенной: SSS и SDS снизились с 23 до 
21 и с 11 до 8 баллов, соответственно (p > 0,05). Показа-
тель SRS в I группе снизился недостоверно, а у пациентов 
II и III групп возрос с 12,1 до 15,9 баллов (p < 0,05), что 
возможно связано с повреждением миокарда во время 
операции. 

 Анализ данных синхро-ОФЭКТ по размерам зон 
поражения миокарда показал, что у пациентов I группы 
дефект перфузии при нагрузке уменьшился в среднем в 
2 раза (51,2%), а у пациентов II и III групп лишь на 27,5%. 
Эти изменения также свидетельствовали об уменьшении 
зоны стресс-индуцированной ишемии во всех группах с 
более значимым эффектом у пациентов после шунти-
рования одной коронарной артерии. Кроме того, только 
в I группе регистрировалось уменьшение дефекта пер-
фузии в покое (в среднем на 18,2%), что было связано 
с восстановлением гибернированного миокарда после 
реваскуляризации (рис. 5).

Исследование качества жизни происходило при 
помощи опросника SF-36, состоящий из 36 пунктов, 

Рис. 3. Динамика акинезии сегментов ЛЖ в группах после операции и в 
отдалённый период

Рис. 4. Показатели SSS, SRS и SDS у пациентов в группах до операции и в 
отдалённый период

Рис. 5. Динамика зоны поражения миокарда до и после реваскуляризации 
в группах

которые сгруппированы в 8 шкал: физическое функци-
онирование, ролевое (физическое) функционирование, 
боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное состояние и психи-
ческое здоровье. Показатели каждой шкалы варьируют 
между 0 и 100, где 100 представляет полное здоровье. 
При невозможности исследования в условиях НМХЦ 
им Н.И  Пирогова, производилось анкетирование по-
средством телефонной связи.

Результаты дооперационного исследования пред-
ставлены в виде диаграммы (рис. 6).

После выполнения оперативного лечения и выписки, 
в отдалённом периоде произведено повторное анкетиро-
вание. Получены следующие результаты.

При анализе результатов отмечено, что по ряду 
шкал, наблюдалось достоверное улучшение показателей 
в отдалённом периоде наблюдения. При этом данные в 
представленных группах значимо не отличались, что го-
ворит о улучшение показателей КЖ вне связи с объёмом 
выполняемой реваскуляризации. Незначимое различие 
в сторону ухудшения во II и III группах показывает 
отсутствие положительной динамики показателей КЖ 
пациентов, у которых в послеоперационном периоде на-
блюдалось развитие осложнений.
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Рис. 6. Исследование качества жизни до операции Рис. 7. Исследование качества жизни в отдалённом периоде после операции

Выводы
• Выживаемость в 3-х летнем периоде после выполне-

ния КШ без ИК у пациентов с повышенным риском 
выше в группе, где выполняется изолированное шун-
тирование ПМЖА;

• При ЭхоКГ определяется увеличение ФВ ЛЖ и умень-
шение зон акинезии и гипокинезии, однако значимые 
изменения определяются только у пациентов I груп-
пы;

• При синхро-ОФЭКТ с 99mTc-технетрилом улучшение 
перфузии миокарда при нагрузке, свидетельство-
вавшему об уменьшении стресс-индуцированной 
ишемии выявлено во всех группах пациентов. При 
этом в I группе пациентов эти изменения носили 
значимый характер (p < 0,05). Кроме того, только в I 
группе отмечалось достоверное уменьшение дефекта 
перфузии в покое (p < 0,05), что свидетельствовало о 
восстановлении гибернированного миокарда после 
реваскуляризации;

• При анализе КЖ в отдаленном периоде отмечено 
достоверное улучшение показателей в отдалённом 
периоде наблюдения, однако значимых различий 
между группами не найдено.
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Послеоперационные повреждения и стриктуры 
желчных протоков являются одной из наиболее слож-
ных проблем, с которыми может сталкиваться хирург 
[12]. Если это осложнение вовремя не распознано или 
лечение прошло неуспешно, то может развиться били-
арный цирроз печени и холангит, которые приводят к 
значительному ухудшению качества жизни и даже к 
смерти [14, 15]. Широкое распространение лапароско-
пической холецистэктомии привело к драматическому 
увеличению частоты повреждений и развития стриктур 
желчных протоков (0,3–1,4%) [22, 25, 29]. Незначи-
тельное подтекание желчи, краевые повреждения и 
некоторые стриктуры можно лечить эндоскопически 
[7, 20]. Однако полное пересечение или перевязка 
желчных протоков, безусловно, требует хирургической 
реконструкции. 

Целью настоящего исследования является анализ, 
главным образом, долгосрочных результатов реконструк-
тивной хирургии ятрогенно поврежденных желчных 
протоков и факторов, влияющие на эти результаты.

Методы
С 1985 по 2014 года в ККБ № 1 Приморского края 

проходили лечение 74 пациента с послеоперационными 
травмами желчных протоков. Но в настоящее сообщение 
вошли не все пациенты, так как часть архивных данных 
до 1996 года утеряна. Под термином «повреждение 
общего желчного протока» подразумевается полное или 
частичное рассечение общего желчного, печеночного 
и долевых желчных протоков. В термин «послеопе-

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
И СТРИКТУР ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Сарванов И.А., Раповка В.Г.
Тихоокеанский государственный медицинский университет, 
Владивосток

Резюме

Представлен анализ ятрогенных повреждений и стриктур желчных протоков у 
74 пациентов после лапароскопических и открытых операций. 69 из них выполнены 
восстановительные или реконструктивные вмешательства на травмированных желчных 
протоках. Высокие протоковые травмы чаще ассоциированы с лапароскопическими 
вмешательствами, чем с открытыми (74,3% против 11,8%, Р = 0,001). 21 из 69 паци-
ентов (30,4%) поступили после безуспешных попыток исправления травмы протоков.  
Реконструктивные операции выполнены в 65, восстановительные – в 4 случаях. 
Бездренажные вмешательства были у 19 пациентов (27,5%). Послеоперационная 
летальность была в 3 наблюдениях(4,3%). Долгосрочные успешные результаты после 
реконструктивно-восстановительных операций получены в 90,3% случаев. Проведен 
анализ неуспешных результатов, показаний и методов дренирования анастомозов.

Ключевые слова: травмы, повреждения, стриктуры желчных протоков, 
стриктуры билиодигестивных анастомозов. Гепатикоеюноанастомоз на Y-об-
разной кишке, сменный транспеченочный дренаж, дренаж Велькера.

SURGICAL TREATMENT OF IATROGENIC INJURIES AND 
STRICTURES OF THE BILE DUCTS

Sarvanov I.A., Rapovka V.G.

The analysis of iatrogenic injuries and strictures of the bile duct in 74 patients after 
laparoscopic and open surgery. 69 of them are made recovery or reconstructive operations 
on the injured bile ducts. High ductal injury often associated with laparoscopic surgery than 
with open (74,3% vs. 11.8%, P = 0,001). 21 of 69 patients (30,4%) received after unsuc-
cessful attempts to fix the injury ducts. Reconstructive operation is performed in 65 cases, 
recovery - in tubeless 4. intervention were 19 patients (27.5%). Postoperative mortality was 
3 cases (4.3%). Long-term successful results after reconstructive operations were obtained 
in 90.3% of cases. The analysis of the unsuccessful results, indications and methods of 
drainage of anastomoses.

Keywords: injury, damage, bile duct stricture, stricture biliodigestive de-
rivations. Gepatikoeyunoanastomoz on the Y-shaped intestine, interchangeable 
transhepatic drainage,Walker Wright Drainage.

рационная стриктура желчного протока» включены 
сужения желчных протоков, стеноз билиодигестивного 
анастомоза, наложенного по поводу травмы протока, 
стеноз после ушивания травмированного протока. 
Стенозы билиодигестивных анастомозов, наложенных 
в плановом порядке, из данного исследования исклю-
чены. Травмы желчных протоков классифицировались 
по H. Bismuth: тип I – ниже 2 см от места слияния до-
левых печеночных протоков, тип II – выше 2 см, тип 
III – сохранена только верхняя стенка слияния долевых 
протоков, тип IV – пересечены оба долевых протока, тип 
V – повреждение правого долевого и добавочного доле-
вого протоков [7]. При поступлении уточнялся уровень и 
характер травмы протоков посредством фистулографии, 
МРТ-холангиографии, чрескожной чреспеченочной хо-
лангиографии и ретроградной холангиографии. 

В качестве первоначального лечения 8 пациентам 
(11,6%) с выраженной желтухой, холангитом и печеноч-
ной недостаточностью выполнены чрескожное чреспе-
ченочное (3) и «открытое» (5) наружное дренирование 
желчных протоков на 3–6 недель. После ликвидации 
этих осложнений выполнялась реконструктивная опе-
рация. Методом выбора являлось наложение гепатико-
(дукто) еюноанастомоза на отключенной по Ру кишке 
[10, 23]. В 72,5% применялось дренирование билиоди-
гестивных анастомозов: пластиковыми стентами для 
эндоскопии, сменными транспеченочными дренажами 
и по Велькеру. Смена стентов выполнялась эндоскопом 
через выведенный над апоневрозом «заглушенный» 
конец кишки.

УДК: 616.367-007.271-089
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При оценке результатов учитывалось качество жиз-
ни, клинические данные стационарного и амбулаторного 
обследования. Также применялся телефонный и анкетный 
опрос. Лечение считалось завершенным с момента уда-
ления билиарного дренажа. Длительность наблюдения 
исчислялась с момента выполнения окончательной ре-
конструктивной операции.

Все пациенты по результатам лечения разделялись на 
отличные – ощущали себя здоровыми, хорошие – не было 
симптомов холангита и желтухи, но периодически воз-
никал дискомфорт. Пациенты с отличными и хорошими 
результатами объединены в группу успешно леченых. С 
неуспешными результатами лечения признаны те паци-
енты, у которых сохранялись симптомы стриктуры или 
повреждения желчных протоков или они нуждались в по-
вторном радиологическом или хирургическом лечении.

Сравнение различий между группами пациентов 
проводилось с использованием теста Student.   

Характеристика больных
Из 74 пациентов пациентов с ятрогенными по-

вреждениями желчных протоков 5 (6,75%) радикально 
не оперированы: 2 умерли от сепсиса после наружного 
дренирования желчных протоков, 2 излечены радиологи-
ческим и эндоскопическим методами, у 1 пациентки с на-
ружным дренажем в течение года сохраняется выражен-
ная печеночная недостаточность. Из 69 оперированных 
пациентов у 7 (10,1%) повреждение желчных протоков 
или их стриктура случились в нашей клинике, у 62 (89,9%) 
– протоки травмированы в других больницах. 

На рисунке 1 представлен возраст оперированных 
пациентов, который был от 19 до 73 лет, составляя в 
среднем 51 год. 59 пациентов (85, 5%) были женщинами, 
10 (14,5%) – мужчинами. У 4 пациентов повреждение 
желчного протока случилось при резекции желудка, у 65 
(94,2%) – во время холецистэктомии.   

Лапароскопическая холецистэктомия выполнена 
35 пациентам (50,7%), открытая – 30 (43,5%). Вместе со 
случаями повреждения желчных протоков при резекции 
желудка, открытое хирургическое вмешательство вы-
полнено у 34 пациентов (49,3%). У 20 пациентов (29%) 
травма протоков распознана интраоперационно. При 
лапароскопической холецистэктомии это произошло в 9 
из 35 случаев (25,7%), при открытой – в 11 из 34 (32,4%). 
Разница недостоверна (Р < 0,1).

В 10 случаях хирургами других лечебных учреждений 
произведена интраоперационная попытка восстановле-
ния поврежденного протока. Ещё у 11 пациентов травма 
желчных протоков диагностирована в ближайшие дни 
после операции и также предпринята попытка коррек-
ции протока. В общей сложности перед поступлением к 
нам 21 пациент (30,4%) подвергся попытке исправления 
поврежденных протоков: холедохоеюноанастомоз на 
Y-образной кишке – 3, наружное дренирование протоков 
с перевязкой стенки культи протока над дренажем – 3, 
восстановление протока на дренаже – 15. У 4 пациентов 
(5,8%) выполнено по 2 попытки коррекции травмиро-
ванных протоков. 

62 пациента поступили в сроки от 1 дня до 25 лет 
от момента первичной операции. У многих имелись 
серьезные осложнения: желчный перитонит, наружный 
желчный свищ – у 19 (27,5%), желтуха – у 17 (24,6%), 
холангит – у 18 (26,1%), трубчатый билиодуоденальный 
свищ – у 5 пациентов (7,2%).

Лечение
Из 69 оперированных пациентов уровень травмы 

протоков следующий: тип I – у 15 (21,7%), тип II – у 22 
(31,9%), тип III – у 26 (37,7%), тип IV – у 4 (5,8%) и тип V 
по Bismuth – у 2 (2,9%). Из 15 пациентов с повреждениями 
протока I типа у 11 (73,3%) первичная операция была 
открытой. В то же время, из 30 пациентов с высокими 
травмами протоков (III, IV, V типа) открытое вмеша-
тельство было только у 4 (26,7%). Высокие повреждения 
и стриктуры протоков чаще были ассоциированы с 
лапароскопической холецистэктомией (74,3% против 
11,8%, Р = 0,001), низкие травмы – с открытыми вмеша-
тельствами (31,4% против 11,4%, Р = 0,1). 

Из 69 оперированных пациентов у 4 (5,8%) гепа-
тикохоледох восстановлен «конец в конец», у 65 (94,2%) 
– наложен билиодигестивный анастомоз. У 3 пациентов 
(4,3%) с травмами протоков IV и V типов также были 
пересечены правые долевые печеночные артерии; у 2 из 
них артерии восстановлены. Низкие травмы протоков 
сопровождаются повреждением артерий в 10% -15% 
случаев, высокие – в 40% -60% [11, 16–18].

В 50 случаях (72,5%) хирургические вмеша-
тельства дополнялись дренированием анастомоза. 
Дренаж типа Велькера или Вишневского использо-
вался у 23 пациентов (33,3%), которые удалялись 
через 1,5–4 мес. Сменный транспеченочный дренаж 
установлен 23 пациентам (33,3%) и 4 (5,8%) – по 
2 пластиковых стента с расчетом на долгосрочное 
каркасное дренирование протоков до 2 лет. Эта задача 
выполнена у 22 пациентов (81,5%), так как у 2 дренаж 
удален преждевременно и у 3 – ещё не наступил срок 
удаления дренажа. Смена стента или дренажа про-
изводилась каждые 5–6 месяцев. С одним дренажем 
лечилось 34 пациента (49,3%), с двумя – 16 (23,2%). У 
19 пациентов (27,5%), преимущественно с травмами 
I типа, дренажи не использовались.

Рис. 1. Распределение по возрасту оперированных пациентов с послеопе-
рационными травмами и стриктурами желчных протоков
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Результаты
В послеоперационном периоде скончались 3 паци-

ента (4,3%). Один – через 46 дней после операции от апо-
стематозного холангита, второй – от прогрессирующей 
печеночной недостаточности через 2 месяца и третий 
– от перитонита вследствие несостоятельности швов 
анастомоза. Одна пациентка умерла через 3 месяца по-
сле реконструктивной операции от инфаркта миокарда. 
Трое пациентов (4,3%) до настоящего времени остаются 
носителями дренажей и, следовательно, лечения не за-
вершили. 

В итоге поздние результаты лечения удалось про-
следить у 62 пациентов (89,9%). Из 62 пациентов с завер-
шенным лечением отличные результаты получены у 43 
(69,3%) и хорошие у 13 (21%). Таким образом, успешные 
результаты лечения получены в 90,3% случаев. У всех па-
циентов со сменным транспеченочным дренажем были 
отличные отдаленные результаты лечения. У11 пациен-
тов с низкими стриктурами I типа после бездренажных 
реконструктивных операций неуспешных результатов 
лечения также не отмечено.  

У 6 пациентов (9,7%) с травмами протоков II, III 
и IV типа (в каждом уровне по 2 случая) неуспешные 
результаты лечения зарегистрированы через 8, 9, 12, 16 и 
22 месяца после реконструктивной операции (в среднем 
– 13,2 месяца). В 3 случаях операции были бездренажные, 
в 3 – с дренажем по Велькеру. Все пациенты опериро-
ваны повторно из-за стриктуры анастомоза: 3 из них 
выполнено бужирование анастомоза, 3 – формирование 
нового дукто-гепатикоеюноанастомоза. Всем установлен 
сменный транспеченочный дренаж на 2 года. После уда-
ления дренажа эти пациенты наблюдались от 2,5 до 14 
лет: 2- скончались через 8 и 9 лет от прогрессирующего 
билиарного цирроза печени, у 4- холангита или желтухи 
не отмечалось. 

Обсуждение
В большом числе публикаций рассмотрена стати-

стика ятрогенных травм желчных протоков, описан 
механизм их нанесения, непосредственные результаты 
лечения (успешные – в 87–98% случаев) [2, 3, 5, 19]. Од-
нако, большинство сообщений исходит из экспертных 
клиник. Результаты коррекции повреждений желчных 
протоков хирургами общей практики на несколько по-
рядков хуже [22, 24, 25]. По нашим данным предпринятые 
в регионах 15 восстановительных и 3 реконструктивных 
интраоперационных вмешательств в 100% случаев ока-
зались неуспешными.  

При интраоперационном обнаружении травмы 
желчных протоков рекомендуется синхронная рекон-
структивная операция [12, 27, 28]. Для этого хирург 
должен обладать достаточным опытом таких операций и 
хорошо представлять возможные осложнения и послед-
ствия вмешательства. Предпочтение отдается формиро-
ванию гепатикоеюноанастомоза на Y-образной петле, а 
ушивание протоков на дренаже, как правило, безуспешно 

[1, 19, 24]. При неуверенности хирурга в успехе пациента 
следует направить в специализированную клинику. 

Успех отсроченной операции определяется наличи-
ем дооперационной холангиографии, выбором метода 
вмешательства и дренирования, достаточностью предо-
перационной подготовки (сроки операции) [12]. Необхо-
димость радиологического исследования поврежденных 
желчных протоков перед реконструктивной операцией 
у большинства авторов не вызывает сомнений [8, 9, 21, 
26]. Методом выбора операции являлось формирование 
гепатикоеюноанастомоза на Y-кишке. Обычно, поиск 
проксимальной культи протока не представлял слож-
ности, за исключением 5 случаев (7,2%), когда культя 
пересеченного и перевязанного протока уходила вглубь 
печени, увеличенной из-за длительного холестаза. Выпол-
нялись многочисленные пункции ворот печени, которые 
идентифицировались по месту впадения круглой связки. 
После получения в пунктате желчи, по игле стенка про-
тока рассекалась на 4–5 мм для установления наружного 
дренажа. При нормализации состояния и лабораторных 
показателей выполнялась реконструктивная операция.

Сроки реконструктивной операции после травмы 
протоков, обсуждаемые в литературе, по-прежнему раз-
нятся. При травме протоков, не превышающей 4-х суточ-
ной давности, показана операция без задержки [5, 12]. Не-
которые хирурги предлагают отсрочить вмешательство 
до 2 и более мес., когда будет подавлена инфекция и стенка 
протока станет толще [16, 21]. Sicklick JK. et al. считают, что 
сроки реконструктивной операции не влияют на резуль-
тат [22]. Нами ранние реконструктивные операции после 
травмы желчных протоков при отсутствии перитонита 
выполнялись во все декады первого месяца. Наличие 
билиперитонеума на показания не влияло. В 11 случаях, 
когда нарастал холестаз, срочная операция выполнялась 
даже на фоне не полностью подавленной инфекции: в 
5 – установлен наружный дренаж, в 6 – сформирован 
гепатикоеюноанастомоз. 

Необходимость и продолжительность дренирования 
желчных протоков остаются спорными. Lillemoe KD et al. 
использовали долгосрочные сменные транспеченочные 
стенты у всех 156 пациентов с гепатикоеюноанастомозами 
для профилактики их стриктуры [12, 21]. Некоторые ав-
торы рекомендуют дренировать анастомоз, при диаметре 
поврежденного протока менее 4 мм или выраженном 
холангите [13, 18]. По мнению многих авторов оптималь-
ный срок использования желчных дренажей составляет 
2–4 мес. [6, 15]. Обычно мы придерживались следующей 
тактики. При билиодигестивных анастомозах > 2 см дре-
наж не ставился. Если имелся холангит, то выполнялось 
дренирование по Велькеру на 2–3 мес. Гнойный холангит 
и анастомозы длиной < 2 см являются показанием к ис-
пользованию сменного транспеченочного дренажа или 
стентов сроком на 2 года.

Из 69 оперированных пациентов ранние успешные 
результаты получены у 66 (95,6%). Умерло 3 пациентов; 
причины смерти описаны выше. Поздние результаты 
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лечения (более 2 лет с момента операции) удалось про-
следить у 62 пациентов (89,9% случаев). Всего успешные 
результаты лечения получены в 90,3% случаев. У 4 па-
циентов с неуспешными результатами после повторной 
операции холангита или желтухи не отмечалось. Таким 
образом, с учетом этих 4 случаев можно расценивать 
лечение как успешное у 60 из 62 пациентов (96,8%).  

В заключение следует сказать, что в настоящее время 
реконструктивная операция является методом выбора 
в лечении повреждений и стриктур желчных протоков, 
которая приводит к успешным результатам лечения более 
чем в 90% случаев при наблюдении свыше 3 лет. А при 
методической помощи специализированных клиник и 
доступных подробных публикаций может произойти 
регионализация хирургической помощи в лечении по-
вреждений и стриктур желчных протоков с улучшением 
непосредственных и долгосрочных результатов.

Литература
1. Гальперин Э.И. Факторы, определяющие выбор операции при « свежих» по-

вреждениях магистральных протоков./Гальперин Э.И., Чевокин А.Ю. // Анналы 
хирургической гепатологии. 2009, Т. 14, Р.1, С. 49–56.

2. Гальперин Э.И. Что должен делать хирург при повреждении желчных прото-
ков./ В кн.: 80 лекций по хирургии. Под ред. В.С. Савельева // Москва, Литтер-
ра, 2008, С. 427–435.

3. Вишневская А.Н. Вопросы безопасности лапароскопических операций у паци-
ентов с послеоперационными внутрибрюшными осложнениями. /Стегний К.В., 
Раповка В.Г.//Тихоокеанский медицинский журнал. 2010, № 3, С. 11–12. 

4. Шейко С.Б. Пластика гепатикохоледоха в комбинации с временным длитель-
ным стентированием при лечении синдрома Мирицци III типа./ Шейко С.Б., В.В. 
Стукалов, С.Ф. Басос и др.// Вестник хирургии, 2008, т. 167, №3.  С. 106-11.

5. Чернышев В.Н. Лечение повреждений и рубцовых стриктур внепеченочных 
желчных протоков./ В. Н. Чернышев, В. Е. Романов, В. В. Сухоруков.//Хирургия 
им. Н.И. Пирогова 2004, № 11, С. 41–46.

6. Bismuth H. “Biliary strictures: classification based on the principles of surgical 
treatment,”/ H. Bismuth and P. E. Majno.// World Journal of Surgery, 2001, Vol. 25, 
no. 10, Р. 1241–1244. 

7. Flum DR. Bile duct injury during cholecystectomy and survival in medicare benef-
iciaries. / Flum DR, Cheadle A, Prela C, Dellinger EP, Chan L. // JAMA. 2003; 290: 
2168–2173. [PubMed]

8. Halpenny DF. The infectious complications of interventional radiology based 
procedures in gastroenterology and hepatology./ Halpenny DF, Torreggiani WC.//J. 
Gastrointestin LiverDis, 2011, 20: 71-75. 

9. Jabłońska B. The arterial blood supply of the extrahepatic biliary tract – surgical 
aspects. Pol J Surg. 2008; 80: 336–342.

10. Khan M. H. “Frequency of biliary complications after laparoscopic cholecystectomy 
detected by ERCP: experience at a large tertiary referral center.” /M. H. Khan, T. 
J. Howard, E. L. Fogel, et al.//Gastrointestinal Endoscopy. 2007, vol. 65, no. 2, Р. 
247–252. 

11. Koffron A. Failed primary management of iatrogenic biliary injury: incidence and 
significance of concomitant hepatic arterial disruption./ Koffron A, Ferrario M, Parso-
ns W, Nemcek A, Saker M, Abecassis M.// Surgery. 2001; 130: 722–728; discussion 
728-731. [PubMed]

12. Lillemoe KD. Postoperative bile duct strictures: management and outcome in the 
1990s./ Lillemoe KD, Melton GB, Cameron JL, Pitt HA, Campbell KA, Talamini MA, 
Sauter PA, Coleman J, Yeo CJ. // Ann. Surg. 2000, 232: 430-441.

13. Mercado MA. To stent or not to stent bilioenteric anastomosis after iatrogenic 
injury: a dilemma not answered?/ Mercado MA, Chan C, Orozco H, Cano-Gutiérrez G, 
Chaparro JM, Galindo E, Vilatobá M, Samaniego-Arvizu G. // Arch Surg. 2002; 137: 
60–63. [PubMed]

14. Negi SS. Factors predicting advanced hepatic fibrosis in patients with postcholecy-
stectomy bile duct strictures./ Negi SS, Sakhuja P, Malhotra V, Chaudhary A. //Arch 
Surg. 2004; 139: 299–303. 

15. Pellegrini CA. Recurrent biliary stricture. Patterns of recurrence and outcome of 
surgical therapy./ Pellegrini CA, Thomas MJ, Way LW// Am. J. Surg. 1984; 147: 
175–180.

16. Philip R. de Reuver, MD. Referral Pattern and Timing of Repair Are Risk Factors 
for Complications After Reconstructive Surgery for Bile Duct Injury./ . Philip R. de Re-
uver, MD, Irene Grossmann, MD, Olivier R. Busch, MD, Huug Obertop, MD, Thomas 
M. van Gulik, MD, and Dirk J. Gouma, MD.//Ann Surg. May 2007; 245(5): 763–770.

17. Rauws EA. Endoscopic and surgical management of bile duct injury after laparos-
copic cholecystectomy./ Rauws EA, Gouma DJ.// Best Pract Res Clin Gastroenterol. 
2004; 18: 829–846. [PubMed]

18. Robinson TN. Management of major bile duct injury associated with laparoscopic 
cholecystectomy. / Robinson TN, Stiegmann GV, Durham JD, Johnson SI, Wachs 
ME, Serra AD, Kumpe DA. // Surg Endosc. 2001; 15: 1381–1385. [PubMed]

19. Salama I A. Iatrogenic Biliary Injuries: Multidisciplinary Management in a Major 
Tertiary Referral Center. /Ibrahim Abdelkader Salama, Hany Abdelmeged Shoreem, 
Sherif Mohamed Saleh, Osama Hegazy, Mohamed Housseni, Mohamed Abbasy, 
Gamal Badra, and Tarek Ibrahim.//Volume 2014 (2014), Article ID 575136,12 pages.
http: //dx.doi.org/10.1155/2014/575136. Clinical Study

20. Schmidt SC. Management and outcome of patients with combined bile duct and 
hepatic arterial injuries after laparoscopic cholecystectomy./ Schmidt SC, Settmacher 
U, Langrehr JM, Neuhaus P.// Surgery. 2004; 135: 613–618. [PubMed]

21. Schmidt SC. Long-term results and risk factors influencing outcome of major bile 
duct injuries following cholecystectomy. / Schmidt SC, Langrehr JM, Hintze RE, et al. 
// Br J Surg. 2005; 92: 76–82.

22. Sicklick JK. Surgical management of bile duct injuries sustained during laparosco-
pic cholecystectomy: perioperative results in 200 patients. / Sicklick JK, Camp MS, 
Lillemoe KD, et al. //Ann Surg. 2005; 241: 786–792. 

23. Singh, K. L. “Endoscopic management of traumatic hepatobiliary injuries,” / Singh, 
K. L. Narasimhan, G. R. Verma, and G. Singh, //Journal of Gastroenterology and Hep-
atology (Australia), Мol. 22, no. 8, Р. 1205–1209, 2007. 

24. Stewart L. Bile duct injures during laparoscopic cholecystectomy./ Stewart L, Way 
L.W.// Arch Surg. 1995; 130: 1123-1129.

25. Strasberg SM. Results of a new strategy for reconstruction of biliary injuries having 
an isolated right-sided component./ Strasberg SM, Picus DD, Drebin JA.// J Gastroi-
ntest Surg. 2001; 5: 266–274.

26. Strasberg S.M. An analysis of the problem of biliary injury during laparoscopic 
cholecystectomy./ Strasberg S.M., Hertl M.,Soper N. J// J. Am. Coll. Surg. 1995; 
180: 101-125.

27. Thomson BN. Early specialist repair of biliary injury./ Thomson BN, Parks RW, 
Madhavan KK, et al.// Br J Surg. 2006; 93: 216–220. [PubMed].

28. Walsh RM. Trends in bile duct injuries from laparoscopic cholecystectomy./ Walsh 
RM, Henderson JM, Vogt DP, et al.// J Gastrointest Surg. 1998; 2: 458–462. 

29. Wherry DC. An external audit of laparoscopic cholecystectomy in the steady state 
performed in medical facilities of the Departament of Defense./ Wherry DC, Rob CG, 
Marohn MR et al// Ann Surg. 1996; 224: 145-154.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Сарванов И.А
e-mail: Sarvanov@bk.ru  



18 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2015, т. 10, № 3

Шайдаков Е.В., Григорян А.Г., Коржевский Д.Э., Илюхин Е.А., Росуховский Д.А., Булатов В.Л.
ОЦЕНКА МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ВЕНОЗНОЙ СТЕНКИ ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ IN VIVO

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Несмотря на активное применение РЧО в лечении 
варикозной болезни вен нижних конечностей, до сих 
пор отсутствуют единые представления о механизмах 
облитерации и абляции вен, подвергающихся этой про-
цедуре. Согласно рекомендациям производителя РЧО 
проводится в стандартном режиме вне зависимости от 
особенностей клинической картины: два цикла воздей-
ствия в приустьевом отделе магистральной подкожной 
вены и по одному циклу на каждый 7-ми см сегмент 
вены дистальнее. В большинстве случаев техническим 
исходом РЧО в отдаленные сроки является абляция 
(фиброзная трансформация) вены. Однако возможно 
сохранение облитерированной вены с реканализацией ее 
просвета в 2–8% [1–4]. Вероятность полной фиброзной 
трансформации вены зависит от большого количества 
факторов, в том числе степени поражения венозной стен-
ки. На сегодняшний день данные о зависимости степени 
такого повреждения от количества циклов воздействия 
отсутствуют. 

Достоверно оценить морфологические изменения 
венозной стенки можно только после выполнения РЧО 
in vivo. При моделировании РЧО in vitro невозможно 
воспроизведение всех условий, влияющих на результат 
вмешательства, а именно: обжатие вены вокруг катетера 
при выполнении тумесцентной анестезии, эквивалентная 
естественной теплопроводность, наличие остаточной 
крови в просвете вены. Кроме того, хирургическое уда-
ление вены для последующего проведения исследования 
in vitro неизбежно приводит к травматизации эндотелия 
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Резюме

Проведено морфологическое и микроскопическое исследование вены по-
сле радиочастотной облитерации (РЧО) с клинически значимой реканализацией. У 
10 пациентов выполнены РЧО и последующее удаление подвергшегося термооб-
литерации надфасциально расположенного сегмента вены. Средний диаметр над-
фасциальных участков вен составил 7 ± 1 мм. Длина удаленного участка составила 
23–25 см. Участок был разделен на 3 сегмента по 7 см. Выполнена РЧО с одним, двумя 
и тремя циклами воздействия соответственно сегментам. Выполнено морфологическое 
исследование 160 срезов вены (по 5 срезов каждого сегмента и 10 контрольных пре-
паратов). Оценка глубины повреждения с учетом толщины венозной стенки проведена 
по коэффициенту альтерации.

Ключевые слова: эндовенозная термооблитерация, радиочастотная 
облитерация, морфология, реканализация, большая подкожная вена.

MORPHOLOGIC CHANGES OF THE VENOUS WALL AFTER 
RADIOFREQUENCY OBLITERATION IN VIVO

Shaidakov E.V., Grigoryan A.G., Korzhevskiy D.E., Ilyukhin E.A.,  
Rosukhovski D.A., Bulatov V.L.

Morphological and microscopic examination of the veins after radiofrequency 
obliteration (RFO) with clinically significant recanalization. In 10 patients fulfilled RFO 
and then removing exposed termo obliteration upperfascia  located segment veins. The 
average diameter of veins upperfascia  plots was 7 ± 1 mm. The length of the remote 
site was 23-25 cm. The site was divided into 3 segments by 7 cm. Made RFO with one, 
two or three cycles of exposure segments, respectively. Achieved morphological study 
vein sections 160 (sections 5 and 10 of each segment control preparations). Evaluation 
of the depth of damage, taking into account the thickness of the vein wall held at a rate 
of alteration.

Keywords: Endovenous thermal obliteration, radiofrequency obliteration, 
morphology, recanalization, great saphenous vein. 

венозной стенки, что может исказить морфологическую 
картину.

Предварительное проведение РЧО на заведомо уда-
ляемом надфасциальном венозном сегменте позволяет 
достоверно оценить морфологические изменения вены 
при сохранении оптимального плана хирургической опе-
рации (эндоваскулярная облитерация интрафасциаль-
ного сегмента, удаление надфасциального). Выполнение 
РЧО надфасциально расположенного сегмента вены в 
связи с формированием плотного тяжа по внутренней 
поверхности бедра и гиперпигментацией кожи не ре-
комендуется. Такой участок целесообразно удалять, при 
этом он может служить субстратом для морфологических 
исследований без необходимости изменения плана опе-
ративного лечения пациента [5].

Цель исследования
На основании морфологических и эксперименталь-

ных данных определить оптимальные энергетические 
режимы РЧО. 

Задачи исследования
1. Проанализировать структурные изменения венозной 

стенки при ее облитерации (неполной фиброзной 
трансформации) и особенности неоваскулогенеза и 
реканализации после РЧО. 

2. Сравнить морфологические изменения и глубину по-
вреждения венозной стенки после проведения одного, 
двух или трех циклов РЧО.
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Материалы и методы
Для оценки участков магистральных подкожной вен 

при клиническом рецидиве после РЧО сегменты БПВ 
удалялись в процессе оперативного лечения. 

Анализ зоны реканализации:
1. Визуализация неоваскулогенеза, структуры венозной 

стенки и их взаимосвязи – микроскопия срезов.
2. Подтверждение наличия неоваскулогенеза в при-

стеночной зоне просвета облитерированной вены 
– иммуногистохимические методы.
2.1.  Выявление ГМК – выявление актина ГМК – АТ 

Alpha-smooth muscle aktin, 1A4.
2.2.  Выявление коллагена базальных мембран – АТ 

Collagen IV, CIV 22. Вторичные реагенты : бити-
нилированные вторичные антитела из набора 
LSAB+ Dako (Дания); стрептавидин, конъюгиро-
ванный с флуоресцентным красителем; индокар-
боцианин (Cy-3) Invitrogen (США).

2.3.  Ядра клеток окрашены флуоресцентным ядерным 
красителем Sytox Green в концентрации 0,4 мкм. 

Для фотосъемки при анализе иммуногистохими-
ческих исследований применен микроскоп Leica DM750 
и фотокамера Leica ICC50 (Германия). Просмотр пре-
паратов, обработка полученных изображений и трех-
мерная реконструкция клеток проведена с применением 
конфокального микроскопа LSM 710 и программного 
обеспечения ZEN 2010 (Zeiss, Германия).

Оценка морфологических изменений венозной стен-
ки после РЧО с разным количеством циклов проводилась 
на базе ФГБУ НИИ «Экспериментальной Медицины» 
СЗО РАМН в период с 02.2012 по 03.2013 гг. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом. До начала 
исследования пациенты были детально осведомлены 
об исследовании, своих правах и обязанностях во время 
участия в исследовании. Перед проведением любых про-
цедур от каждого пациента было получено подписанное и 
датированное им информированное согласие на участие 
в исследовании.

Конечная точка исследования: глубина повреждения 
(коэффициент альтерации) венозной стенки БПВ после 
1, 2 и 3 циклов РЧО. 

Критерии включения: первичная несостоятельность 
БПВ, наличие надфасциального участка БПВ длинной 
не менее 23 см и равномерный диаметр вены на всем ее 
протяжении. Критерии исключения: наличие вариксов 
по ходу надфасциального участка БПВ, извитой характер 
вены, перенесенные тромбофлебиты целевой вены.

Выполнены РЧО и последующее удаление подверг-
шегося термооблитерации надфасциально расположен-
ного сегмента вены у 10 пациентов. Длина удаленного 
участка составила 23–25 см. Средний диаметр надфас-
циальных участков вен составил 7 ± 1 мм. 

РЧО выполнялась на всем протяжении БПВ на бедре, 
в том числе в надфасциальном сегменте, который удалял-
ся по завершении эндоваскулярного этапа операции. В 
процессе накожной маркировки надфасциальный уча-

сток БПВ под ультразвуковым контролем был разделен 
на 3 сегмента по 7 см (в соответствии с длиной рабочей 
части радиочастотного катетера). Это позволило провести 
морфологический анализ сегментов БПВ после воздей-
ствия различным количеством циклов РЧО. 

Описание вмешательства
Катетер для РЧО ClosureFAST (с длинной рабочей 

части 7 см) проводился от дистальной точки рефлюкса по 
надфасциальному сегменту БПВ до сафено-феморального 
соустья. Конец катетера позиционировался в 2 см от места 
впадения БПВ в бедренную вену. Местная тумесцентная 
анестезия раствором S. Lidocaini 0,05%, разведенным с 
помощью S. NaCl 0,9%. Объем раствора в среднем со-
ставлял 300–400 мл, из расчета 10 мл/1 см БПВ. Анестезия 
проводилась под постоянным ультразвуковым контролем. 
По ходу надфасциального участка БПВ, с целью про-
филактики ожогов кожи и развития парестезий раствор 
анестетика дополнительно вводился подкожно.

Облитерация приустьевого отдела и интрафасциаль-
ного сегмента сафенной вены проводилась в стандартном 
режиме в соответствии с рекомендациями произво-
дителя – 2 цикла воздействия в приустьевом отделе и 
далее по одному циклу. Обработка надфасциального 
участка сафенной вены: первый сегмент обрабатывался 
1 циклом воздействия продолжительностью в 20 секунд, 
второй – 2 циклами воздействия (2 × 20 секунд), тре-
тий – 3 циклами воздействия (3 × 20 секунд). 

По завершению процедуры выполнялись 4 прокола 
кожи соответственно разметке надфасциального участка 
целевой вены. Выведение БПВ выполнялось с помощью 
крючков – флебоэкстракторов и лигатур, которые ис-
пользовались в качестве «держалок». Вена подтягивалась 
за лигатуры и последовательно удалялась. Такая техно-
логия удаления надфасциального венозного сегмента 
позволила минимизировать его травматизацию. Участок 
надфасциально расположенного варикозно измененного 
ствола БПВ дистальнее точки венесекции не подвер-
гавшийся термооблитерации удалялся по технологии 
минифлебэктомии в качестве контроля. Проколы кожи 
ушивались монофиламентной нитью. Послеоперацион-
ный период не сопровождался парестезиями и ожогами 
паравазальных тканей после проведения трех циклов РЧО 
надфасциального участка БПВ. 

Для изготовления срезов из удаленных сегментов 
БПВ длиной по 7 см были использованы центральные 
участки длиной по 2 см помещали в отдельные пробирки, 
фиксировали в цинк-этанол-формальдегиде, обезвожи-
вали и заливали в парафин общепринятым способом. 
Оценка препаратов проводилась опытным экспертом 
вслепую (препараты были пронумерованы без указания 
количества циклов РЧО).

Статистический анализ
При анализе использовались методы непараметри-

ческой статистики.
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Оценка достаточности объема выборки – формула 
Лера. Межгрупповое сравнение глубины повреждения 
венозной стенки с учетом изменения ее толщины по 
коэффициенту альтерации – парный тест Уилкоксона. 
Коррекция полученных уровней значимости – метод 
Беньямини – Йекутили. 

Результаты
1. Результаты морфологического анализа реканализи-

рованных сегментов вен после РЧО.
Выполнено по 5 срезов реканализированного ве-

нозного сегмента после РЧО от 8 пациентов. В общей 
сложности проанализировано 40 срезов.

При морфологическом исследовании в сегментах 
БПВ с реканализацией: структура венозной стенки со-
хранена. Просвет сегмента выполнен соединительной 
тканью, пронизанной сосудами различного калибра. 
Они представлены венулами, артериями и артериолами. 
Наиболее крупные сосуды преимущественно располо-
жены по периферии просвета, вблизи венозной стенки. 
В сравнении с эндотелием нативной вены (контрольный 
препарат) эндотелий венул состоит из более крупных 
клеток, богатых эухроматином, что свидетельствует 
о его высокой функциональной активности. Круп-
ные артерии демонстрируют спазм стенки, который 
морфологически проявляется в виде фестончатости 
стенки с выбуханием эндотелиоцитов в просвете сосуда 
(рисунки 1, 2, 3). 

Таким образом, венозная стенка является источни-
ком неоваскулогенеза. Можно предположить, что недо-
статочное повреждение венозной стенки (всех ее слоев) 
приводит к активизации процессов репаративной регене-
рации интимы с формированием краевой реканализации 
вены подвергшейся РЧО. 
2. Результаты оценки морфологических изменений 

венозной стенки после РЧО с разным количеством 
циклов воздействия.

Выполнено по 5 срезов венозного сегмента после 
одного, двух и трех циклов термического воздействия, а 
так же по 1 срезу из контрольного участка от 10 пациен-
тов. В общей сложности проанализировано 160 срезов.

Имеющаяся выборка обеспечивает 90% мощность 
исследования с 5% уровнем значимости и стандартизо-
ванной разностью 0,6.

Морфологическая структура стенки БПВ без терми-
ческого воздействия представлена на рисунке 4.

После 1 цикла проведения РЧО на венозную стенку 
определяется гомогенизация ее внутренних слоев (коа-
гуляционный некроз). На некоторых участках глубина 
гомогенизации достигает середины мышечного слоя 
стенки (рис. 5). Наблюдается полная деэндотелизация. 
Медиана глубины повреждения венозной стенки соста-
вила 127,5 мкм (рис. 6).

После 2 циклов воздействия РЧО на венозную стенку 
гомогенизация только на некоторых участках распро-
страняется до адвентиции и затрагивает внутреннюю 

Рис. 1. Поперечный срез БПВ, реканализация через 6 месяцев после РЧО. 

Окраска орсеин

Рис. 2. Сохранение структуры венозной стенки. Окраска азур-эозин.  
А – просвет вены. Б – граница повреждения венозной стенки

Рис. 3. Конфокальная реконструкция венулы в реканализированном 
сегменте БПВ. Активный неоваскулогенез – эндотелий, базальная 
мембрана, гладкомышечные клетки, коллаген IV типа венулы в зоне 
реканализации при конфокальной микроскопии

A

Б
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Рис. 4. Стенка варикозно измененной БПВ без воздействия (контроль). 
Окраска гематоксилин – эозин. А – просвет вены. Б – эндотелий.  
В – венозная стенка

Рис. 5. Стенка БПВ после 1 цикла РЧО. Гомогенизация достигает середины 
мышечного слоя. Полная деэндотелизация. Окраска гематоксилин 
– эозин. А – просвет вены. Б – деэндотелизация. В – гомогенизация со-
единительной ткани до середины мышечного слоя венозной стенки

Рис. 6. Стенка БПВ после 1 цикла воздействия. Указана глубина повреж-
дения венозной стенки. Окраска гематоксилин – эозин. А – просвет 
вены. Б – сторона адвентиции, линией указана глубина повреждения 
венозной стенки

оболочку вены. Глубина поражения несколько больше, 
чем после одного цикла воздействия, мышечный слой 
поврежден практически полностью. Отмечается нару-
шение структуры венозной стенки в виде трещин. Ме-
диана глубины повреждения венозной стенки составила 
251,5 мкм (рис. 7, 8). 

После 3 циклов воздействия РЧО на венозную 
стенку определяется равномерная гомогенизация всех 
слоев венозной стенки вплоть до адвентиции. Также от-
мечается базофилия межклеточного вещества и наличие 
структурных изменений стенки в виде трещин на всем 
протяжении вены (рисунки 9, 10). Такие изменения для 
венозной стенки после 1 цикла термического воздействия 
не характерны, после 2 циклов носят ограниченный ха-
рактер. Медиана глубины повреждения венозной стенки 
составила 441,5 мкм (рис. 11). 

Рис. 7. Стенка БПВ после 2 циклов РЧО со стороны адвентиции. Гомоге-
низация всего мышечного слоя. Окраска гематоксилин – эозин.  
А – просвет вены, Б – деэндотелизация, В – гомогенизация соеди-
нительной ткани до внутренней оболочки 

Рис. 8. БПВ после 2 циклов РЧО. Указана глубина повреждения венозной 
стенки. Окраска гематоксилин – эозин. Линией указана глубина 
повреждения венозной стенки
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Б
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Рис. 9. Стенка БПВ после 3 циклов РЧО со стороны интимы. Гомогениза-
ция всех слоев. Окраска гематоксилин – эозин. А – просвет вены.  
Б – деэндотелизация. В – базофилия

Рис. 10. Стенка БПВ после 3 циклов РЧО со стороны адвентиции. Гомогени-
зация всех слоев. Окраска гематоксилин – эозин. А – гомогенизация 
соединительной ткани до адвентиции, Б – щелевидные разрывы 
стенки

Рис. 11. БПВ после 3 циклов РЧО. Указана глубина повреждения венозной 
стенки. Гомогенизация всех слоев. Окраска гематоксилин – эозин. 
Линией указана глубина повреждения венозной стенки

В связи с различной толщиной венозной стенки 
после применения разного количества циклов РЧО для 
сравнительного анализа глубины повреждения рассчитан 
коэффициент альтерации α.

Сводные данные по глубине повреждения венозной 
стенки, ее толщины в зоне оценки и коэффициентам 
альтерации представлены в таблице 1.

Различия между группами по коэффициенту альте-
рации статистически значимы, p < 0,005 (парные тесты 
Уилкоксона). При коррекции полученных уровней значи-
мости, различия статистически значимы p = 0,05 (метод 
Беньямини – Йекутили).

Обсуждение
В основу нашей работы легла гипотеза, что причиной 

неполной фиброзной трансформации вены и ее активной 
неоваскуляризации является недостаточное термическое 
повреждение всех слоев венозной стенки при стандарт-
ном однократном воздействии РЧО. При исследовании 
реканализированного участка БПВ нами было выявлено 
сохранение структуры венозной стенки и активная не-
оваскуляризация соединительной ткани в просвете сосуда 
с частичным восстановлением аксиального кровотока. 
Активность неоваскулогенеза максимально выражена в 
пристеночной зоне, что косвенно свидетельствует о веду-
щей роли в этом процессе сохраненной венозной стенки. 
Мы предполагаем, что недостаточное повреждение медии 
и адвентиции является основой неоваскулогенеза и ве-
дущей причиной реканализации. Наше предположение 
косвенно подтверждает относительно большая частота 
реканализаций после проведения склерооблитерации 
вен, когда повреждается только интима вены. В 2013 году 

1 цикл РЧО 2 цикла РЧО 3 цикла РЧО

Медиана глубины 
повреждения венозной 
стенки, мкм

127,5 251,5 441,5

Значения 1 
и 3 квартилей

123,75 / 130,75 229,75 / 259 436,75 / 445,25

Медиана толщины 
венозной стенки, мкм

485,5 481,5 480,5

Значения 1 
и 3 квартилей

477,25 / 489,5 480 / 489,25 479,25 / 482,75

Коэффициент 
альтерации, %

26 53% 92%

Табл. 1. Показатели глубины повреждения и толщины венозной стенки после 
РЧО
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были опубликованы 3-х летние результаты рандомизиро-
ванного сравнительного исследования РЧО, ЭВЛО, скле-
рооблитерации и классической флебэктомии. Частота на-
ступления реканализации магистральной поверхностной 
вены на бедренном сегменте после РЧО составила 6,75%, 
после ЭХО-склерооблитерации составила 6,2%, различия 
статистически не значимы на уровне p = 0,28. При этом 
после склерооблитерации реканализация наступила в 
приустьевом отделе в 3% случаев в отличие от РЧО, где 
реканализации в приустьевом отделе зарегистрировано 
не было [6].

В результате морфологического исследования 
участков БПВ после проведения РЧО в трёх различных 
по интенсивности режимах выявлены статистически 
значимые различия в глубине повреждения венозной 
стенки. Глубина гомогенизации и коэффициент альтера-
ции венозной стенки зависели от количества циклов РЧО. 
При проведении 1 и 2 циклов РЧО нами было отмечено 
неполное повреждение всех слоев венозной стенки. Три 
цикла РЧО привели к повреждению всех слоёв вены, 
включая адвентицию, без повреждения окружающих 
тканей. Таким образом, представляется недостаточным 
проведение только одного цикла термооблитерации 
при выполнении РЧО ClosureFAST. Полученные данные 
свидетельствуют о необходимости и достаточности вы-
полнения 3 циклов термооблитерации в любом сегменте 
целевой вены. 

Следует учесть, что влияние на глубину повреждения 
венозной стенки может оказать исходный диаметр вены и 
качество тумесцентной анестезии. В нашем исследовании 
диаметр надфасциальных участков вен составил 7±1 мм. 
Целесообразно провести исследование на венах разного 
диаметра с целью определения зависимости степени по-
вреждения венозной стенки от диаметра вены и количе-
ства циклов термооблитерации.

Слабостью данного исследования является фиксация 
результатов воздействия на стенку вены непосредственно 
после проведения процедуры. Для более достоверной 
оценки различий между режимами РЧО с различным 
количеством циклов воздействия необходимо провести 
морфологическое исследование венозной стенки в от-
даленные после облитерации. 

Выводы
1. Количество циклов влияет на глубину повреждения 

венозной стенки, один и два цикла воздействия не обе-
спечивают повреждение всех слоев венозной стенки, 
что повышает риск развития реканализации. 

2. Проведение трех циклов воздействия РЧО обеспечи-
вает равномерное повреждение всех слоев венозной 
стенки.
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Известная редкость инородных тел желудочно-ки-
шечного тракта, недостаточное освещение этого вопроса 
в литературе, своеобразие и индивидуальность тактики, 
а также желание ещё раз обратить внимание хирургов 
на серьезность этой патологии побудили нас поделиться 
клиническим опытом и высказать определенные со-
ображения по лечению этой категории больных. Такие 
пациенты составляют до 0,12% от общего количества 
всех хирургических больных и до 0,15% от поступающих 
в стационары с острой хирургической патологией. Сре-
ди больных с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости на их долю приходится до 
0,37% [1, 2, 5, 6]. 

 К группе высокого риска попадания инородных тел 
в пищеварительный тракт относятся дети, лица со съём-
ными стоматологическими протезами, а также особый 
контингент: пациенты психиатрических стационаров, 
заключённые, а иногда и военнослужащие, проглаты-
вающие инородные тела случайно или с целью членов-
редительства [1, 6]. Так, в больницах пенитенциарной 
системы и военных госпиталях частота таких пациентов 
достигает 5% от общего количества больных с острой 
хирургической патологией [4, 10].

 Наиболее частыми зонами фиксации инородных тел 
являются физиологические сужения пищевода. Узкими 
для прохождения инородных тел также являются область 
привратника, залуковичные отделы двенадцатиперстной 
кишки, илеоцекальная зона [1, 4]. На частоту фиксации 
инородных тел у пациентов значительное влияние ока-
зывает и их характер. Чаще всего это крупные куски 
пищи, различные остроконечные (швейные иглы, гвозди, 
булавки и т.д.) или тупые (монеты, элементы питания 
для бытовых приборов) предметы. Иногда за помощью 

ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ВЕРХНИХ 
ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

УДК: 616.33/.34:616-008.856.6-08-035Кучеренко А.Д., Бебия Н.В.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Резюме

Изложены варианты лечебной тактики при различных локализациях инородных 
тел пищевода и желудка. Отсутствие осложнений и летальных исходов при выборе 
оптимальной индивидуализированной лечебно-диагностической тактики подтверж-
дают её эффективность и позволяют рекомендовать использованные методики для 
широкого применения в практической деятельности соответствующих специалистов. 
Описанные методики использованы при обследовании и лечении достаточного количе-
ства пациентов с различными инородными телами пищевода и желудка и адаптированы 
к реальным условиям работы многопрофильного стационара.

Ключевые слова: инородные тела пищевода и желудка, диагностика, 
лечебная тактика, фиброэзофагогастроскопия.

MEDICAL TACTICS IN PATIENTS WITH FOREIGN BODIES  
OF UPPER GASTROINTESTINAL TRACT

Kucherenko A.D., Bebija N.V.

Outlines options for medical tactics at different localization of foreign bodies of the 
esophagus and stomach. The absence of complications and deaths in selecting the optimal 
individualized diagnostic and treatment tactics prove it’s efficiency and allow us to recom-
mend a technique used for wide application in practical activities related professionals. 
The described techniques used in the examination and treatment of a sufficient number of 
patients with a variety of foreign bodies of the esophagus and stomach, and adapted to the 
real conditions of work general hospital. 

Keywords: foreign bodies of the esophagus and stomach, diagnostics, 
medical tactic, fibroezofagogastroskopiya.

обращаются пациенты, проглотившие необычные ино-
родные тела. Разнообразный характер инородных тел 
в значительной степени определяет и выбор лечебной 
тактики в каждом конкретном случае.

В клинике с 2001 по 2014 год на обследовании и ле-
чении по поводу различных инородных тел пищевода и 
желудка находились 47 пациентов. У 24 инородные тела 
при поступлении выявлены в пищеводе, у 23 – в желудке 
или кишечнике (таблица 1). У большинства пациентов 
инородные тела попали в желудочно-кишечный тракт 
случайно – во время поспешной еды, вследствие сниже-
ния чувствительности слизистой оболочки полости рта 
из-за возраста (пожилые пациенты с зубными протеза-
ми), привычки держать во рту несъедобные предметы 
у работников некоторых профессий (сапожные гвозди, 
швейные иглы, булавки). Преднамеренное проглатывание 
инородных предметов отмечено у 6 пациентов: у 3 неу-
равновешенных лиц, подопечных психоневрологических 
учреждений, и у 3 пациентов, проглотивших различные 
инородные тела с целью членовредительства.

Клинические проявления инородных тел верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) весьма 
разнообразны – от полного отсутствия субъективных и 
объективных признаков их наличия в просвете пищевода 
и желудка до ярко выраженных клинических симптомов. 
Позднее выявление инородных тел сопряжено с высо-
ким риском развития грозных осложнений. Наиболее 
частыми из них являются кровотечение, медиастинит, 
перикардит, тампонада сердца, пневмоторакс, эмпиема 
плевры, трахеоэзофагеальные свищи, острая кишечная 
непроходимость, перитонит, флегмона забрюшинной 
клетчатки и др. При длительном нахождении в кишке 
инородного тела, внедрившегося в кишечную стенку, 
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                                  Локализация 
Вид

Пищевод Желудок Тонкая 
кишка

Всего

Швейные иглы 1 6 - 7

Рыбные кости 3 1 - 4

Фрагменты твёрдой пищи 3 - - 3

Фрагменты стоматологических 
протезов

2 - - 2

Фруктовые косточки 1 1 - 2

Металлическая проволока 1 - - 1

Звёздочка для погона 1 - - 1

Шовные нити и металлические 
скрепки области анастомоза

12 12 - 24

Фитобезоар - - 1 1

Множественные инородные тела - 2 - 2

Всего 24 22 1 47

Табл. 1. Вид и локализация инородных тел у пациентов при поступлении  
в стационар

могут образовываться инфильтраты значительного 
размера, ошибочно принимаемые за злокачественную 
опухоль [9, 10, 14, 15]. 

Все случаи невольного или умышленного заглатыва-
ния инородных тел, при которых велика опасность воз-
никновения тяжелых осложнений, следует рассматривать 
как показания к срочному лечебно-диагностическому 
исследованию.

Так как большинство инородных тел ЖКТ рент-
генконтрастны, обследование пациентов с подозрением 
на их наличие целесообразно начинать с проведения 
рентгенологического исследования области шеи, органов 
грудной клетки и брюшной полости в прямой и боковой 
проекциях. Даже при обоснованном подозрении, что ино-
родным телом является крупный кусок пищи, обзорная 
рентгенография оправдана, т.к. позволяет установить 
наличие в нем костных фрагментов [2, 3, 8]. 

В сравнительно редких случаях инородное тело 
обнаруживают случайно при рентгенологическом ис-
следовании кишечника или при обзорной рентгеногра-
фии живота, проводимых по другому поводу (с целью 
выявления петрификатов в брюшной полости, почеч-
но-каменной болезни и др.). При этом чаще выявляют 
металлические инородные тела, о которых пациенты 
сообщают при целенаправленном тщательном сборе 
анамнеза. Крупные металлические инородные тела на 
рентгенограммах видны отчетливо. Что касается менее 
контрастных инородных тел (фрагменты мясных и 
рыбных костей, пластмассовые предметы, иглы, тонкие 
гвозди), рентгендиагностика их затруднена, особенно при 
небольших размерах предметов. При этом необходимо 
помнить, что отсутствие на рентгенограммах инород-
ных предметов не исключает наличие инородного тела, 
особенно у пациентов с выраженной соответствующей 
клинической симптоматикой.

Рентгенологическое исследование с применением 
контрастных препаратов позволяет точно установить 

уровень и локализацию инородного тела, определить 
его соотношение с кишечной стенкой. Однако перво-
очередное проведение такого исследования в экстренной 
ситуации нецелесообразно, т.к. оно вынуждает отложить 
эндоскопическое исследование на несколько часов. В 
последние годы для обнаружения рентгенконтрастных 
инородных тел в желудке и кишечнике с успехом ис-
пользуют ультразвуковую эхолокацию и компьютерную 
томографию [4, 11, 12]. 

Во всех случаях при сообщении пациента о том, что 
он проглотил инородное тело (даже при отсутствии кли-
нических и рентгенологических симптомов) необходима 
срочная госпитализация его в стационар с последующим 
наблюдением за ним на протяжении 1–2 дней, чтобы не 
осталось незамеченным появление первых признаков 
развития осложнений. При появлении каких-либо сим-
птомов развивающегося осложнения или отсутствии 
инородного тела в фекалиях необходимо повторно об-
следовать пациента. 

По данным литературы, у значительной части па-
циентов инородные тела выходят естественным путём. В 
48% случаях инородные тела ЖКТ удаляются оператив-
ным путем, у 2–3% больных развиваются такие грозные 
осложнения, как перфорация, кровотечение, острая 
кишечная непроходимость, миграция инородного тела 
в свободную брюшную полость [3, 5, 7, 9].

У наблюдавшихся нами пациентов с инородными 
телами верхних отделов ЖКТ были использованы раз-
личные варианты лечения. Детальная характеристика 
лечебной тактики приведена в таблицах (таблицы 2, 3). 
Эндоскопическое удаление инородных тел выполнялось, 
как правило, под внутривенным обезболиванием. 

В течение длительного времени использование ри-
гидных эзофагоскопов оставалось единственно возмож-
ным малоинвазивным методом извлечения инородных 
тел из пищевода. Однако при локализации инородных тел 
в нижележащих отделах ЖКТ (желудок, двенадцатиперст-
ная кишка) техническое несовершенство старых моделей 
инструментов, как правило, не позволяло осуществлять 
лечебную эндоскопию, в связи с чем нередко прибега-

                   Вид вмешательства
Характер  
инородного тела

Эндоскопическое 
удаление

Низведение 
в желудок

Всего

Фрагменты твёрдой пищи 3 - 3

Рыбные кости 2 1 3

Стоматологические протезы 2 - 2

Швейные иглы 1 - 1

Металлическая проволока 1 - 1

Фруктовая косточка - 1 1

Звёздочка для погона - 1 1

Шовные нити и металлические 
скрепки области анастомоза

12 - 12

Всего 21 3 24

Табл. 2. Вид вмешательства у пациентов с инородными телами пищевода
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               Метод 
               удаления

Характер
инородного 
тела

Самопро-
извольное

Эндоскопи-
ческое

Оперативное Всего

Гастро-
томия

Энтеро-
томия

Швейные иглы 3 1 - 2 6

Множественные 
предметы

- - 2 - 2

Фитобезоар - - - 1 1

Шовные нити и 
металлические 
скрепки  области 
анастомоза

- 12 - - 12

Фруктовая косточка 1 - - - 1

Рыбная кость - 1 - - 1

Всего 4 14 2 3 23

Табл. 3. Вид вмешательства у пациентов с инородными телами желудка

ли к оперативным вмешательствам. Создание гибких 
эндоскопов с широким инструментальным каналом и 
возможностью видеонаблюдения, а также разработка 
технических приемов эндоскопического исследования 
сделало возможным успешное удаление разнообразных 
инородных тел из желудка, двенадцатиперстной и толстой 
кишки. В лечебных учреждениях общегражданского здра-
воохранения ведущей концепцией лечения пациентов 
с инородными телами ЖКТ является малоинвазивная 
технология –оперативная эндоскопия. Этому методу 
посвящены практически все публикации последнего 
времени по удалению инородных тел [8, 10, 12, 13]. 
Успешное извлечение инородных предметов из верхних 
отделов ЖКТ у пациентов общехирургических отделений 
при раннем обращении пострадавших по данным лите-
ратуры составляет от 64% до 95%, что резко сократило 
количество больных с инородными телами кишечника 
[7, 9, 11, 15].

В настоящее время при небольших инородных телах 
округлой или овальной формы (металлические, стеклян-
ные или пластмассовые шарики, монеты, фруктовые и 
ягодные косточки, зубные коронки и др. диаметром до 
1–1,5 см), при которых отсутствует опасность перфора-
ции полого органа, оправдана выжидательная тактика, так 
как велика вероятность самостоятельного отхождения 
инородного тела [2, 6, 7, 12].

  Практически все случаи невольного или предна-
меренного заглатывания остроконечных инородных тел 
(иглы, булавки, гвозди, рыбные кости), при которых вели-
ка опасность возникновения перфорации, а также случаи 
обтурации пищевода в области одного из физиологиче-
ских сужений, являются показанием к срочному эндоско-
пическому исследованию. Пребывание фиксированного 
инородного тела в пищеводе, даже в течение нескольких 
часов, может привести к возникновению пролежня 
стенки в месте фиксации или внедрения с последующим 
развитием медиастинита. Целью эндоскопического иссле-

дования в таких случаях является удаление инородного 
тела из пищевода. При невозможности удаления предмета 
допустимо перемещение (низведение) его в желудок, с 
последующим динамическим наблюдением за пациентом 
в расчёте на эвакуацию естественным путём.

Пациент Т., 34 лет, поступил в клинику 29.11.2006 г. 
по неотложным показаниям с жалобами на боли в горле, 
усиливающиеся при глотании и изменении положения 
головы. Со слов пациента, накануне случайно при отме-
чании получения очередного воинского звания проглотил 
звёздочку для погон. При поступлении общее состояние 
пациента относительно удовлетворительное, сознание 
ясное, активен, контактен. При физикальном обследова-
нии патологических изменений со стороны внутренних 
органов не выявлено. На обзорной рентгенограмме орга-
нов грудной клетки в прямой проекции в верхней трети 
пищевода определяется инородное тело металлической 
плотности (рис. 1). 

На обзорной рентгенограмме органов брюшной 
полости патологических изменений не обнаружено. 
Выполнена срочная фиброэзофагоскопия, при которой 
в области крикофарингеального сужения выявлен ино-
родный предмет – пластмассовая звёздочка для погона 
на металлической дужке, фиксированный в стенке пи-
щевода. Попытки удаления инородного тела с помощью 
эндоскопа эффекта не имели и из-за опасности перфора-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки больного Т.



27Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2015, т. 10, № 3

Кучеренко А.Д., Бебия Н.В.
ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного Т.

ции стенки пищевода были прекращены. Однако удалось 
переместить инородный предмет в желудок. Осложнений 
при проведении манипуляции не было.  На контрольной 
обзорной рентгенограмме органов брюшной полости от 
30.11.2006 г. в проекции желудка определяется инородное 
тело металлической плотности (рис. 2).

При этом каких-либо неприятных ощущений 
пациент не отмечал. Начато консервативное лечение 
(противоязвенная и спазмолитическая терапия). На фоне 
проводимого лечения инородное тело мигрировало из 
желудка в кишечник и 03.12.2006 г. вышло естественным 
путём (рис. 3). 05.12.2006 г. пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан из клиники. 

В некоторых случаях крупные инородные тела (раз-
мером более 1,5–2 см), даже прошедшие через пищевод, не 
эвакуируются через привратник и могут фиксироваться 
в желудке и внедриться в стенку органа. В этих условиях 
абсолютно показанной является попытка эндоскопиче-
ского их извлечения. Противопоказаний к этому вмеша-
тельству практически нет. Перед проведением лечебной 
фиброэзофагогастроскопии у пациентов с рентгенкон-
трастными инородными телами необходимо выполнить 
обзорную рентгенографию органов грудной и брюшной 
полостей, чтобы уточнить локализацию инородного тела 
в верхних отделах ЖКТ и убедиться в том, что инородное 
тело ещё не успело мигрировать в тонкую кишку. Обяза-
тельным условием успешного проведения манипуляции 
является наличие в штате стационара квалифицирован-
ного врача-эндоскописта и современной аппаратуры с 
необходимым набором инструментов. В подавляющем 
большинстве случаев вмешательство может быть про-
ведено под местной анестезией зева с предварительной 
премедикацией.

Абсолютными показаниями к эндоскопическому 
вмешательству, несмотря порой на общее тяжелое состоя-
ние больного, являются инородные тела, внедрившиеся в 
стенку органа, что опасно возникновением перфорации, 
или инородные тела, вызвавшие острую непроходимость 
верхних отделов ЖКТ, которую не удается ликвидировать 
обычными консервативными мероприятиями. 

В зависимости от характера, формы и величины 
инородных тел могут быть использованы различные 
инструменты: щипцы с зазубренными чашечками, за-
хватывающие устройства типа «крокодил», «крысиный 
зуб», «пеликан», различной конструкции петли и корзин-
ки. Для предотвращения повреждения стенок пищевода, 
желудка или двенадцатиперстной кишки при извлечении 
инородных тел с острыми краями (бритвенные лезвия) 
перед введением эндоскопа надевают на его дистальный 
конец отрезок прозрачной полихлорвиниловой трубки.

Пациент К., 22 лет, рядовой, поступил в клинику 
19.01.2013 г. в порядке оказания неотложной помощи с 
жалобами на ноющие боли в эпигастральной области, 
усиливающиеся при изменении положения тела и при-
ёме пищи. Боли появились утром в день поступления. 
Из анамнеза известно, что накануне вечером 18.01.2013 г. 

Рис. 3. Инородное тело больного Т.

случайно проглотил швейную иглу. Кроме того, пациент 
также сообщил, что в ноябре 2012 г. он также случайно 
проглотил швейную иглу, но тогда за медицинской по-
мощью не обращался.

При поступлении общее состояние пациента удо-
влетворительное. Сознание ясное, контактен, адекватен. 
При физикальном обследовании отмечалась умеренная 
болезненность при поверхностной пальпации в эпига-
стральной области. Другой патологии со стороны вну-
тренних органов и систем не выявлено. На обзорных 
рентгенограммах органов брюшной полости в прямой 
и боковой проекциях на уровне III–IV поясничных по-
звонков латеральнее средней линии определялись два 
инородных предмета, длиной по 3 см каждый, металли-
ческой плотности. Свободного газа и уровней жидкости 
в брюшной полости не было (рис. 4, а, б). Осмотрен 
психиатром – острой психической патологии не выяв-
лено. В результате комплексного обследования пациента 
установлен диагноз: инородные тела (2 иглы) ЖКТ.
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Рис. 4. А – обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного. Б – обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного К. (боковая 
проекция)

Назначено консервативное лечение (режим, диета, 
противоязвенная и спазмолитическая терапия). В ходе дина-
мического наблюдения и лечения одно инородное тело (игла) 
постепенно продвигалось по кишечнику (рис. 5, а, б). 

На контрольной рентгенограмме ЖКТ с контрасти-
рованием в динамике определялось одно инородное тело 
без признаков миграции (по-видимому, фиксированное 
в подслизистом слое пилорического отдела желудка). Лу-
ковица двенадцатиперстной кишки расширена, округлой 
формы с признаками воспаления (признаки нарушения 
эвакуации и перистальтики). Другое инородное тело 
продолжало пассаж по кишке (рис. 6). Через 3 дня по-
сле госпитализации мобильное инородное тело отошло 
самостоятельно естественным путём.

В связи с фиксацией инородного тела в просвете пи-
лорического отдела желудка и прекращением его мигра-
ции по ЖКТ решено выполнить ФГДС с целью удаления 
инородного тела. На 12-е сутки пребывания пациента 
в стационаре под комбинированным обезболиванием 
при ФГДС в просвете желудка у привратника обнаружен 
свободный край иглы, внедрившейся в стенку желудка. С 
использованием колпачка с помощью эндоскопического 
зажима захвачена игла, извлечена из задней стенки при-
вратника и удалена (рис. 7). 

Осложнений во время проведения манипуляции 
не было. Послеоперационное течение благоприятное. 

В удовлетворительном состоянии пациент выписан из 
клиники под наблюдение врача части.

После извлечения инородного тела обязательно 
выполнение повторной ФГДС для оценки состояния не 
только слизистой оболочки пищевода и желудка в месте 
локализации инородного предмета, но и слизистой всего 
пути его извлечения. При наличии глубоких дефектов 
слизистой оболочки необходимо провести рентгеноло-
гическое исследование с контрастированием для исклю-
чения возможной перфорации. 

Основные технические требования при удалении 
инородных тел: 
1.  Все манипуляции следует производить под строгим 

визуальным контролем. 
2. Извлекать инородное тело необходимо при постоян-

ной инсуфляции воздуха, т.к. при этом расправляются 
складки и увеличивается просвет пищеварительной 
трубки, что создает благоприятные условия для ин-
струментальных манипуляций.

3. Захват инородного тела должен быть прочным, только 
за кончик периферического конца, а извлечение плав-
ным по оси (ось инородного тела должна совпадать с 
осью инструмента).

4. После извлечения инородного тела обязательно про-
ведение контрольного эндоскопического исследова-
ния.
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Рис. 5. А – обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного. Б – обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного К. (боковая 
проекция, объяснения в тексте)

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного К. 
(прямая проекция, объяснения в тексте)

При эндоскопическом удалении инородных тел с 
использованием современных стандартных методик 
осложнения практически не встречаются. Безопасность 
манипуляций напрямую зависит от соблюдения правил 
техники выполнения лечебной эндоскопии и квалифи-
кации врача-эндоскописта.

В литературе описаны лишь казуистические случаи 
перфорации пищевода и желудка во время или после 
выполнения эндоскопических манипуляций, что может 
быть связано с избыточной инсуфляцией воздуха. 

После эндоскопического удаления инородных тел 
из ЖКТ обычно не требуется проведения специального 

Рис. 7. Инородное тело больного К.
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последующего лечения. В случаях травматичного эндо-
скопического вмешательства (удаление крупных инород-
ных тел, большого их числа) целесообразно наблюдение 
за больными в стационаре в течение 2–3 дней. В случаях, 
когда извлеченное инородное тело было частично внедре-
но в стенку органа или в результате длительного давления 
вызвало образование пролежня, пациентам показана 
противовоспалительная терапия с ограничением при-
ема пищи. Контрольное эндоскопическое исследование, 
осуществляемое через несколько дней, позволяет решить 
вопрос о дальнейшей тактике.

В некоторых случаях (до 1%) – при локализации ино-
родных тел в пилорическом отделе желудка, нижней гори-
зонтальной ветви 12-перстной кишки, дуоденоеюнальном 
изгибе, илеоцекальном переходе, при врождённых или 
приобретенных сужениях ЖКТ для их извлечения необ-
ходимо оперативное вмешательство для профилактики 
таких осложнений, как перфорация или обтурация.

Пациент Д., 21 года, рядовой, поступил в клинику 
17.03.2004 г. При поступлении активно жалоб не предъ-
являл, отмечал неприятные ощущения в эпигастральной 
области, головную боль.

 Из анамнеза известно, что накануне, за сутки до 
поступления в клинику проглотил две швейные иглы, 
скреплённые ниткой крестообразно (предварительно 
скрепив концы игл хлебным мякишем). Сутки находился 
под наблюдением в лазарете медицинского пункта, после 
чего был направлен в поликлинику, где рентгенологиче-
ское исследование подтвердило наличие инородного тела 
в желудке. Для дальнейшего обследования и лечения был 
направлен в клинику. Общее состояние пациента при 
поступлении относительно удовлетворительное. Со-
знание ясное. При клинико-лабораторном обследовании 
патологии внутренних органов и систем не выявлено. На 
обзорной рентгенограмме органов брюшной полости 
от 17.01. 2004 г. в желудке определяются два тонких ино-
родных тела, расположенных крестообразно (швейные 
иглы). Свободного газа и уровней жидкости не опреде-
ляется (рис. 8).

Осмотрен психиатром, патологии не выявлено. Со-
стояние расценено как демонстративная реакция, ситу-
ационно обусловленная.

Учитывая размеры и форму инородного тела  
(Х-образное, с острыми концами) эндоскопическое уда-
ление его признано невозможным. В связи с отсутствием 
динамики его расположения в желудке и высоким риском 
перфорации стенки органа принято решение о проведе-
нии больному оперативного вмешательства. Выполнена  
лапаротомия. При ревизии: органы брюшной полости 
– без видимых патологических изменений. В выходном 
отделе желудка при пальпации через его стенку обнару-
жены инородные тела. Произведена гастротомия, ино-
родные тела удалены (рис. 9). 

Послеоперационное течение благоприятное. Вы-
писан под наблюдение врача части для дальнейшего 
прохождения службы.

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больного Д.

Рис. 9. Инородное тело больного Д.

Отдельную группу составили больные с инородными 
телами после перенесенных различных оперативных вме-
шательств на пищеводе и желудке (8 – после внутриплев-
ральной эзофагогастропластики, 12 – после дистальной 
резекции желудка, 4 – после гастрэктомии), у которых 
при наложении анастомозов использовались механиче-
ские циркулярные сшиватели или ручной шов нитями 
из нерезорбируемого шовного материала. Инородные 
тела были в виде частично прорезавшихся в просвет 
желудочно-кишечного тракта лигатур или металличе-
ских танталовых скрепок, которые вызвали образование 
эрозий, язв, гранулем, а в некоторых случаях и стриктур 
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анастомоза. У всех больных спустя 2 месяца после пере-
несенных оперативных вмешательств было выполнено 
эндоскопическое удаление инородных тел.

Фитобезоар диагностирован у 1 пациента спустя 
4 года после перенесенной операции – пилоропластики 
и ваготомии по поводу язвенной болезни, осложненной 
язвы двенадцатиперстной кишки.

Резкое снижение кислотности желудочного сока и 
нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка 
явилось причиной образования фитобезоара при чрез-
мерном употреблении в пищу хурмы, с последующим 
развитием острой тонкокишечной непроходимости. 
При срочной операции после лапаротомии в просвете 
проксимального отдела тонкой кишки был выявлен фи-
тобезоар размером 10 см в диаметре. После выполнения 
энтеротомии фитобезоар был удален.

Выводы
1. Все случаи заглатывания инородного тела следует 

рассматривать как показание к срочному лечебно-
диагностическому обследованию в условиях много-
профильного стационара.

2. Для диагностики инородных тел и выяснения причи-
ны их фиксации необходимо сочетание рентгенологи-
ческого и эндоскопического методов исследования.

3. При небольших инородных телах (диаметр до 
1,5 см) округлой или овальной формы, при которых 
отсутствует опасность перфорации полого органа, 
оправдана выжидательная тактика.

4. При отсутствии эвакуации из желудка инородных 
тел более 2 см в диаметре в течение 3-х дней показано 
проведение эндоскопической попытки их удаления.

5. Применение современных двухканальных операци-
онных эндоскопов позволяет в большинстве случаев 
атравматично извлечь фиксированные инородные 
тела из пищевода и желудка.

6. Пациенты с инородными телами более 10 см в длину 
относятся к группе риска возникновения серьезных 
осложнений из-за невозможности его самостоятель-
ного отхождения. В таких случаях показано оператив-
ное вмешательство в экстренном порядке.

7. Наличие частично прорезавшихся в просвет желудоч-
но-кишечного тракта лигатур из нерассасывающегося 
шовного материала или металлических скрепок в сро-
ки свыше 1 месяца после оперативного вмешательства 
следует считать показанием к их эндоскопическому 
удалению.

Литература
1. Бебуришвили А.Г. Инородные тела желудочно-кишечного тракта / Учебно-ме-

тодическое пособие /А.Г. Бебуришвили, В.В. Мандриков, А.И. Акинчиц. – Волго-
град: Издательство ВолГМУ, 2007. – 33 с.

2. Богомазов С.В. Инородные тела желудочно-кишечного тракта: автореф. дис. 
… канд. мед. наук/С.В. Богомазов.- Владивосток, 1998. – 18 с.

3. Ивашкин В.Т., Трухманов А.С. Болезни пищевода.-М.: Триада-Х, 2000. 
– 179 с.

4. Ивашкин В.Т. Трухманов А.С. Болезни пищевода и желудка.-М.:МЕДпресс-
информ,2002. – 143 с.

5. Королёв М.П. Современная фиброэндоскопия в диагностике и лечебной 
тактике при инородных телах верхних отделов пищеварительного такта/Королёв 
М.П., Антипова М.В., Федотов Л.Е.//Вестник хирургии. – 1999. – Т. 158, № 5. 
– С. 12–15. 

6. Кубланов Б.М. Инородные тела желудочно-кишечного тракта: автореф. дис. 
… канд. мед. наук/Б.М. Кубланов. -Л.,1995. – 22 с. 

7. Кулачек Ф.Г. Инородные тела желудка и кишечника/Ф.Г. Кулачек, Ф.З.Го-
ловко, А.А. Кудла, Н.А. Левицкий и др.//Клиническая хирургия. – 1991. – №11. 
– С. 39–41. 

8. Эндоскопия пищеварительного тракта/В.Е.Назаров [и др.].-М.: Триада-Фарм, 
2002. – 176 с.

9. Розанов Б.С. – Инородные тела и травмы пищевода и связанные с ними 
осложнения/Б.С. Розанов – М.:   1961. – 250 с.

10. Руководство по клинической эндоскопии/В.С. Савельев [и др.] – М.: Медицина, 
1995. – 544 с.

11. Conway W.C. Upper GI foreign body: an adult urban emergency hospital experien-
ce/Conway W.C., Sugawa C., Ono H., Lucas C.E.//Surg. Endosc. – 2007. – Vol.21, 
№3. – P. 455–460. 

12. Li Z.S. Endoscopic management of foreign bodies in the upper GI tract: experience 
with 1088 cases in China/Li Z.S., Sun Z.X., Zou D.W., Xu G.M.  Wu R.P., Liao Z.//Ga-
strointest. Endosc. – 2006. – Vol.64, №4. – P. 485–492.

13. Mosca S. Endoscopic management of foreign bodies in the upper gastrointestinal tr-
act: report on a series of 414 adult patients/S.Mosca//Endoscopy. – 2001. – Vol. 33, 
№ 8. – P. 692–696.  

14.  Nijhawan S. Management of ingected foreign bodies in upper gastrointestinal tract: 
report of 170 patients/ S. Nijhawan, L. Shimpi, V. Mathur, R. Roop Rai//Indian J. 
Gastroenterology. – 2003. – Vol. 22, № 2. – P. 46–48.

15. Webb W.A. Management of foreign bodies of the gastrointestinal tract: Update/
W.A.Webb//Gastrointest. Endoscopy. – 1995. – Vol. 41, №2. – P. 39–51.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru



32 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2015, т. 10, № 3

Малахов Ю.С., Батрашов В.А., Ференец М.В., Гончаров Е.А., Костина Е.В., Фархутдинов Ф.Ф.
ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЧРЕСКОЖНОГО НАРУЖНОГО ДАВЛЕНИЯ КИСЛОРОДА 
ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Введение
Впервые в 1978 г. A.Tonnesen установил, что при 

заболеваниях периферических сосудов на нижних ко-
нечностях происходит значительное снижение ТсРО2 по 
сравнению с РО2 артериальной крови у здоровых лиц. 
Кроме того, им была выявлена корреляционная зависи-
мость между тяжестью хронической артериальной не-
достаточности и ТсРО2. В дальнейшем была установлена 
зависимость между значениями лодыжечно–плечевого 
индекса (ЛПИ) и показателями ТсРО2 – при уменьшении 
ЛПИ снижается и напряжение кислорода в тканях [1].

У здоровых людей напряжение кислорода в первом 
межпальцевом промежутке стопы составляет око-
ло 65 мм рт. ст. и с прогрессированием ишемии конеч-
ностей оно падает, но наиболее четко эта зависимость 
прослеживается при критической ишемии, причем в 
случае сахарного диабета (СД) с выраженным медиакаль-
цинозом артерий голени и невозможностью измерить АД 
на голени определение уровня ТсРО2 становится одним 
из основных методов исследования [2, 3].

Самым распространенным способом оценки микро-
циркуляции пораженной конечности является Тс РО2. 
Чаще всего она проводится в первом межпальцевом 
промежутке, хотя возможны любые другие точки, напри-
мер, на уровне предполагаемой ампутации. Нормальным 
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Резюме

Проведена оценка прогностической значимости чрезкожной оксиметрии  в 
диагностике и динамическом наблюдении у 105 пациентов после выполнения сосу-
дистой реконструкции по поводу ишемии нижних конечностей IV степени. Для оценки 
показателей чрескожного напряжения кислорода в тканях (TcРO

2
) использовался 

транскутанный оксиметр Radiometer (Copenhagen). Установлено, что измерение ТсРO
2
 

позволяет оценить тяжесть ишемии дистальных отделов конечности, эффективность 
восстановления артериального кровотока, а степень прироста значений ТсРO

2
 может 

служить одним из критериев восстановления перфузии тканей после реваскуляризации 
для определения сроков проведения некрэктомии.

Ключевые слова: транскутанная оксиметрия, критическая ишемия 
нижних конечностей, реваскуляризация, некрэктомия. 

PROGNOSTIC VALUE OF TRANSCUTANEOUS OXYGEN 
PRESSURE OUTDOOR AFTER REVASCULARIZATION IN 
PATIENTS WITH ULCER-NECROTIC LESIONS LOWER LIMB 

Malahov Yu.S., Batrashov V.A., Ferenec M.V., Goncharov E.A., Kostina E.V., 
Farhutdinov F.F.

The evaluation of the prognostic significance of transcutaneous oximetry in the 
diagnosis and follow-up in 105 patients after vascular reconstruction on the lower limb 
ischemia IV degree. To assess the performance of percutaneous tissue oxygen tension 
(TcRO

2
) used transcutaneous oximetry Radiometer (Copenhagen). It was found that the 

measurement TsRO
2
 to evaluate the severity of distal limb ischemia, the recovery ef-

ficiency of blood flow and the extent of growth TsRO2 values may be one of the criteria 
for restoration of tissue perfusion after revascularization to determine the timing of 
necrectomy. 

Keywords: transcutaneous oximetry, critical limb ischemia, revasculari-
zation, necrectomy.

значением Тс РО2 считается 50–60 мм рт. ст., погранич-
ным – 30 ± 10 мм рт. ст. Ниже этого уровня показатели 
оксиметрии считаются критическими, трофические язвы 
самостоятельно не заживают и требуют либо консерва-
тивной терапии, либо реконструктивной операции. При 
напряжении кислорода выше 40 мм рт. ст. можно ожидать 
самостоятельной репарации тканей [5, 6, 7]. 

Преимущества транскутанной оксиметрии в диа-
гностике КИНК относительно других рутинных мето-
дов заключаются в отсутствии зависимости от тяжести 
медиакальциноза периферических артерий и большей 
информативности у больных СД, возможности опреде-
ления уровня ампутации конечности или некрэктомии, 
прогноза заживления язвенного дефекта [8, 9].

Цель. Оценить прогностическую значимость изме-
рения Тс РО2 в качестве критерия оценки степени арте-
риальной ишемии до и после реваскуляризации, а также 
определения сроков проведения санирующих операций 
у больных с язвенно-некротическими поражениями 
нижних конечностей.

Материалы и методы
За 2004–2014 год в отделениях сосудистой и гнойной 

хирургии ФГКУ Филиал № 3 ГВКГ им. Н.Н. Бурденко про-
ходили лечение 105 больных с гнойно-некротическими 
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поражениями нижних конечностей (КИНК по критериям 
TASC II и IV стадия по классификации Fontain – По-
кровского), которым выполнены различные реконструк-
тивные операции по восстановлению магистрального 
кровотока [2]. Мужчин было 64,8% (68), женщин – 35,2% 
(37). Средний возраст больных составил 58,6 ± 12,7 года. У 
42,8% (45) пациентов причиной ишемии был атероскле-
роз, облитерирующий тромбангиит верифицирован у 11 
(10,5%) больных, в 46,6% (49) случае диагностирована 
ишемическая и нейроишемическая формы синдрома 
диабетической стопы (СДС). Из сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний ИБС страдали 70 (66,6%) 
больных, у 19 (18%) пациентов в анамнезе был острый 
инфаркт миокарда (ОИМ), у 8 (7,6%) – острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК).

Cостояние тканевой ишемии и микроциркуля-
торного русла оценивалось на основании показателей 
Тс РО2 в тканях и данных радиоизотопного исследования 
тканевого кровотока. Показатели Тс РО2 варьировали от 
1 до 33 мм рт. ст. Среднее значение составило 11,3 ± 8,5 
рт. ст.  Проходимость дистального артериального русла 
оценивалась на основании ангиографических данных и 
классификации Rutherford (1997). 

Учитывая то, что все пациенты имели гнойно-некро-
тические поражения в дистальных отделах конечностей, 
проводились многоэтапные хирургические операции на 
стопе, местное лечение раны, антибактериальная терапия 
и регуляция метаболических нарушений. Исследование 
транскутанной оксиметрии осуществлялось перед про-
ведением сосудистой реконструции, затем на 5, 7, 14 сутки 
после вмешательства и через 1, 3 и 6 месяцев наблюде-
ния. Для оценки TcРО2 использовался транскутанный 
оксиметр Radiometer (Copenhagen, Дания). Измерение 
TcРО2 проводилось на коже тыльной поверхности стопы 
с равномерным капиллярным ложем без крупных арте-
рий и вен, язвенных дефектов или волосяного покрова. 
Пациент во время исследования находился в положении 
лежа на спине в спокойном и расслабленном психоэмо-
циональном состоянии. Температура в помещении, где 
проводилось исследование, составляла 21–23°С. Перед 
началом исследования выполнялась калибровка электро-
да атмосферным воздухом. Электрод устанавливался в 
фиксирующее кольцо на коже после предварительной 
обработки спиртовым раствором. Полость фиксиру-
ющего кольца предварительно заполнялась раствором 
электролита (2–3 капли). Затем датчик устанавливался в 
фиксирующее кольцо на кожу. Регистрация показателей 
Tc РО2 после установки датчика на кожу проводилась 
при их стабилизации через 15–20 минут и достижении 
температуры кожи 43 °С.

Результаты
Критериями включения в исследование было на-

личие у пациентов декомпенсированной хронической 
артериальной ишемиий и наличие язвенных дефектов 
стоп. Так, у 63 (66%) больных имелись длительно неза-

живающие поверхностные ишемические некрозы (тро-
фические язвы), у 32 (30,5%) – гангрена одного и более 
пальцев и гангрена стопы выявлена у 7 (6,7%) пациентов. 
Таким образом, первое обращение за лечебной помощью 
происходило у таких пациентов уже на терминальной 
стадии критической ишемии, когда возникала реальная 
угроза высокой ампутации конечности. 

У всех пациентов выявлена тяжелая перемежающа-
яся хромота – 6 категория поражений по Rutherford, и 88 
(83,8%) больных жаловались на выраженную боль в по-
кое – 4 категория, соответственно. У некоторых больных 
было отмечено малосимптомное течение КИНК: боли 
покоя у 17 (16,2%) пациентов с КИНК отсутствовали или 
имели стертый характер, что объясняется сопутствующей 
диабетической полинейропатией и снижением болевой 
чувствительности.

При ангиографическом исследовании у всех паци-
ентов выявлены гемодинамически значимые стенозы и 
окклюзии артерий бедра и голени. В 57,1% (60 нижних 
конечностей) случаев имелись многоуровневые пораже-
ния арто-бедренного, бедренно-подколенного и берцово-
cтопного сегментов.

По данным транскутанной оксиметрии исходно 
средний уровень TcРО2 составил 11,3 ± 8,5 мм рт. ст., по-
сле проведения сосудистой реконструкции на 5–7 сутки 
– 33,7 ± 12,3 мм рт. ст. Показатели напряжения кислорода 
при сохранении результата сосудистого вмешательства 
достигали к концу 4 недели значений 35,3 ± 11,1 мм рт. ст., 
затем через 3 и 6 месяцев наблюдения среднее значение 
показателей TcРО2 незначительно изменялось, оставаясь 
выше исходного уровня, и составило 34,9 ± 12,5 мм рт. 
ст. и 35,7 ± 11,9 мм рт. ст., соответственно.

    После проведения реваскуляризации в отдель-
ных случаях мы практически не наблюдали прирост 
ТсРО2 в связи с тем, что на данные измерений тканевой 
оксиметрии оказывали влияние характер окклюзион-
но-стенотического поражения и выраженность отека 
стопы. Так, у 17 (16,2%) пациентов после сосудистой 
реконструкции сохранялись критические значения TcРО2 
– менее 20 мм рт. ст. У 3 из 17 пациентов критические 
значения показателей транскутанной оксиметрии после 
баллонной ангиопластики были связаны с развитием 
рецидива ишемии, обусловленного острым тромбо-
зом берцовых артерий в раннем послеоперационном 
периоде. В этих случаях выполнена повторная ЧТБА в 
период той же госпитализации. У 14 (13,3%) пациентов 
значения TcРО2 сохранялись менее 20 мм рт. ст. в связи с 
развитием транзиторного отека стопы после сочетанной 
реваскуляризации бедренно-подколенного и берцового 
сегментов.

У пациентов с тяжелой инфекцией на стопе ком-
плексное хирургическое лечение начиналось с хирур-
гической обработки гнойно-некротического очага, 
а после стабилизации общего состояния, в среднем 
через 5–7 дней, проводилась сосудистая реконструк-
ция. Субкритические (< 30 мм рт. ст.) значения TcРО2 
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после реваскуляризации на 3–5 день были получены у 
9 пациентов с влажной гангреной, при этом показатели 
ТсРО2 до и после реваскуляризации составили 7,3 ± 5,1 
и 25,3 ± 4,4 мм рт. ст., соответственно. В раннем по-
слеоперационном периоде, несмотря на рациональный 
подход хирургического лечения, накануне операции и 
спустя 5–7 дней после реваскуляризации конечности, 
сохраняющийся отек, локальные проявления инфекции 
мягких тканей влияли на состояние микроциркуляции 
кожи на тыле стопы, что определяло необходимость от-
сроченного проведения реконструктивных пластических 
вмешательств на стопе. 

У 6 (5,7%) пациентов без признаков инфекции и 
хронической сердечной недостаточности низкие значе-
ния показателей TcРO2 после восстановления кровотока 
в бедренно-подколенном и берцово-стопном сегментах 
были связаны с резким развитием отека мягких тканей 
стопы, обусловленным реперфузионным синдромом 
[6, 10]. По результатам транскутанной оксиметрии у этих 
больных отмечался значимый прирост уровня кислорода 
в тканях стопы до субоптимальных значений – менее 
30 мм рт. ст. Через 1 месяц наблюдения среднее значение 
парциального напряжения кислорода у этих больных 
на фоне сохраняющегося отека стопы соответствовало 
27,4 ± 4,1 мм рт. ст. в сравнении с предоперационными 
показателями – 8,3 ± 5,2 мм рт. ст. Несмотря на низкие 
показатели TcpO2 имела место положительная динамика 
течения раневого процесса, разрешение болевой симпто-
матики, а также отсутствие данных за реокклюзию при 
ультразвуковом исследовании. Существенный прирост 
показателей TcРO2 отмечен через 3 месяца наблюдения 
– 35,2 ± 5,3 мм рт. ст., обусловленный разрешением ре-
перфузионного синдрома.

В отдаленном послеоперационном периоде кон-
трольные исследования тканевой оксиметрии были 
проведены: через 1 месяц у 103 (98%) больных, через 
3 месяца – у 89 (84,8%) и через 6 месяцев – у 72 (68,6%) 
пациентов. При ультразвуковом исследовании наруше-
ние проходимости реконструированных артериальных 
сегментов было диагностировано в 10,7% (n = 11), 
28,1% (n = 25) и 40,2% (n = 29) случаев, соответствен-
но). Несмотря на достаточно высокую распростра-
ненность выявленных реокклюзий, большинство из 
них были морфологическими и не сопровождались 
рецидивом клинических проявлений критической 
ишемии конечности. Тем не менее, у некоторых паци-
ентов был выявлен рецидив симптомов и признаков 
ишемии. У 7 (6,8%) больных – спустя 1 месяц после 
хирургического лечения и до 11 (12,3%) и 13 (18%) в 
последующие периоды наблюдения – через 3 и 6 меся-
цев, соответственно.

Снижение уровня TcРO2 с течением времени отме-
чалось у пациентов с рестенозами и реокклюзиями про-
леченных сегментов, рецидивом клинических признаков 
ишемии конечности. Однако в группе пациентов при 
условии сохранения проходимости реконструированных 

сегментов наблюдалось повышение значений транску-
танной оксиметрии. Этим объясняется отсутствие значи-
тельного падения показателей парциального напряжения 
кислорода в среднем среди обследованных пациентов при 
динамическом наблюдении. 

Полное заживление раневых дефектов через 
30 дней было достигнуто у 79,6% пациентов, в том числе, 
благодаря активной двухэтапной хирургической такти-
ке – реваскуляризации и некрэктомии с выполнением 
пластических вмешательств по закрытию ран местными 
тканями.

Обсуждение
У всех пациентов с язвенно-некротическими по-

ражениями стоп зафиксированы показатели парциаль-
ного напряжения кислорода менее 30 мм рт. ст. После 
восстановления кровотока у большинства пациентов 
отмечено закономерное повышение значений TcРO2 до 
уровня удовлетворительных, при этом максимальный 
рост данного показателя наблюдался в течение 1 месяца, 
а интенсивность прироста во времени была различной. 
Объяснением таких колебаний уровня TcРO2 после 
реваскуляризации может служить степень нарушения 
системы микроциркуляции, уровнем поражения арте-
риального русла (баллов оттока по Rutherford), а также 
наличие послеоперационного преходящего отека стопы 
и голени. 

Важное значение в оценке результатов TcРO2 на 
уровне тыла стопы имеет характер окклюзионно-
стенотического поражения артерий нижних конеч-
ностей и состояние путей оттока по Rutherford. Так, 
известно, что при изолированных проксимальных 
подвздошных и бедренных окклюзиях декомпенсация 
кровообращения с развитием очагов деструкции на 
стопах развивается крайне редко. Поражение артерий 
голени приводит к образованию стойкого блока ар-
териального кровотока и значительному утяжелению 
циркуляторных ишемических расстройств. Таким 
образом, изолированное или сочетанное поражение 
того или иного артериального сегмента влияет на ре-
зультаты TcРO2: чем выше балл по шкале Rutherford 
и чем хуже пути оттока, тем медленнее происходит 
прирост показателей ТсРо2 в послеоперационном пе-
риоде, что может представлять интерес для прогноза 
заживления язвенно-некротических дефектов стопы 
после реваскуляризации и ликвидации угрозы высокой 
ампутации конечности. 

Выводы 
1. Использование метода TcРO2 в клинической практике 

у пациентов с язвенно-некротическими поражениями 
стоп позволяет оценить тяжесть тканевой гипоксии 
дистальных отделов нижних конечностей. 

2. Реваскуляризация на фоне инфекционого воспале-
ния на стопе приводит к развитию реперфузионного 
синдрома тканей и снижению показателей TcРO2. 
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3. Показатель уровня прироста напряжения кислорода 
после реконструктивной операции до нормальных и 
субнормальных цифр может служить одним из кри-
териев проведения некрэктомий на стопе с хорошим 
прогнозом заживления ран и сохранения опорной 
функции конечности. 
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По данным различных источников частота рестер-
нотомий после кардиохирургических вмешательств 
достигает 2–6% [1, 2], причем в 94% случаев причиной 
реопераций становится кровотечения [3]. Доказано, что 
послеоперационное кровотечение является независи-
мым предиктором длительного пребывания пациента 
в ОАРИТ [4]. Связанно это с повышением риска разви-
тия таких осложнений как синдром низкого сердечного 
выброса, сепсис, острая почечная недостаточность [1]. 
В результате этого летальность среди кардиохирурги-
ческих пациентов, перенесших ранние реоперации, 
возрастает до 14–22% [1]. Хорошо известно, что риск 
послеоперационных кровотечений при операциях на 
восходящем сегменте аорты выше, чем при других карди-
охирургических вмешательствах. Так A. Apaydin и соавт. 
выявили 10 случаев рестернотомий после 86 операций, 
проведенных на восходящем сегменте аорты (операция 
Бенталла), причем 6 из них были необходимы по причине 
развившегося кровотечения [5]. Профилактике крово-
течений принадлежит особая роль в периоперационном 
этапе ведения пациентов с патологией восходящего 
сегмента аорты.

Во время кардиохирургических вмешательств 
создаются условия, вызывающие длительные и всесто-

ВЛИЯНИЕ МЕСТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ 
НА КРОВОПОТЕРЮ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Масалимов А.Р., Баутин А.Е., Гордеев М.Л., Малая Е.Я., 
Баканов А.Ю.
«Северо-западный федеральный медицинский исследовательский 
центр», Санкт-Петербург 

Резюме

В ретроспективно-контролируемое исследование было включено 38 больных 
после реконструктивных операций на восходящем сегменте аорты. 12 пациентов основ-
ной группы получили 100 мл 2% раствора транексамовой кислоты методом орошения 
полости перикарда и прилежащих тканей средостения перед ушиванием грудины. 
В контрольную группу ретроспективно включили 26 больных, у которых орошение 
транексамовой кислотой не использовалось. Эффективность местного применения 
транексамовой кислоты оценивалась по объему отделяемого по дренажам за первые 
сутки после окончания операции, количеству гемотрансфузий в послеоперационном 
периоде, и по длительности нахождения пациента в отделении реанимации. Объем 
кровопотери достоверно различался между группами: 220 мл (130; 290) при местном 
использовании транексамовой кислоты и 340 мл (160; 650) в контрольной группе, 
p=0,004. Между группами не было обнаружено достоверной разницы в количестве 
проведенных в послеоперационном периоде трансфузий эритроцитарной взвеси и 
свежезамороженной плазмы. Пациенты основной группы проводили меньше времени 
в отделении реанимации по сравнению с группой сравнения (36 ч (24; 72) против 
60 ч (48; 144), p=0,007). Местное применение транексамовой кислоты методом 
орошения полости перикарда перед ушиванием грудины у пациентов, перенесших 
реконструктивную операцию на восходящем сегменте аорты, снижает кровопотерю 
в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: кардиохирургия, аорта, кровопотеря, транексамовая 
кислота.
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EFFECT OF TOPICAL APPLICATION OF TRANEXAMIC ACID  
ON BLOOD LOSS IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD  
IN PATIENTS UNDERGOING CARDIAC SURGERY 

Masalimov A.R., Bautin A.E., Gordeev M.L., Malaja E.Ja., Bakanov A.Yu.

Retrospective controlled study included 38 patients underwent reconstructive surgery 
on the ascending aorta. 12 patients of the main group received 100 ml of a 2% solution of 
tranexamic acid by irrigation of the pericardial cavity and the surrounding mediastinal tis-
sues before closing the sternum. The control group included 26 patients who were studied 
retrospectively. The effectiveness of topical tranexamic acid was evaluated by drainages 
blood loss volumes at first 24 h, the numbers of blood and fresh frozen plasma (FFP) units 
were transfused in the postoperative period, and the patient’s length of stay in the intensive 
care unit (ICU). The drainages blood loss volume at first 24 h was significantly different 
between main and control groups: 220 (130; 290) mL vs 340 (160, 650) mL respectively, 
p = 0,004. There was no significant difference between the groups in the numbers of blood 
and FFP units were transfused in the ICU. Patients of the main groups spent less time in the 
ICU compared with the control group: 36 (24 and 72) h vs 60 (48, 144) h, p = 0,007. The 
topical application of tranexamic acid by irrigation of the pericardial cavity before closing 
the sternum in patients undergoing reconstructive surgery on the ascending aorta, reduces 
blood loss in the postoperative period.

Keywords: cardiac surgery, aorta, blood loss, tranexamic acid.

ронние нарушения гемостаза: тотальная гепаринизация, 
гемодилюция, использование аппарата искусственного 
кровообращения (АИК) и гипотермии. Еще в прошлом 
веке было доказано, что экстракорпоральный контур 
(ЭКК) оказывает отрицательное воздействие на систему 
гемостаза, в том числе вызывает активацию фибри-
нолиза [6]. Дополнительной причиной повышения 
фибринолитической активности считается выделение 
из поврежденных тканей активатора плазминогена. В 
эксперименте H. Yoshihara и соавт. показали угнетение 
сосудисто-тромбоцитарного гемостаза и активацию 
фибринолиза после использования гипотермии во вре-
мя оперативных вмешательств. Аневризмы различных 
отделов аорты сопровождаются повышенным риском 
гиперфибринолиза, вплоть до развития синдрома дис-
семинированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС) вследствие постоянного отложения фибрина на 
участке аневризмы [7]. Для борьбы с проявлениями 
фибринолиза в клинической практике активно исполь-
зуются антифибринолитические препараты, такие как 
аминокапроновая кислота (АКК), транексамовая кислота 
(ТК), апротинин.

Имеется несколько публикаций, свидетельствующих 
о возможности снижения кровопотери после аорто-ко-
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ронарного шунтирования (АКШ) в случаях местного 
применения раствора транексамовой кислоты перед 
закрытием грудной клетки [8, 9]. Во время реконструк-
тивных вмешательств на восходящем сегменте аорты, 
в связи с большей длительностью и технологической 
сложностью операции, в сравнении с АКШ, угнетение 
свертывающей системы более выражено. Данный факт 
требует применения дополнительных подходов к про-
филактике периоперационных кровотечений. Целью 
нашего исследования была попытка снижения объема 
послеоперационной кровопотери с помощью местного 
применения ТК методом орошения. 

В инструкции по применению ТК, утвержденной 
Министерством здравоохранения РФ, нет указаний на 
возможность ее местного применения. В связи с этим, 
на заседании Этического комитета «СЗФМИЦ» была рас-
смотрена и утверждена возможность и схема местного 
применения ТК у пациентов кардиохирургического про-
филя. В ретроспективно-контролируемое исследование 
было включено 38 больных после реконструктивных 
операций на восходящем сегменте аорты. Дизайн ис-
следования предполагал наличие двух групп, между 
которыми проводилось сравнение эффективности 
местного применения ТК по таким показателям, как 
объем кровопотери по дренажам за первые сутки, время 
пребывания больного в ОАРИТ и потребность в заме-
стительной гемотрансфузионной терапии в послеопера-
ционном периоде. В основную группу (с использованием 
ТК) вошли 12 пациентов, обследованных проспективно. 
С целью контроля эффективности местного действия 
препарата была сформирована ретроспективная группа 
сравнения, в которую включили 26 пациентов, перенес-
ших операцию на восходящем сегменте аорты (операция 
Бенталла). Критериями исключения являлись: выявлен-
ные наследственные и приобретенные коагулопатии, 
беременность, наличие кровотечения в дооперационном 
периоде, сепсис, ДВС-синдром, почечная недостаточ-
ность, печеночная недостаточность, наличие ОНМК 
или САК в анамнезе, тромбозы, нарушение цветового 
зрения, непереносимость ТК. Все больные основной 
группы ознакомились с протоколом исследования и 
подписали добровольное информированное согласие 
на его проведение. Группы были идентичны по объему 
оперативного вмешательства. Хирургическая бригада 
состояла из 3 врачей-хирургов, постоянно оперирую-
щих при данной патологии, которые непосредственно и 
осуществляли хирургический гемостаз. В качестве пре-
медикации использовалась стандартная схема: 1 мг фе-
назепама перорально и 10 мг морфина внутримышечно. 
Для индукции анестезии использовали фентанил в дозе 
5 мкг/кг и пропофол в дозе 2 мг/кг. Поддержание анесте-
зии осуществлялось болюсными введениями фентанила 
(по 100–200 мкг, в суммарной дозе 28,2 ± 3,4 мкг/кг за 
время операции), постоянной инфузией пропофола 
(6 мг/кг/час) или ингаляцией севофлурана (1–2%). Ней-
ромышечный блок достигался введением пипекурония 

бромида в средней дозе 0,21 ± 0,05 мг/кг за время опе-
рации. Перед подключением АИК больному вводился 
гепарин из расчета 300 ЕД/кг массы тела, а в контур 
первичного заполнения АИК добавляли 7000 ЕД гепа-
рина. Уровень гипокоагуляции интраоперационно оце-
нивался на портативных экспресс-аппаратах с помощью 
показателя АВС, при значениях менее 400 с больному 
вводилась дополнительная доза гепарина. Для нейтра-
лизации свободного гепарина использовали протамина 
сульфат Для подавления процессов фибринолиза в схему 
лечения входило внутривенное введение 25 г АКК: 10 г 
назначали после индукции анестезии, 5 г добавляли в 
контур АИК, еще 10 г вводили после прекращения ИК. 
В дополнение к АКК в схему лечения входило введение 
апротинина по 1 млн в два этапа (во время индукции 
и после отключения от АИК). Сразу после отключения 
АИК и деканюляции проводилась эмпирическая замести-
тельная гемотрансфузия одной дозы тромбоконцентрата 
и четырех доз СЗП. После завершения всех манипуляций 
на аорте, непосредственно перед закрытием перикарда 
и ушиванием грудины, в схему профилактики крово-
течения у больных основной группы дополнительно 
включали местное применение ТК. Для этого исполь-
зовалось 100 мл 2% раствора этого препарата, которым 
орошалась полость перикарда и прилежащие ткани перед 
ушиванием грудины. Время экспозиции препарата со-
ставляло 5 минут, после чего производилось удаление 
ТК по дренажным трубкам и закрытие грудной клетки. 
Больной доставлялся в ОАРИТ для дальнейшего на-
блюдения и лечения. Объем кровопотери определялся 
путем измерения количества отделяемого по дренажам 
за первые сутки. Контролировались клинический анализ 
крови и коагулограмма. Гемотрансфузия ЭВ осуществля-
лась при падении уровня гемоглобина менее 90 г/л. СЗП 
переливали при увеличении АЧТВ более чем в 2 раза или 
при увеличении ПТВ на 3 с выше нормы.

Статистический анализ проведен с помощью па-
кета Statistica 7.0 (Statsoft Inc., USA). Учитывая малый 
объем выборки и ненормальность распределения, до-
стоверность различий оценивалась непараметрическим 
методом Манна-Уитни и с помощью точного критерия 
Фишера. Критическим уровнем значимости считали 
р < 0,05. Данные исследования представлены в виде: ме-
диана (10 процентиль; 90 процентиль).

Результаты
Обе группы были идентичны по возрасту, полу, со-

матической патологии, объему оперативного вмешатель-
ства, оперировавшей хирургической бригаде (табл. 1). Не 
было отмечено достоверной разницы между группами в 
интраоперационных дозировках гепарина. В основной 
группе объем кровопотери по дренажам за первые сутки 
был достоверно ниже и составил 220 (130; 290) мл, а в 
контрольной – 340 (160; 650) мл, p = 0,004 (рис. 1). При 
местном использовании ТК было отмечено достоверное 
снижение периода пребывания больных в ОАРИТ. Паци-
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Табл. 1. Характеристика пациентов и данные о течении интраоперационного 
периода медиана (10 процентиль; 90 процентиль)

Показатель Группа ТК, 
n = 12 

Группа контроля, 
n = 26

Mann-Whitney 
U-test

Возраст, лет 58,5 (40; 72) 56 (22; 69) P = 0,48

Масса тела, кг 85 (77; 100) 80 (62; 103) P = 0,22

Время пережатия 
аорты, мин

98 (65; 142) 120 (74; 172) P = 0,16

Гепарин, ЕД/кг 285,5 (258; 379) 306,5 (277; 361) P = 0,09

Рис. 1. Объем кровопотери за 24 часа

Рис. 2. Время пребывания в ОАРИТ

 Примечание: ЭВ – эритроцитарная взвесь; СЗП – свежезамороженная 
плазма.

Табл. 2. Потребность в гемотрансфузиях в раннем послеоперационном 
периоде

Гемотрансфузионная 
среда

Группа ТК, 
n = 12

Группа контроля, 
n = 26

Точный критерий 
Фишера

ЭВ, число больных 4 13 0,44

СЗП, число больных 3 10 0,33

енты основной группы находились в ОАРИТ в течение 
36 час. (24; 72), а группы контроля – 60 час. (48; 144), 
p = 0,007 (рис. 2). Не было обнаружено достоверных раз-
личий в числе и объеме переливаний компонентов крови 
между основной и контрольной группами (табл. 2). Так, 
ЭВ переливалась в 4 и в 13 случаях (р = 0,44), а СЗП в 
3 и 10 случаях (р = 0,33). Не было зарегистрировано ни 
одного случая развития осложнений использования ТК, 
реопераций или летальных исходов. 

Выводы и обсуждение
Мы не обнаружили достоверных различий между 

группами в показателях системы гемостаза как до опе-
раций (табл. 3), так и в послеоперационном периоде 
(табл. 4). Это связано с тем, что использование актикоа-
гулянтов, антифибринолитическая терапия и схемы при-
менения компонентов крови в группах были идентичны. 
Указанные обстоятельства, а также то, что в обеих группах 
использовалась действенная антифибринолитическая 
терапия (АКК 25 г + апротинин 2 млн Ед), позволяют 
связать разницу в объеме послеоперационной кровопо-
тери именно с местным действием ТК. 

Местное применение ТК методом орошения поло-
сти перикарда перед закрытием грудины у пациентов, 
перенесших реконструктивную операцию на восходя-
щем сегменте аорты, снижает кровопотерю в раннем 
послеоперационном периоде. Возможно, имеет смысл 
рассмотреть данный вид профилактики послеопера-
ционных кровотечений для использования в рутинной 
практике.

Следует принять во внимание, что в будущем, при 
расширении группы местного применения, может по-
явиться достоверная разница в потребности в гемотранс-
фузиях, которая в данный момент скрыта за небольшой 
выборкой. 

Табл. 3. Дооперационные показатели коагулограммы в основной и контроль-
ной группах медиана (10 процентиль; 90 процентиль)

Показатель Группа ТК, 
n = 12

Группа контроля, 
n = 26

Mann-Whitney U-test

АПТВ 42,5 (37,9; 45,4) 37,5 (34; 42) P = 0,06

ПИ 82,5 (77; 92) 95 (90; 100) P = 0,10

ФГ 4,0 (3; 5,1) 4,3 (3,7; 8,3) P = 0,22

 Примечание: АПТВ – активированное парциальное тромбопластиновое 
время; ПИ – протромбиновый индекс; ФГ – фибриноген.

Табл. 4. Сравнительная таблица коагулограммы в послеоперационном 
периоде медиана (10 процентиль; 90 процентиль)

Показатель Через 3 ч после 
отключения ИК

Через 24 ч после 
отключения ИК

Группа ТК, 
n = 12

Группа 
контроля, 

n = 26 

Р Группа ТК, 
n = 12

Группа 
контроля, 

n = 26 

Р

АПТВ 56,2 
(47,4; 58,4)

61,5 
(40; 74)

0,08 51,1 
(46; 58,1)

52 
(38; 75)

0,96

ФГ 2,9 
(2,5; 3,3)

2,5 (1,6; 4) 0,18 3,2 
(2,7; 4,7)

2,9 
(1,8; 3,7)

0,17

 Примечание: АПТВ – активированное парциальное тромбопластиновое 
время; ФГ – фибриноген.
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В последние годы значительно возросло внимание к 
проблеме патологических изменений желудочно-кишеч-
ного тракта, развивающихся после кардиохирургических 
операций. Это связано не только с риском транслокации 
кишечной микрофлоры, ставшей нередким осложне-
нием операций у пациентов с тяжелой соматической 
патологией, но значительно более распространенным 
послеоперационным дисбактериозом кишечника, сопро-
вождающимся клиническими симптомами и значительно 
ухудшающим качество реабилитации больных в послео-
перационном периоде [4, 5]. 

Микроэкологические нарушения кишечника разви-
ваются в результате воздействия на пациента различных 
повреждающих факторов как экзогенной, так  и эндоген-
ной природы. Cреди них: тяжелая хирургическая травма, 
контакт крови с чужеродной поверхностью контура 
аппарата искусственного кровообращения (ИК), крово-
потеря, применение вазопрессоров, интраоперационное 
нарушение микроциркуляции и индуцированная ишемия 
кишечной стенки, ослабление резистентности макро-
организма, изменение качества и характера питания во 
внутрибольничных условиях [1, 2, 3].

Микробиоценоз кишечника необходимо рассма-
тривать как неотъемлемую составляющую здоровья 
макроорганизма и как возможную причину послеопера-
ционных осложнений в сердечно-сосудистой хирургии 
[6]. Это придает важность изучению изменений в составе 
микрофлоры, выявлению факторов, способствующих 
развитию и усугублению исходного дисбактериоза, а так-
же совершенствованию способов коррекции нарушений 
и стабилизации нормобиоценоза с целью оптимизации 
послеоперационного периода и повышения качества 
жизни. Обнаружение условно-патогенных и патогенных 
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Резюме

Выявлена четкая взаимосвязь между реваскуляризацией миокарда в условиях 
искусственного кровообращения и частотой развития клинического и лабораторного 
дисбактериоза кишечника. Оценка качества жизни в послеоперационном периоде 
продемонстрировала худший результат в группе пациентов с некоррегированным по-
слеоперационным дисбактериозом, и лучшие показатели в группе больных, которым 
проводилась профилактика и лечение послеоперационного дисбактериоза. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное 
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INFLUENCE OF POSTOPERATIVE INTESTINAL DYSBIOSIS  
THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER BYPASS SURGERY

Fedorova N.I., Kranin D.L., Fedorov A.Yu., Nazarov D.A.

A clear relationship between on pump myocardial revascularization and the incidence 
of clinical and laboratory intestinal dysbiosis. Assessment of quality of life in the postoperative 
period showed a much worse outcome in patients with postoperative uncorrected dysbiosis, 
and the best performance in the group of patients who received prophylaxis and treatment 
of postoperative dysbiosis.

Keywords: ischemic heart disease, coronary artery bypass surgery, card-
iopulmonary bypass, dysbiosis, quality of life.

штаммов бактерий в результатах микробиологическо-
го анализа кала позволяет направленно регулировать 
биоценоз желудочно-кишечного тракта, добиться ран-
него восстановления его физиологических функций 
и предупредить развитие осложнений, что определяет 
практическую ценность качественного ведения восста-
новительного периода.

За период с декабря 2010 г. по март 2013 г. в рамках ис-
следования влияния послеоперационного дисбактериоза 
на качество жизни больных, перенесших хирургическую 
реваскуляризацию миокарда было прооперировано 
70 мужчин с ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Возраст больных варьировал от 36 до 78 лет. В зависи-
мости от используемых методов лечения больные были 
разделены на две группы. В I группу вошло 37 больных, 
которым было выполнено хирургическое лечение ИБС 
по стандартной методике. В подгруппу Iа (n = 21) были 
включены пациенты, у которых выполнялись операции 
на открытом сердце в условиях ИК и фармако-холодовой 
кардиоплегии. В подгруппе Iб (n = 16) операции были про-
ведены без применения ИК, на работающем сердце. 

Во II группу вошло 33 пациента, которым было вы-
полнено хирургическое лечение ИБС с оптимизирован-
ной тактикой лечения. Данным пациентам проводилась 
терапия, направленная на нормализацию микрофлоры 
кишечника на этапе подготовки к операции и в раннем 
послеоперационном периоде (применение препара-
тов «Лактобактерин», «Пробифор»). В подгруппу IIа 
(n = 19) были отнесены больные, прооперированные на 
открытом сердце в условиях ИК и фармако-холодовой 
кардиоплегии. В подгруппе IIб (n = 14) пациентам были 
проведены операции без применения ИК, на работаю-
щем сердце.

УДК: 616.127-089/.168.1:616.34-008.87



41Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2015, т. 10, № 3

Федорова Н.И., Кранин Д.Л., Федоров А.Ю., Назаров Д.А.
ВЛИЯНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ДИСБАКТЕРИОЗА КИШЕЧНИКА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ХИРУРГИЧЕСКУЮ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЮ МИОКАРДА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Изучение микробиоценоза кишечника у больных 
ИБС на этапе подготовки к операции выявило 20 (29%) 
пациентов, страдающих дисбактериозом кишечника 
различной степени выраженности. I и II степени микро-
биологических нарушений регистрировались в 11,5%,  
III степень – в 6%.

У всех пациентов с дисбактериозом кишечника, диа-
гностируемым в предоперационном периоде, микробио-
логические нарушения сохранялись в раннем послеопе-
рационном периоде, при этом в 75% случаев усугублялась 
тяжесть дисбиотических нарушений. У 65% пациентов, 
прооперированных на фоне дисбактериоза кишечника, 
микробиологические нарушения продолжали реги-
стрироваться и в позднем послеоперационном периоде. 
В Iа подгруппе у всех больных дисбактериоз кишечника 
соответствовал III степени микробиологических наруше-
ний. В подгруппе Iб в 50% случаев наблюдалось улучше-
ние состояния микрофлоры кишечника, в 25% – степень 
дисбактериоза кишечника оставалась прежней, и в 25% 
наблюдалось ухудшение степени микробиологических 
нарушений. В IIа подгруппе у 28% пациентов в позднем 
послеоперационном периоде регистрировался дисбакте-
риоза кишечника, но у всех больных была выявлена тен-
денция к восстановлению нормобиоценоза. В подгруппе 
IIб у всех пациентов, прооперированных на фоне дис-
бактериоза кишечника, в позднем послеоперационном 
периоде выявлено состояние нормобиоценоза.

Таким образом, в раннем послеоперационном пери-
оде дисбактериоз кишечника развивается у 83% больных. 
В первой группе доля больных с дисбиотическими явле-
ниями составила 84%, во второй группе – 82%. Однако 
в группе больных с пробиотической коррекцией в 46% 
регистрировался дисбактериоз I степени тяжести, а в 
группе больных, где терапия пробиотиками не прово-
дилась, дисбактериоз кишечника в 46% соответствовал 
III степени тяжести.

В подавляющем большинстве случаев лабораторно 
диагностированный дисбактериоз в послеоперационном 
периоде сопровождался клиническими симптомами.

Клинические проявления дисбактериоза кишечника 
в послеоперационном периоде развивались чаще после 
операций, выполненных в условиях ИК, чем после опера-
ций на работающем сердце, что полностью соответство-
вало результатам лабораторных исследований. Так, боль и 
вздутие живота возникали в Ia подгруппе в 38% случаев, 
в Iб – в 13%. В Ia подгруппе на тошноту жаловались 29% 

Табл. 1. Типы оперативных вмешательств

Типы
операций

I группа II группа Итого (n = 70)

Iа (n = 21) Iб (n = 16) Итого (n = 37) IIа (n = 19) IIб (n = 14) Итого (n = 33)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

АКШ 4 19 2 12 6 16 1 5 - 1 3 7 10

МКШ 2 10 14 88 16 43 1 5 12 86 13 39 29 41

АКШ+МКШ 15 72 - - 15 41 17 90 2 14 19 58 34 49

Рис. 1. Микробиологические нарушения кишечника в подгруппах Iа, I б 
на этапе подготовки к операции и в послеоперационном периоде 
(стандартное лечение)

Рис. 2. Микробиологические нарушения кишечника в подгруппах IIa, IIб 
на этапе подготовки к операции и в послеоперационном периоде  
(пробиотическая коррекция)

пациентов, на отрыжку – 24%. В Iб подгруппе эти жалобы 
встречались в 25% и 19%, соответственно. Изменения 
консистенции кала у больных, перенесших операцию 
в условиях ИК, в в послеоперационном периоде встре-
чались в 86% случаев и характеризовались появлением 
жидкого стула в 38%, чередованием запоров с поносами 
– в 29%, склонностью к запорам в 19%. У больных, про-
оперированных без ИК, изменения характера стула встре-
чались в 57% и характеризовались появлением жидкого 
стула в 13%, чередованием запоров с поносами – в 25%, 
склонностью к запорам – в 19%.

Дисбактериоз кишечника в раннем послеопера-
ционном периоде клинически проявлялся чаще в IIa 
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подгруппе, чем в подгруппе IIб. Так, жалобы на боль в 
животе, тошноту, вздутие предъявляли 16% пациентов 
из IIa подгруппы, в подгруппе IIб подобных жалоб не 
было. Изменения консистенции кала у больных второй 
группы, перенесших операцию в условиях ИК, в раннем 
послеоперационном периоде встречались в 37% случаев 
и характеризовались появлением жидкого стула в 16%, 
запорами в 5%. У больных данной группы, проопериро-
ванных без ИК, изменения характера стула встречались в 
14% и характеризовались появлением жидкого стула.

Кроме непосредственного выявления клинических 
симптомов, все больные были анкетированы с целью 
определения качества жизни. Для сбора информации и 
оценки использовался опросник «Измерение качества 
жизни пациентов в раннем послеоперационном периоде. 
Методические рекомендации N 2004/47», утвержденный 
Министерством Здравоохранения РФ. Наихудший ре-
зультат качества жизни отмечен в Iа группе пациентов 
(перенесших операцию аортокоронарного шунтирования 
в условиях ИК, без медикаментозной профилактики и 
лечения дисбактериоза). Чаще всего отмечались жалобы 
на тошноту, общую слабость, боли в животе, напряжен-
ность и раздражительность, низкую общую оценку 
качества жизни. Практически одинаковые результаты 
опроса показали пациенты Iа группы, перенесшие опера-
цию коронарного шунтирования без ИК и пациенты IIа 
группы, оперированных в условиях ИК, но получавших 
в периоперационном периоде пробиотическую терапию. 
Здесь на первое место выходили жалобы на симптомы 
со стороны сердечно-сосудистой системы – ощущение 
сердцебиения, перебоев в работе сердца, боли в области 
послеоперационной раны. Наилучший результат был в 
группе больных, оперированных без ИК и получавших 
терапию пробиотиками (группа IIб). В этой группе 
больных превалировали жалобы на нарушения сна и 
плохое настроение. Пациенты всех групп предъявляли 
жалобы на психоэмоциональные нарушения, наиболее 
выраженные в группе с тяжелым клинико-лабораторным 
дисбактериозом. 

Таким образом, послеоперационный дисбактериоз 
кишечника является серьезной проблемой современной 
кардиохирургии, вызывая не только лабораторные из-
менения микрофлоры толстого кишечника, но и клини-

Табл. 2. Клинические симптомы дисбактериоза в послеоперационном периоде

Показатель I группа II группа Итого (n = 70)

Iа (n = 21) Iб (n = 16) Итого (n = 37) IIа (n = 19) IIб (n = 14) Итого (n = 33)

Боль в животе 8(38%) 2(13%) 10(27%) 3(16%) - 3(9%) 13(19%)

Вздутие 8(38%) 2(13%) 10(27%) 3(16%) - 3(9%) 13(19%)

Жидкий стул 8(38%) 2(13%) 10(27%) 3(16%) 2(14%) 5(15%) 15(21%)

Запор 4(19%) 3(19%) 7(19%) 1(5%) - 1(3%) 8(11%)

Чередование запоров с поносами 6(29%) 4(25%) 10(27%) 0 - 0 10(14%)

Тошнота 6(29%) 4(25%) 10(27%) 3(16%) - 3(9%) 13(19%)

Отрыжка 5(24%) 3(19%) 8(22%) 1(5%) - 1(3%) 9(13%)

Группа Ia

Контрольные точки 1 2 3 4 5 6 7

Средние баллы уровня качества жизни 72 52 58 63 65 65 70

 Группа Iб

Контрольные точки 1 2 3 4 5 6 7

Средние баллы уровня качества жизни 79 60 62 68 74 78 88

Группа IIа

Контрольные точки 1 2 3 4 5 6 7

Средние баллы уровня качества жизни 70 58 60 62 70 72 86

Группа IIб

Контрольные точки 1 2 3 4 5 6 7

Средние баллы уровня качества жизни 74 61 64 71 78 81 90

 Примечание: контрольные точки опросника соответствуют суткам 
перед операцией,1-м, 3-м, 5-м, 8-м, 15-м и 30-м суткам послеопераци-
онного периода.

ческие симптомы, значительно ухудшающие качество 
жизни в послеоперационном периоде. Своевременное вы-
явление и коррекция дисбиотических нарушений помога-
ет не только снизить риск осложнений, но и значительно 
улучшить качество жизни в период послеоперационной 
реабилитации этой группы больных. 
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Обеспечение хирургической безопасности пациен-
тов должно быть основой оказания медицинской помо-
щи. На фоне возрастающей потребности в хирургической 
помощи безопасность имеет ключевое значение в оценке 
ее эффективности. Многие национальные программы 
повышения безопасности хирургического лечения ба-
зируются на структурированной по видам осложнений 
системе профилактики, позволяющей, при соблюдении 
определенных стандартов, предотвратить половину всех 
послеоперационных осложнений (ПО) и случаев смерти 
[7].

Рак толстой кишки (РТК), занимая 2–3-е место в об-
щей структуре онкологической заболеваемости человека, 
имеет тенденцию стабилизации в индустриально-разви-
тых и неуклонного роста в развивающихся странах [2, 13], 
являясь 4-й причиной канцерспецифичной смертности 
в мире [13]. 

Негативной тенденцией современности является то, 
что число первичных больных с осложненным течением 
рака не уменьшается, а в нашей стране даже увеличивает-
ся, что повсеместно является неблагоприятным фактором 
онкологического прогноза [2, 3]. Ввиду наличия у этих 
пациентов исходной полиморбидности даже отсроченное 
хирургическое лечение сопровождается ПО на уровне 
26–37%, с летальностью 1–4%, с высокой долей (до 
70%) инфекций области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) и экстраабдоминальных осложнений [1, 3, 10]. 

В онкохирургии риск венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО), в том числе фатальной тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА), в 2–3 раза выше, чем 
в элективной хирургии доброкачественных заболеваний 

ВОЗМОЖНОСТИ ПОВЫШЕНИЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

УДК: 616-001.4:616.346-006.6Карсанов А.М.1, 2, Маскин С.С.3, Слепушкин В.Д.1, Карсанова Ф.Д.2, 
Дербенцева Т.В.3, Худиева Э.М.2
1 ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия», 
2 НУЗ «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО «РЖД», 
3 ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» 

Резюме

Представлены результаты внедрения концепции периоперационой безопас-
ности пациентов с раком толстой кишки, основными элементам которой являлась 
комплексная профилактика инфекций области хирургического вмешательства и 
эскалация мер профилактики венозных тромбоэмболических осложнений на основе 
протокола ускоренного восстановления. В результате было достигнуто сокращение 
продолжительности лечения до 8,9 против 13,1 дней, частоты послеоперационных 
осложнений с 26,9% до 14,8%, а хирургических с 11,7% до 3,5%.

Ключевые слова: периоперационная безопасность, рак толстой кишки, 
хирургия, осложнения, раневая инфекция, венозная тромбоэмболия. 

OPPORTUNITY INCREASE PERIOPERATIVE SAFETY WITH 
COLON CANCER SURGERY

Karsanov A.M., Мaskin S.S., Slepushkin V. D., Karsanova F.D., Derbenzeva T.V., 
Khudieva E.M.

The results of the introduction of the concept of perioperative patient safety with 
colon cancer, whose main elements are integrated prevention of infections and surgical site 
escalation prevention of venous thromboembolic complications based on the protocol of 
early recovery. The result was a shortening of the treatment achieved to 8.9 vs. 13.1 days, 
postoperative complications from 26.9% to 14.8% and from 11.7 surgical% to 3.5%.

Keywords: perioperative safety, colon cancer, surgery, complications, 
wound infection, venous thromboembolism.

толстой кишки [8, 9]. Высокая вероятность, проблемы 
ранней диагностики венозного тромбоза (ВТ) и ТЭЛА, а 
также низкая эффективность лечебных мероприятий по-
зволяют заключить, что самым главным в борьбе с ВТЭО 
является профилактика [8, 12], что однако не позволяет 
на практике полностью исключить риск возникновения 
послеоперационных ВТЭО и диктует необходимость по-
иска объективных критериев адекватности выбранной 
стратегии периоперационной профилактики ВТЭО [11, 
12].

В качестве одной из современных доктрин, направ-
ленных на нивелирование последствий хирургической 
агрессии, в мировой практике широко апробируется 
модель с внедрением протокола ускоренного восстанов-
ления (ПУВ) после хирургии – «Fast track surgery» [10]. 

Цель исследования – изучение возможности реа-
лизации на практике целостной концепции периопера-
ционой безопасности пациентов с компенсированной 
степенью нарушения кишечной проходимости при РТК, 
основными элементам которой являлась комплексная 
профилактика ИОХВ и эскалация мер профилактики 
ВТЭО.

Материал и методы
В основу работы положены результаты планового 

хирургического лечения 260 больных с компенсирован-
ной формой нарушения проходимости при РТК, опе-
рированных открытым способом на клинических базах 
кафедры госпитальной хирургии Волгоградского ГМУ и 
Северо-Осетинской ГМА с 2007 по 2013 гг. Пациенты рас-
пределены на две группы сравнения. В основной группе 
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(115 больных) периоперационный комплекс лечебных 
мероприятий реализовывался на основе адаптированного 
варианта ПУВ и эскалации мер профилактики ВТЭО. В 
контрольной группе (145 больных) использовали тради-
ционную методику ведения больных (табл. 1). 

Пациенты исключались из исследования при усло-
вии: обструктивного характера операции, превентивного 
колостомирования, мультивисцеральных резекций и 
сочетанных операций (за исключением случаев, когда 
вторая операция относилась к I классу по Аltemeier), 
массивного канцероматоза брюшины, класса IV по оценке 
физического статуса по шкале Американского общества 
анестезиологов (ASA). Фактор трансфузии препаратов 
крови (ПК) признавался значимым только в случаях не-
обходимости периоперационного использования двух 
и более доз. 

В различных сочетаниях значимые сопутствующие 
заболевания имели место у 58,5% пациентов основной и 
у 62,7% контрольной групп (рис. 1). 

В зависимости от частоты воспроизводимости в 
конкретном исследовании, компоненты ПУВ были нами 
отнесены к трем уровням. Уровень воспроизводимости 
(УВ) «А» включал мероприятия, воспроизведенные нами 
с частотой 81–100%; УВ «В» – 61–80%, УВ «C» – ≤ 60% от 
всех пациентов основной группы.

В результате на дооперационном этапе УВ «А» 
соответствовали: информирование и наставления 
(100,0%), введение низкомолекулярного гепарина (НМГ) 
эноксапарина по 40 мг за 12 часов до операции – 100%, 
внутривенное введение разовой дозы цефалоспоринов 
II–III поколения без антисинегнойной активности за 
30 МИНУТ до разреза (100%), отказ от очистительных 
клизм и использование слабительных на основе много-
атомных спиртов, пробиотиков, дюфалака (98%). 

УВ “В” соответствовали: селективная деконтами-
нация с включением пероральной формы препаратов с 
антианаэробной активностью в день, предшествующий 
операции (76,5%), отказ от предоперационного голода-
ния с разрешением пить богатые углеводами смеси для 
энтерального питания и прозрачные высококалорийные 
жидкости вплоть до 3-х часов до начала операции (71%), 
ультразвуковое компрессионное ангиосканирование 
(УЗАС) вен нижних конечностей (70,4%), создание адек-
ватного режима регидратации путем инфузии кристал-
лоидов по 2 мл/кг/ч (61,7%). 

УВ «С» соответствовали: прием перорального про-
кинетика в течение 5 дней до операции (50,4%), эхокарди-
ография при сочетании нескольких факторов риска для 
выявления нефлебогенных потенциальных источников 
тромбоэмболов (10,4%). 

На операционном этапе УВ «А» соответствовали: вы-
полнение операции путем срединой лапаротомии (100%) 
(в контрольной группе 20,6% оперированы параректаль-
ным доступом), ограничение режима интраоперационно 
инфузируемой жидкости в виде инфузии по 5 мл/кг/ч 
(100%) (в контрольной группе все больные получали по 

Табл. 1. Характеристики пациентов в группах сравнения

Параметры Основная
n = 115

Контрольная
n = 145

Стадия рака: II; III; IV (%)
Медиана возраста, годы (диапазон)
Мужчины (n/%)
Женщины 
Риск по ASA (n) (I/II/III)
Медиана индекса массы тела, 
(диапазон) кг/м2

Анемия (Hв<100 г/л)  (n/%)
Трансфузия препаратов крови  (n/%)
Вид операции:
Гемиколэктомия справа
Резекция поперечно-ободочной 
кишки
Гемиколэктомия слева и резекция 
сигмы
Интраоперационная кровопотеря 
> 400 мл в группе (%)
Продолжительность операции > 120 
мин  в группе (%)

23,5; 68,7; 7,8
63,5 (32-89)
47/41
68/59
20/79/16

24,5 (18-34)
21/18,2
17/15

35

8

72 

18,5

29,4

20,0; 73,1; 6,9 #
60 (36-86) #
66/45,5#
79/54,5#
14/103/28#

26,7 (17-35) #
31/21,4 #
25/17,2 #

36

5

104

22#

36,6#

 Примечание: # – отсутствие достоверных различий по критерию Mann-
Whitney.

Рис. 1. Частота встречаемости интеркуррентных заболеваний в группах (%)

10 мл/кг/ч), недопущение интраоперационной гипотер-
мии путем инфузии подогретых растворов и применение 
согревающих одеял (100%), комплекс профилактики 
ИОХВ с включением после герметизации апоневроза 
последовательного лаважа 3% раствором перекиси 
водорода и водным раствором хлоргексидина, полно-
слойной герметизации покровных тканей I–II уровней 
шовными материалами с нулевой сорбционной актив-
ностью (100%), удаление назогастрального зонда перед 
экстубацией (82,7%).

УВ «В» соответствовали: интраоперационный мо-
ниторинг с включением оценки уровня сознания по 
БИС-монитору для дозирования гипнотиков и электро-
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миографии для дозирования миорелаксантов [4] (78,2%), 
формирование ручных анастомозов продольным одно-
рядным экстрамукозным абсорбируемым швом (77,4%) 
(в контрольной группе все анастомозы сформированы 
двухрядным швом Альберта-Ламбера). 

К мероприятию в соответствии с УВ «С» относилась 
протекция операционной раны силиконовым полотном 
(45,2%).

Среди послеоперационных мероприятий к вы-
сокому УВ «А» относились: ограничение режима по-
слеоперационного введения жидкости в виде инфузии 
по 5 мл/кг/ч (100%), бесповязочное ведение послеопе-
рационной раны со 2-х суток (96,5%), ограничение по-
казаний к трансфузии ПК уровнем гематокрита менее 
25% (91%), подача насыщенного кислорода в течение 
2-х часов после операции для поддержания SpO2 > 95% 
(88%), дискретная коррекция висцерального кровото-
ка путем внутрибрюшинного введения анестетика и 
антисептика с 1-х суток (85,7%), удаление центрального 
венозного и уретрального катеров в течение 48 часов 
(85%), инфузионная терапия на основе применения 
сбалансированных многокомпонентных электролитных 
растворов, рассчитанных для одновременной коррекции 
водно-электролитных и кислотно-щелочных параме-
тров [5] (84%). 

Средняя частота воспроизводимости (ЧВ) оказалась 
у таких мероприятий как: начало энтерального приема 
жидкости к концу 1-х суток (80%) и изокалорических 
энтеральных смесей в середине 2-х суток после операции 
(71%), дополнительная инфузия при гипотонии или 
олигурии (77,4%), использование с целью анальгезии 
инфузий раствора парацетамола 1000 мг через 8 часов и 
инъекций кеторола по требованию, что позволило у 77,4% 
пациентов ограничиться 1-й инъекцией наркотического 
анальгетика с коротким периодом действия в течение 
12 часов после операции, с полным исключением их в 
дальнейшем, а у 40% вовсе обойтись без них, активизация 
в виде принятия сидячего, а то и вертикального положе-
ния к исходу 1-х суток (68%), со ступенчатым удлинением 
периода активизации.

Низкой ЧВ – «С» соответствовали: удаление дре-
нажей из брюшной полости (41,7%), УЗАС вен нижних 
конечностей на 3-и сутки после операции (39%), пре-
кращение инфузионной терапии по истечении 2-х суток 
(28%), повышение суточной профилактической дозы 
НМГ на 25–50% на 3-и сутки, при отсутствии увеличе-
ния активированного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ) как минимум в 1,2 раза от исходного 
у конкретного больного и при ухудшении гемостазио-
логических показателей более чем на 20% от исходных, 
пролонгирование инъекций НМГ до 30 суток на основе 
добровольного информированного согласия при сочета-
нии нескольких факторов риска [11, 12] (14,8%).

Для общей оценки ПО (в течение 30 суток после опе-
рации), была использована классификация Dindo-Clavien 
[6], а для ИОХВ – интегральная шкала ASEPSIS [14] на-

чиная с 3-х и через каждые 2-е суток послеоперационного 
периода, при этом фиксировали наихудший показатель 
за неделю. Статистический анализ проводили с помощью 
программы Statistica 6.1., с применением U-критерия 
Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение
При анализе осложнений в группах сравнения были 

получены статистически достоверные отличия, в первую 
очередь за счет хирургических осложнений. Внутри-
групповые особенности проявились тем, что в основной 
группе преобладали общие осложнения (табл. 2), в том 
числе преходящее нарушение мозгового кровообращения 
– 1; дисэлектролитные нарушения сердечного ритма – 4; 
тахиаритмия и сердечная недостаточность, потребовав-
шая назначения бета-блокаторов – 4, обострение хрони-
ческого пиелонефрита – 2, дистальный тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) голени – 1, локальный варикотромбофлебит 
голени (ВТФ) – 1. В 5 случаях потребовалась повторная 
кратковременная катетеризация мочевого пузыря. Не-
безупречное заживление послеоперационной раны было 
в 4-х случаях (3,5%), из них 2 серомы (1,7%) и 2 случая 
(1,7%) кожной гиперемии менее 20% площади раны, 
купированных без применения антибиотиков.

В контрольной группе наблюдался абсолютный рост 
частоты хирургических осложнений (11,7%), по сравне-
нию с основной (3,5%). Наряду с тяжестью, достоверно 
возросла доля хирургических ПО в общей структуре 
осложнений по сравнению с основной группой (с 23,5% 
до 43,6%). К осложнениям класса IIIв по Dindo-Clavien 
(требующим повторного хирургического пособия под об-
щей анестезией) относились такие, как несостоятельность 
толстокишечных анастомозов (2), абсцесс брюшной 
полости и повторная эвентрация у того же больного (1), 
послеоперационная механическая непроходимость (1), 
глубокая инцизионная ИОХВ (2, одна из которых при 

Табл. 2. Общая характеристика осложнений в группах

Осложнения Основная  
n = 115

Контрольная 
n = 145

Всего осложнений1 (n/%)
Общие осложнения (n/%)
Хирургические осложнения  (n/%)
Тип осложнения2 (n)
I  
II  
IIIа 
IIIв  
IVа  
IVв  
V 
Повторная госпитализация (n/%)
Медиана3 (диапазон)

17/14,8
13/11,3
4/3,5

9
6
2
0
0
0
0
0
8,9 (7-17)

39/26,9*
22/15,2
17/11,7*

13*
9*
5*
7
3
1
1
3 (2,0)
13,1 (9-41)*

 Примечание: 1 – имели место более одного осложнения;  
 2 – согласно классификации Dindo-Clavien; 
 3 – продолжительность послеоперационного периода; 
 * – различия достоверны (p < 0,001по критерию Mann-Whitney).
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повторной госпитализации), так же, как и случай с вос-
становительной операцией (1). Так же имели место три 
случая динамической кишечной непроходимости.

Среди значимых экстраабдоминальных осложнений 
были: острая кардиореспираторная недостаточность (2), 
нозокомиальная бронхо-пневмония (2), острые язвы 
ЖКТ (2). Единственный летальный исход был обуслов-
лен ТЭЛА. 

В таблице 3 представлены результаты регистрации 
ИОХВ по критериям шкалы ASEPSIS.

Несмотря на то, что в контрольной группе комплекс 
мер периоперационной профилактики ВТЭО полностью 
соответствовал международным и национальным реко-
мендациям, общее число ВТЭО в контрольной группе 
двукратно превосходило таковые (3,4%) по сравнению 
с основной группой (1,7%). Анализ эффективности 
эскалационной профилактики ВТЭО по сравнению с 
общепринятой, дифференцированной по исходной сте-
пени риска, продемонстрировал преимущества активной 
переоценки клинической ситуации в виде снижения числа 
проксимальных тромбозов и ТЭЛА (табл. 4). 

В основной группе предоперационный этап вклю-
чал 10, а операционный – 8 компонентов ПУВ. При ис-
следовании ЧВ и числа компонентов ПУВ на всех этапах 
лечения выявлено, что на дооперационном этапе высокий 
УВ – «А» имели 4 компонента, со средней ЧВ – 99,5%; 
средний УВ оказался так же у 4-х компонентов ПУВ, со 
средней ЧВ – 69,9%; низкий УВ был выявлен у 2 элементов 
программы, со средней ЧВ – 30,4%. 

На операционном этапе высокий УВ «А» имели 
5 компонентов программы, со средней ЧВ – 96,5%; два 
компонента ПУВ продемонстрировали средний УВ «В»,  
с суммарной ЧВ – 77,8%; единственный элемент програм-
мы соответствовал критерию низкого УВ «С» (45,2%).

 Наибольшее число компонентов ПУВ было внедрено 
на послеоперационном этапе – 16, из них 7 имели высокий 
УВ «А», со средней ЧВ – 90%; 5 компонентов оказались 
воспроизводимы в категории «В», со средней ЧВ – 74,6%;  
с низким УВ были осуществлены 4 компонента, со сред-
ней ЧВ – 30,8%. 

Из этих показателей следует, что одинаково важными 
являются все этапы хирургического лечения пациентов 
с РТК; с возрастанием числа компонентов программы 
на каждом этапе недостоверно снижается ЧВ отдельных 
ее составляющих; избранные границы диапазонов (осо-
бенно высоко- и средневоспроизводимых компонентов 
ПУВ) продемонстрировали близкие по значению средние 
величины ЧВ.  

Отражением безопасности обсуждаемой программы 
периоперационого ведения больных с компенсированной 
степенью нарушения кишечной проходимости является 
сокращение продолжительности послеоперационного 
периода (8,9 против 13,1 дней), достоверное снижение ча-
стоты и тяжести послеоперационных осложнений (14,8% 
против 26,9%), главным образом за счет хирургических 
(3,5% против 11,7%). 

Табл. 3. Характеристика инцизионых ИОХВ по шкале ASEPSIS

Интегральный показатель Основная n = 115 Контрольная n = 145

0–10 баллов (n/%) 111/96,5 133/91,7*

11–20 баллов (n/%) 4/3,5 5/4,3*

21–30 баллов (n/%) - 2/1,4

31–40 баллов (n/%) - 3/2,1

> 40 баллов (n/%) - 2/1,4

 Примечание: * – различия не достоверны по критерию Mann-Whitney.

Табл. 4. Частота ВТЭО в группах сравнения 

Группы 
сравнения (n)

Локализация осложнения (n/%)

Дистальный ТГВ/ВТФ Проксимальный ТГВ ТЭЛА

Контрольная (145) 2 (1,4) 2 (1,4) 1 (0,7)

Основная (115) 2 (1,7) * 0 (0) 0 (0)

Всего (260) 4 (1,5) 2 (0,77) 1 (0,4)

 Примечание: * – межгрупповые различия недостоверны по критерию 
Mann-Whitney.

Заключение
Одним из условий обеспечения периоперацион-

ной безопасности пациентов с РКТ является внедрение 
структурированного по видам осложнений протокола 
профилактики наиболее клинически значимых ПО. 
Целесообразность применения технологии быстрого вос-
становления аргументирована достоверным снижением 
частоты и тяжести ИОХВ и ВТЭО. 

Интегральный принцип оценки заживления раны у 
больных РТК на основе шкалы ASEPSIS демонстрирует 
большую вариабельность и динамизм анализируемых 
параметров и хроно-морфологических нюансов репара-
тивного процесса.

Использование тактики активной переоценки и 
эскалации мер профилактики ВТЭО в основной группе 
позволило добиться двукратного снижения частоты 
осложнений. 
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В настоящее время перикардиоскопия довольно 
широко используется в повседневной практической де-
ятельности некоторых хирургических стационаров [1, 3, 
9, 11, 12, 16]. Первое сообщение о применении перикар-
диоскопии в клинике относится к 1977 году. G.H. Santos 
и R.W.M. Frater сообщили о применении перикардио-
скопии подмечевидным доступом с использованием 
жёсткого медиастиноскопа для лечения двух больных 
выпотным перикардитом [22].

В последующие годы спектр используемых вмеша-
тельств значительно расширился: были предложены как 
внеплевральные (подмечевидный, или внеплевральный), 
так и чресплевральные (право- или левосторонние) до-
ступы [1, 3, 13, 17, 19]. Используются также и различные 
эндоскопы – жёсткие или гибкие [18, 20, 21]. С внедрением 
в повседневную практику хирургических стационаров 
эндовидеохирургической аппаратуры появились сообще-
ния о проведении видеоассистированых перикардио-
скопий [13, 17, 18, 20, 21]. У каждого из перечисленных 
методов есть показания и противопоказания к его при-
менению, есть определённые преимущества и некоторые 
недостатки. В некоторых случаях возможно даже развитие 
серьёзных осложнений в ходе вмешательства, в частности 
– повреждение сердца [3, 18].

В зависимости от задач, для решения которых при-
меняется перикардиоскопия, эти вмешательства можно 
разделить на диагностические и лечебные. Диагности-
ческие перикардиоскопии применяются в основном 
для осмотра поверхности пери- и эпикарда, оценки 
характера и распространённости патологических из-
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AND PERICARDIUM

Kucherenko A.D., Ursol G.N., Lishenko V.V., Kolesov E.V., Veligockij N.N.

The results pericardioskopy use in the diagnosis and treatment of certain diseases 
of the pericardium and heart, as well as for simple and affordable epimiokardpacing at 
various cardiac arrhythmias. Developed varieties of intervention, different availability, 
reliability and safety.
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менений в полости околосердечной сумки, прицельной 
биопсии с забором материала для лабораторного иссле-
дования – гистологического, иммуногистохимического, 
вирусологического и др. [1, 2, 20, 23]. С лечебной целью 
перикардиоскопия используется в основном для оценки 
эффективности санации полости перикарда при гнойно-
воспалительных процессах, поведения ограниченной 
перикардэктомии или фенестрации полости перикарда 
[3, 4, 5, 7, 12, 13, 14]. 

В доступной литературе мы встретили лишь еди-
ничные сообщения о применении перикардиоскопии не 
только для диагностики, но и для проведения электоркар-
диостимуляции у больных с нарушениями сердечного 
ритма различного характера [15]. В этой связи мы сочли 
возможным поделиться собственными результатами 
и предлагаем использовать модифицированный нами 
способ перикардиоскопии в повседневной деятельности 
не только для диагностики, но и для проведения электро-
кардиостимуляции (ЭКС) и электрокардиотерапии [4, 6, 
8, 10].

Диагностическая перикардиоскопия
Своевременное установление причины и характера 

патологических изменений в перикарде и/или его по-
лости, представляет порой значительные трудности. И 
если в плановой хирургии есть время для раздумий, то 
в неотложных ситуациях судьба пациента, а порой и его 
жизнь зависят от принятия верного решения в течение 
нескольких минут, за которые необходимо установить 
точный диагноз и выбрать оптимальную лечебную так-
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тику. В подобных ситуациях существенную роль может 
играть перикардиоскопия.

Показаниями к проведению диагностической пери-
кардиоскопии являются:
– ранения груди и закрытая травма груди (при подо-

зрении на повреждение сердца с гемоперикардом);
– острые и хронические выпотные перикардиты;
– обоснованное подозрение на опухолевое поражение 

полости перикарда;
– гидроперикард неясной этиологии.

Необходимый инструментарий для проведения 
вмешательства:
– жёсткий перикардиоскоп диаметром 2 см с воло-

конной подсветкой (использовали эндоскопический 
набор завода «Красногвардеец», Санкт-Петербург);

– хирургический отсос;
– обычные хирургические инструменты соответствую-

щей длины (рис. 1). 

Анестезиологическое обеспечение
При выполнении перикардиоскопии в плановом 

порядке назначается обычная премедикация, после чего 

вмешательство выполняли под местным или общим 
обезболиванием. В неотложных ситуациях выбор мето-
да обезболивания осуществляли, исходя из конкретной 
обстановки.

Техника выполнения вмешательства
После обработки операционного поля, местного 

послойного обезболивания рассекаем послойно кожу, 
подкожную клетчатку, апоневроз белой линии верти-
кальным разрезом длиной 3–3,5 см от мечевидного от-
ростка грудины по средней линии живота (рис. 2). Затем 
тупфером расслаиваем мягкие ткани, продвигаясь под ме-
чевидный отросток в направлении щели Ларрея. Пройдя 
последнюю, разводим рану расширителем или крючками 
Фарабефа. В поле зрения появляется передняя стенка 
перикарда. Освободив её тупфером от параперикардиаль-
ного жира, рассекаем листок перикарда, предварительно 
собрав его в складку между двумя зажимами. Края раз-
реза захватываем зубчатыми зажимами, подтягиваем, 
удаляем экссудат (при необходимости) и вводим в по-
лость перикарда перикардиоскоп. Проводим тщательный 
осмотр доступных отделов поверхности сердца и полости 
перикарда. Содержимое полости перикарда и биоптаты 
из выявленных в ходе вмешательства патологических 
образований направляем на соответствующее лаборатор-
ное исследование. Операцию завершаем дренированием 
полости перикарда.

Вмешательство по описанной методике проводим 
с 1985 года. Всего проведено 571 операция. Подробная 
характеристика пациентов и природа выявленных у них 
изменений в полости перикарда представлены в табл. 1, 2. 
Опасных для жизни осложнений, связанных с вмеша-
тельством, не было.

С 1985 года используем перикардиоскопию для 
ЭКС.

Рис. 1. Инструментарий для проведения перикардиоскопии. А – видеостой-
ка с жестким перикардиоскопом; Б – хирургические инструменты

A

Б

Табл. 1. Характеристика пациентов, перенесших диагностическую перикар-
диоскопию

Всего 
паци-
ентов

Пол Возраст 
(лет)

Характер вмешательств

Мужчины Женщины неотложные плановые

571 343 (60%) 228 (40%) 16-95 356 (62,35%) 215 (37,65%)

Табл. 2. Этиология перикардита у пациентов, перенесших диагностическую 
перикардиоскопию

Вид перикардита Количество 
больных

Мужчины Женщины

Абс. % Абс. % Абс. %

Вирусный 154 27 116 20,3 38 6,7

Бактериальный 34 6 19 3,3 15 2,6

Туберкулезный 63 11 38 6,7 25 4,4

Аутоиммунный 120 21 57 10 63 11

Уремический 131 23 71 12,4 60 10,5

Неопластический 69 12 42 7,4 27 4,7

Всего 571 100 343 60,1 228 39,9
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Рис. 2. Анатомическая зона вмешательства

Техника выполнения вмешательства
Длина разреза под мечевидным отростком для ЭКС 

выбирается в зависимости от размеров имплантируемо-
го устройства. В нашей практике разрез был в пределах 
4–5 см, что позволяло имплантировать устройства раз-
личного типа (рис. 3).

Выполняли внеплевральную внебрюшинную меди-
астинотомию с перикардиотомией по описанной выше 
методике. После введения перикардиоскопа проводили 
осмотр полости перикарда и поверхности эпикарда над 
выбранной для имплантации электрода кардиостиму-
лятора камерой сердца и выбирали бессосудистую зону. 
Головку электрода захватывали трёхзубым держателем 
(входящим в заводской комплект эндоскопа), проводили 
через инструментальный канал прибора и внедряли в 
миокард выбранной камеры сердца (рис. 4).

 Электроды подключали к электрокардиостимулято-
ру по обычной методике. Сам прибор погружали в ложе, 
как правило, левой прямой мышцы живота через тот же 
разрез кожи по средней линии, и только в редких случаях 
-правой. Полость перикарда при необходимости дре-

Рис. 3. Виды имплантируемых электрокардиостимуляторов

нировали через дополнительный разрез кожи в правом 
или левом подреберье. Операционную рану зашивали 
послойно. Для предупреждения перелома электрода его 
оставляли в полости перикарда в виде петли (рис. 5).
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Результаты
С 1985 года описанный метод использовали при лече-

нии 1315 больных. Средний возраст пациентов составил 
67,4 года. Электроды имплантировали в стенку правого 
желудочка у 1187 пациентов, в стенку левого желудоч-
ка – у 115 пациентов, в мышцу предсердий – у 13 пациентов. 
Методы проведения электротерапии и места фиксации 
электродов представлены в табл. 3 и 4.

Особого упоминания заслуживает группа больных 
из 17 пациентов, которым была проведена ресинхрониза-
ционная терапия по поводу сердечной недостаточности 
(рис. 6).

Оперативное вмешательство у пациентов этой груп-
пы проводили двумя бригадами одновременно. Одна бри-
гада хирургов проводила эндокардиальную стимуляцию 
правых отделов сердца традиционным способом [4, 5]. 
Другая бригада имплантировала электрод непосредствен-
но в миокард левого желудочка по описанной выше мето-
дике с использованием перикардиоскопии [6, 8, 10]. 

Рис. 4. Миокардиальный электрод

Рис. 5. Рентгенограмма грудной клетки больного Н., 60 лет, после имплан-
тации электрокардиостимулятора

Табл. 3. Методы электротерапии с использованием перикардиоскопии

Методы электрокардиотерапии Число 
пациентов

Всего

абс. % абс. %

Электрокардио-
стимуляция

Стационарная 1147 87,22
1298 98,71

Мобильная 151 11,48

Кардиоресинхро-
низационная 
терапия

Комбинированная 
двумя бригадами

15 1,14
17 1,29

Эндоскопическая 2 0,15

Всего 1315 100,0 1315 100,0

Рис. 6. Расположение электродов при ресинхронизационной терапии

Проведение оперативных вмешательств позволило 
не только значительно сократить время операции (общая 
продолжительность составила 45+15 мин.), но и обеспе-
чить надёжную фиксацию к миокарду левого желудочка 
электрода, склонного к дислокации при использовании 
стандартных методик ресинхронизации. Необходимо от-
метить, что лучевая нагрузка на операционные бригады 
была минимальной.
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Полученные результаты и накопленный опыт 
позволили провести подобные оперативные вмеша-
тельства силами выездных бригад в лечебных учреж-
дениях, не имеющих возможности для проведения 
подобных операций собственными силами – при от-
сутствии подготовленного персонала и оборудованных 
рентгеноперационных и т.д. (т.н. «мобильная» ЭКС). 
В различных лечебных учреждениях Украины и РФ 
выполнены подобные оперативные вмешательства 
у 151 пациента, причём 6 из них были нетранспор-
табельными (у 2 пациентов диагностирован острый 
инфаркт миокарда, у 4 – сердечная недостаточность). В 
4 случаях наши бригады пришли на помощь коллегам 
в критических ситуациях – при неустойчивой эндо-
кардиальной ЭКС. Во всех случаях позиция и функция 
электродов, имплантированных с использованием 
перикардиоскопии, характеризовалась стабильностью 
и эффективностью.

Заключение
Внеплевральная перикардиоскопия подмечевидным 

доступом является высокоинформативным методом ис-
следования при различных патологических процессах в 
полости перикарда, сопровождающихся накоплением па-
тологического содержимого в его полости. Она позволяет 
осмотреть полость околосердечной сорочки и получить 
в достаточном количестве материал для морфологиче-
ской верификации диагноза. С её использованием также 
возможно оказание эффективной помощи пациентам с 
тяжёлыми нарушениями сердечного ритма, требующими 
постоянной ЭКС. 

Высокая информативность, незначительное коли-
чество осложнений и отсутствие летальных исходов при 
корректном её проведении позволяют рекомендовать 
метод для широкого использования в практической де-
ятельности соответствующих специалистов.

Выводы
1. Как диагностическая, так и лечебная перикардиоско-

пия в описанных модификациях обладают рядом су-
щественных примуществ: относительной простотой, 
надёжностью и непродолжительностью проведения, 
возможностью выполнения без использования слож-
ных ультрасонографических и нагрузочных рентгено-
логических исследований.

Табл. 4. Распределение пациентов в зависимости от места стимуляции миокарда

Место стимуляции
миокарда  

Всего пациентов  В том числе

Ранее оперированы другими методами Осложнения Умерли

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Правый желудочек 1187 90,27 8 0,61 9 0,68 1 0,08

Левый желудочек 115 8,75 2 0,15 – – – –

Мышцы предсердий 13 0,98 – – – – – –

Всего 1315 100 10 0,76 9 0,68 1 0,08

2. Использование перикардиоскопии силами вы-
ездных (мобильных) бригад при необходимости 
позволяет провести как простые, так и сложные 
(ресинхронизация) методы ЭКС в лечебных учреж-
дениях, не обладающих необходимыми условиями 
для проведения подобных вмешательств собствен-
ными силами. В подобных ситуациях не требуется 
транспортировка «тяжёлых» больных на большие 
расстояния в специализированные лечебные учреж-
дения, что особенно актуально для отдалённых 
районов.

3. Описанные методики использованы при обследова-
нии и лечении значительного количества пациентов 
и адаптированы к реальным условиям работы ле-
чебных учреждений практического здравоохране-
ния.
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Проблема возникновения боли в раннем послеопера-
ционном периоде после лапароскопической герниопласти-
ки до настоящего времени остается весьма актуальной и 
ещё далека от окончательного разрешения. По данным как 
зарубежных, так и отечественных исследований частота 
возникновения болевого синдрома составляет 10–25% [1,  
2]. Рандомизированные контролируемые исследования 
показали,что бесфиксационная методика герниопластики 
резко уменьшает болевой синдром в раннем послеопера-
ционном периоде [5, 8]. С этой целью предлагают так же 
методики с использованием 3-D сетчатого эндопротеза, 
при использовании которого отпадает необходимость 
фиксации [3], или же использование фибринового клея с 
целью фиксации сетчатого эндопротеза [6, 8]. В тех случаях, 
когда необходима фиксация сетчатого эндопротеза, пред-
лагают использовать интракорпоральный шов рассасыва-
ющей нитью, который показал свои преимущества перед 
клипсой и скобой [7]. Однако есть и исследования, которые 
показывают, что послеоперационная боль в паху связана с 
использованием сетчатого эндопротеза [4]. Настоящее ис-
следование является результатом почти 3-х летнего опыта 
выполнения герниопластик методом ТАПП.

Материалы методы
В период с 2011 по 2013 гг. ГБУ РО ГК БСМП г. Рязани 

было выполнено лапароскопичкеским методом ТАПП 
102 герниопластики 91 пациенту. Для оценки болевого 
синдрома использовалась 10 балльная ВАШ, где макси-
мальная боль 10 баллов. В исследование вошли 64 пациен-
тов с односторонней нерецидивной паховой грыжей (по 
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Резюме

Фиксация сетчатого эндопротеза и последующая его перитонезация разными 
хирургами выполняется по-разному, от чего и зависела выраженность боли в паховой 
области, которая определялась по десяти балльной визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ).В зависимости от того как производилась фиксация сетчатого эндопротеза и 
последующая его перитонезация, трансабдоминальная преперитонеальная герниопла-
стика (ТАПП) была разделена на три группы: ТАПП1, ТАПП2 и ТАПП3. По демографи-
ческому показателю данные группы статистически значимо не отличались.

Фиксация сетчатого эндопротеза латеральнее эпигастральных сосудов и по-
следующая его перитонезация с использованием клипс, резко усиливают болевой 
синдром и возможность образования невритов пахового промежутка. 

Ключевые слова: герниопластика, боль.

THE CAUSES OF PAIN SYNDROME SEVERITY IN THE EARLY 
POSTOPERATIVE PERIOD AFTER HERNIA REPAIR METHOD BY 
TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL

Tarasenko S.V., Kopejkin A.A., Zajcev O.V., Ahmedov Sh.I., Vinogradov R.A.

Fixation of mesh prosthesis and its subsequent peritonization by different surgeons 
is performed differently, from which depends the severity of  pain that was determined by 
the ten-point scale VAS. Depending on how the mesh prosthesis fixation was performed 
and its subsequent peritonization, method of transabdominalpreperitoneal(TAPP) was 
divided into three groups: TAPP1, TAPP2, and TAPP3. Demographically these groups were 
not significantly different. 

Published experience in this study shows that fixation of the mesh prosthesis lateral 
to the epigastric vessels and its subsequent peritonization using clips; dramatically increases 
the pain and the possibility of inguinal gap neuritis formation.

Кeywords: hernioplasty, pain.

классификации Л. Найхуса до IIIА ст.), в возрасте от 25 до 
50 лет. В среднем болевой синдром впервые сутки соста-
вил 6 баллов, а на третьи – 2,5 баллов. При этом значения 
величин варьировали от 2 до 9 баллов в первый день, и от 
1 до 4 баллов в третий день после операции. Анализируя 
разные значения болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде тех больных, которые по демографическим 
показателям не отличались, после общения с хирургами, 
нами было выявлено ,что фиксация сетчатого эндопротеза 
(использовались от 3 до 10 клипс) и последующая его пе-
ритонизация выполнялись по-разному (как нитью викрил, 
так и герниостеплером до 8 клипс).В зависимости от выше 
изложенного мы разделили метод ТАПП на три группы: 
1-я группа (ТАПП1) 30 пациентов – фиксация сетчатого 
эндопротеза и его последующая перитонизация выполня-
лась герниостеплером. 2-я группа (ТАПП2) 20 пациентов-
это пациенты, которым фиксация сетчатого эндопротеза 
производилась герниостеплером, использовано до 8 клипс, 
а его перитонезация непрерывным интракорпоральным 
швом и 3-я (ТАПП3) группа 14 пациентов – это пациенты, 
которым фиксация сетчатого эндопротеза выполнялась 
4–5 клипсами в медиальнее нижних эпигастральных со-
судов, перитонезация сетчатого эндопротеза выполнена 
непрерывным интракорпоральным швом. При распре-
делении пациентов данных групп по полу и возрасту 
статистически значимых различий не выявлено. 

Результаты и обсуждения
Выраженность болевого синдрома в области по-

слеоперационных ран и в правой паховой области, по 
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ВАШ в первые сутки после операции в 1-й группе у 30-х 
пациентов прооперированных по методу ТАПП1 соста-
вила от 4 до 8 баллов, на третьи сутки в этой же группе 
1–4 баллов. Во 2-й группе у 20 пациентов прооперирован-
ных по методу ТАПП2, выраженность болевого синдрома 
в первые сутки была от 3 до 6 баллов, на третьи сутки 
1–2 балла. В третьей группе у 14 пациентов, которым 
выполнялась герниопластика методом ТАПП3, выражен-
ность болевого синдрома составила 2–4 балла, на третьи 
сутки 0–2 балла (см. табл. 1). 

Продолжительность болевого синдрома у пациентов 
в 1-й группе не превысила 7 дней, за исключением одного 
больного, у которого развился в послеоперационном пе-
риоде неврит и 2-х случаях парестезия в паховой области 
(всем больным назначались ненаркотические анальге-
тики), а 6 (это 20% общего количества больных первой 
группы) больным наркотические анальгетики. 

Во 2-й группе продолжительность болевого синдро-
ма, также не превысила 7 дней за исключением одного 
пациента, у которого в послеоперационном периоде также 
развился неврит паховой области (всем больным назна-
чались ненаркотические анальгетики), а одному (это 5 % 
от общего числа второй группы) пациенту назначались 
наркотические. 

В 3-й группе продолжительность болевого синдрома 
не превысила 5 дней (всем больным назначались только 
ненаркотические анальгетики).

Все нейропатические осложнения в паховой об-
ласти во всех группах были разрешены с помощью 
новокаиновых блокад и физиопроцедур.Длительность 
госпитализации во всех группах не отличалась и не пре-
высила семи дней. 

Основываясь на результатах проведенного срав-
нительного анализа можно сделать вывод ,что болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде после 
герниопластики методом выше у пациентов опериро-
ванных методом ТАПП 1 и ТАПП 2. По нашему мнению 
выше изложенное обусловлено использованием большего 
количества клипс при фиксации и перитонезации сетча-
того эндопротеза. Так же в раннем послеоперационном 
периоде такие осложнения как невралгия и парестезия 
пахового промежутка встречались только после герни-
опластики методом ТАПП1 и ТАПП2 ,что по нашему 
мнению связано с использованием клипс латеральнее 
нижних эпигастральных сосудов.

                                     метод
показатели 

ТАПП Р

1 2 3

Боль 1-й день, в баллах М ± σ 5,7 ± 1,7 5,3 ± 1,2 2,8 ± 1,2 < 0,05 

Боль 3-й день, в баллах М ± σ 2,15 ± 0,07 2,1 ± 0,1 1,3 ± 0,12 < 0,05

Госпитализация дни М ± σ 6,6 ± 0,15 7,0 6,8 ± 0,25 > 0,05 

Табл. 1 . Выраженность болевого синдрома в ранний послеоперационный 
период после герниопластики методом ТАПП и длительность 
госпитализации
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Введение
Геморроидэктомия, как и все хирургические опера-

ции, с течением времени претерпевает изменения, свя-
занные с приходом в практическую деятельность новых 
данных о строении терминального отдела прямой кишки 
и технологических новшеств [4]. Несмотря на внедряе-
мые инновационные технологии, лечение хронического 
комбинированного геморроя (ХКГ) остается нерешенной 
проблемой. Это связано с распространенностью этого 
заболевания, составляющего 130–145 случаев на 1000 
взрослого населения и удельным весом в общей струк-
туре патологии прямой кишки около 40% [3, 10, 11], и 
широким внедрением оперативного лечения геморроя в 
лечебной сети, где этим занимаются не всегда достаточно 
подготовленные специалисты. Это приводит к неадекват-
ному выбору вмешательства, высокой частоте интраопе-
рационных и операционных осложнений, увеличению 
госпитального койко-дня и длительной нетрудоспособ-
ности прооперированных пациентов [3, 5, 10].

На результаты хирургического лечения влияет не-
знание определённых факторов, в том числе некоторых 
морфологических аспектов геморроя и операционной 

КЛИНИКО-ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА МЕТОДА 
ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ

Селиванов А.В., Бутырский А.Г., Леоненко С.Н., Тагаева А.С.
Крымская медицинская академия имени С.И. Георгиевского
ФГАОУВО «Крымский федеральный университет имени 
В.И. Вернадского»

УДК: 616.147.17-007.64-089.87

Резюме

Предложена методика раздельной закрытой геморроидэктомии, включающая 
раздельное иссечение внутренних и наружных геморроидальных узлов с оставлением 
между ними узкой полоски анодермы шириной 7–8 мм, ушивание прямокишечной раны 
гофрирующим швом, ушивание перианальной раны двумя рядами швов (подкожным, 
гемостатическим, и внутрикожным, наружным). Цель работы – с позиций морфоло-
гических и физиологических сопоставлений показать преимущества нашего метода 
в сравнении с другими оперативными вмешательствами. Исследование включало 
108 больных, разделенным на 2 группы: I – которым была выполнена операция Мил-
лигана-Моргана или Фергюсона, II – которым была выполнена закрытая раздельная 
геморроидэктомия. Методы исследования: гистохимическое исследование удаленных 
геморроидальных узлов и сфинктерометрия с последующей статистической обработ-
кой. В обеих группах при исследовании со SMA антигеном отмечается дезорганизация 
связки Паркса, что способствует прогрессу заболевания. При исследовании с антигеном 
PGP9.5 показано, что максимальное скопление нервных элементов (24,03  ±  0,12) 
– в анодерме, которая, вероятно, играет роль основной проводящей зоны в анальном 
канале. Достоверно меньшая иннервация отмечена и в наружных геморроидальных 
узлах во II группе, что говорит о меньших нарушениях иннервации. Для сопоставления 
анатомических и физиологических параметров приводим данные сфинктерометрии: в I 
группе через 30 дней они достоверно ниже (тонус сфинктера 365 ± 7,4 г, максимальная 
сила волевого сокращение – 490 ± 7,2 г), чем во II группе (тонус сфинктера 390 ± 9,4 
г, максимальная сила волевого сокращение – 540 ± 12,8 г; р<0,05 для обоих показа-
телей). Мы объясняем это сохраненной анодермой, обеспечивающей сенситивную и 
запирательную функцию прямой кишки за счет сохраняющейся иннервации. 

Ключевые слова: геморрой, хирургическое лечение, морфологическое 
обоснование.

CLINICAL AND IMMUNOHISTOCHEMICAL RATIONALE FOR 
SELECTION OF METHOD HEMORRHOIDECTOMY

Selivanov A.V., Butyrskij A.G., Leonenko S.N., Tagaeva A.S.

Clinical and immunohistochemical justification of hemorrhoidectomy method selection. 
A. Selivanov, A. Butyrsky, S. Leonenko, A. Tagayeva. Crimean Medical Academy named after S. 
Georgievsky. А. Selivanov et al. suggested a new method of closed separated hemorrhoidectomy 
that includes separate dissection of internal and external hemorrhoids with leaving a stripe of 
anoderm (7-8 mm) intact, stitching rectal wound with corrugating suture and stitching perianal 
suture with two sutures (haemostatic subcutaneous and cosmetic intracutaneous). The aim 
of study – demonstrating advantages of our method with morphological and physiological 
comparison with other surgical interventions. The study included 108 patients been shared to 
2 groups: I – who underwent Milligan-Morgan /Ferguson surgery, II – who underwent closed 
separated hemorrhoidectomy. Меthods of investigation: immunohistochemical study of removed 
hemorrhoids and sphincterometry with following statistical processing. In both groups in 
investigation with SMA antigen one notes disorganization of Parks ligament that promotes the 
disease progress. In reaction with antigen PGP9.5 one demonstrated that maximal concentration 
of nervous elements in anoderm (24,03 ± 0,12), which, probably, plays the role of the main 
conducting zone in anal canal. Evident less innervation is noted in external piles in the II group 
that testifies to less denervation. Comparing anatomical and physiological parameters we see 
in sphincterometry: in I group in 30 days they are evident lower (sphincter tonus 365 ± 7,4 g, 
maximal power of will contraction – 490 ± 7,2 г), than in group II (sphincter tonus 390 ± 9,4 г, 
maximal power of will contraction – 540 ± 12,8 г; р<0,05 для обоих показателей). We explain 
this fact by leaving anoderm intact that provides rectum sensitive and locking function. 

Keywords: hemorrhoid, surgical treatment, morphological justification.

травмы при различных видах техники оперативного 
вмешательства. Следует заметить, что литературных 
данных по морфогенезу ХКГ – по понятным причинам 
– совсем мало [2, 5, 9].

А.В. Селивановым и соавторами предложена мето-
дика раздельной закрытой геморроидэктомия (РЗГЭ), 
включающая раздельное иссечение внутренних и наруж-
ных геморроидальных узлов (не единым блоком) с остав-
лением между ними узкую полоску анодермы шириной 
7–8 мм, ушивание прямокишечной раны гофрирующим 
швом, ушивание перианальной раны двумя рядами швов 
(подкожным, гемостатическим, и внутрикожным, наруж-
ным) [7]. Это разобщает прямокишечную и перианаль-
ную раны, предупреждает распространение инфекции 
на перианальную область и сужение анального канала, 
более полно сохраняет сенситивную (а, следовательно, и 
удерживающую) функцию последнего, обеспечивает му-
копексию, надежный гемостаз и косметический эффект.

Цель работы – с позиций морфологических и 
физиологических сопоставлений показать преимущества 
нашего метода в сравнении с другими оперативными 
вмешательствами.
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Материалы и методы
Больные находились на лечении по поводу ХКГ в 

УНЛК ГУ КГМУ имени С.И. Георгиевского. Им была 
проведена геморроидэктомия разными способами, по-
лучен материал для исследования и через 30 дней после 
операции выполнена сфинктерометрия. Для решения 
поставленных задач исследуемый материал был разделен 
на две группы в зависимости от применяемой методики 
оперативного вмешательства. К I группе (10 человек) от-
носятся препараты геморроидальных узлов, удаленных 
во время операции по методике Миллигана-Моргана 
или Фергюсона единым блоком с полоской анодермы. 
Ко II группе (10 человек) относятся препараты геморро-
идальных узлов после ЗРГЭ. 

Иммуногистохимическое исследование (ИГХИ) 
проводили по стандартной методике [12] с использо-
ванием реактивов компании DAKO: моноклональными 
мышиными антителами к гену протеина 9.5 (Protein Gene 
Product 9.5 (PGP9.5), Clone 10A1, Thermo Fisher Scientific) 
и с моноклональными антителами к гладкомышечному 
актину-альфа (α-SMA) (DAKO, 1:400). Система визуа-
лизации EnVision™ FLEX+, Mouse, High pH (Link), Code 
K8012 на автостейнере фирмы DAKO. Морфометрическое 
исследование включало подсчёт позитивных нервных 
элементов, мышечных волокон в 5 полях зрениях при 
увеличении 200 с помощью программы DP SOFT. 

Обработку материала проводили в соответствии 
с технологическими стандартами морфологического 
анализа [8] и инструкцией МЗ РФ по унификации ги-
стологических и гистохимических методов исследования 
биопсийного, операционного и секционного материала 
[6]. Просмотр и цифровые фотографии микропрепа-
ратов осуществляли с помощью светового микроскопа 
«Olympus CX-41». 

Для сопоставления была выбрана сфинктерометрия 
как максимально отражающая удерживающую функ-
цию прямой кишки. Методику реализовали с помощью 
сфинктерометра Аминева [1] с определением показателей 
через 30 дней после операции.

Цифровые данные обработаны методом вариаци-
онной статистики.

Результаты и их обсуждение
В месте локализации антигена визуализировалась 

цитоплазматическая экспрессия коричневого цвета в 
нейрональных и мышечных клетках. При анализе ИГХ 
реакции с маркером гладкомышечного актина в подэпи-
телиальном слое определяется слабая экспрессия маркера, 
но мышечные пучки частично сохраняют ориентацию. 
Ближе к кавернозным сосудам количество мышечных 
пучков уменьшается за счет отека стромы, набухания 
коллагеновых волокон. Это говорит о дезорганизации 
связки Паркса при ХКГ. 

В исследуемом материале в I группе при микро-
скопическом исследовании материала из переходной 
анатомической зоны мышцы стенки кишки представ-

лены единичными разрозненными гладкомышечными 
волокнами, не сохраняющими пучковую структуру. 
Между кавернозными сосудами были видны остатки 
фрагментированных гладкомышечных структур, которые 
особенно отчетливо выявлялись при ИГХ реакции на глад-
комышечный актин и выглядели разрушенными на фоне 
отека тканей со слабой позитивной экспрессией маркера. 
Это фрагменты связки Паркса на поздних стадиях разви-
тия патологического процесса, находящиеся в состоянии 
прогрессирующей биодеградации. Кроме этого дистрофи-
ческие процессы гладкомышечных клеток проявляются и 
в стенке кавернозных сосудов, что является проявлением 
несостоятельности сосудистой стенки (рис. 1).

При ИГХ исследовании внутренних геморроидаль-
ных узлов при комбинированной геморроидэктомии 
обнаруживалось большое количество мышечных воло-
кон с выраженной экспрессией SMA, располагающихся 
в подслизистом слое, с резким их уменьшением в более 
глубоких слоях (рис. 2).

Рис. 1. Зона связки Паркса. Полнокровие и расширение вен (В). Гладко-
мышечные волокна (стрелки) ИГХР. Ув. х 400

B

Рис. 2. Наружный геморроидальный узел. Экспрессия PGP9.5 (стрелки). 
ИГХИ. Ув. х200
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При ИГХИ наружных геморроидальных узлов об-
наруживается менее выраженная экспрессия SMA в не-
большом количестве разрозненных мышечных волокон 
различной формы (рис. 3). 

Таким образом, имеет место выраженные дистрофи-
ческие проявления мышечных волокон с уменьшением 
их количества преимущественно в переходной зоне и 
наружных геморроидальных узлах. Дистрофические про-
цессы в общей продольной мышце подслизистого слоя 
и связке Паркса, удерживающих кавернозное сплетение 
в анальном канале, способствуют ослаблению мышц и 
выпадению геморроидальных узлов. 

При ИГХ реакции с маркером нейрональных кле-
ток PGP9.5 отмечается позитивная реакция в нервных 
клетках различной интенсивности. Наибольшее коли-
чество отмечается у пациентов I группы (табл. 1). При-
чем интенсивность окраски была наиболее выражена в 
переходной зоне. 

При морфометрическом исследовании экспрессии 
маркера PGP9.5. при двух методах геморроидэктомии в 
наружных геморроидальных узлах обнаруживается до-
стоверное разное количество нервных клеток/окончаний, 
(10,04 ± 0,5 при комбинированной геморроидэктомии и 
8,02 ± 0,3 – при РЗГЭ). При этом нервные клетки имеют 
слабую экспрессию, разрозненные и мелкие (рис. 3). Во 
внутренних геморроидальных узлах в подслизистом 
слое иннервация практически отсутствует и составляет 
4,01 ± 0,3 и 4,02 ± 0,6 нервных клеток/окончаний при 
комбинированной и раздельной геморроидэктомии со-
ответственно (р > 0,05).

Однако при комбинированной геморроидэктомии в 
анодерме отмечается более выраженная экспрессия мар-
кера PGP9.5, составляющая 24,03 ± 0,12 нервных клеток/
окончаний (рис. 4). Из этого можно сделать вывод, что 
анодерма, вероятно, играет роль основной проводящей 
зоны в анальном канале.

Таким образом, анализ ИГХИ с маркером гладко-
мышечных волокон SMA позволил определить раз-
розненность мышечных волокон, их фрагментацию, 
уменьшение их количества. Слабая экспрессия маркера 
SMA свидетельствует о выраженных дистрофических 
процессах в мышечных волокнах, что способствует 
разрушению фиброзно-мышечного каркаса геморро-
идальных узлов, удерживающих их в анальном канале 
выше аноректальной линии, в сочетании с усилением 
артериального притока крови, увеличением размеров 
геморроидальных узлов, смещением в дистальном на-
правлении и, в конечном итоге, выпадению из анально-
го канала [9]. Связка Паркса с небольшим количеством 
мышечных дистрофичных волокон, которая представ-
ляет собой соединительнотканное ложе кавернозных 
вен прямой кишки, не отличается прочностью, что и 
объясняет застой крови в венах и прогрессирование 
геморроидальных узлов. На фоне таких изменений 
интересным представляется анализ нервной ткани с 
помощью маркера PGP9.5, который показал, что наи-

Рис. 3. Внутренний геморроидальный узел. Экспрессия PGP9.5. ИГХИ.  
Ув. х 100

Табл. 1. Количественная оценка экспрессии PGP9.5 в изучаемых группах

I группа II группа

Наружные геморроидальные узлы* 8,02 ± 0,3 10,04 ± 0,5 

Анодерма 24,03 ± 0,12 Отсутствует материал

Внутренние геморроидальные узлы 4,01 ± 0,3 4,02 ± 0,6

 Примечание: * – достоверность отличия значений между группами  
(P < 0 ,05).

Рис. 4. Анодерма. Выраженная экспрессия PGP9.5. ИГХР. Ув. х 400

большее количество нервных элементов содержится 
в анодерме, меньшее в наружных геморроидальных 
узлах, и незначительное – в подслизистом слое вну-
тренних геморроидальных узлов. При этом между на-
ружными и внутренними геморроидальными узлами 
имеется достоверная разница, объясняющая крайнюю 
болезненность наружных узлов и относительную 
резистентность к механическому раздражению у вну-
тренних.

Для сопоставления анатомических и физиологиче-
ских параметров приводим данные сфинктерометрии 
(табл. 2).



59Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2015, т. 10, № 3

Селиванов А.В., Бутырский А.Г., Леоненко С.Н., Тагаева А.С.
КЛИНИКО-ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА МЕТОДА ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Из приведенных в таблице 2 данных видно, что 
даже через 30 дней после геморроидэктомии у больных 
II группы удерживающие механизмы оказываются 
более совершенными, что мы объясняем сохранением 
анодермы, обеспечивающей сенситивную и запиратель-
ную функцию прямой кишки за счет сохраняющейся 
иннервации. 

Таким образом, проведенные исследования показы-
вают, что предложенная методика ЗРГЭ, основанная на 
сохранении иннервации прямой кишки, характеризуется 
быстрым восстановлением удерживающих функций. 

Выводы
1. Проведенные исследования подтверждают важную 

роль связочного аппарата геморроидальных узлов в 
морфогенезе ХКГ.

2. Можно предположить, что важную роль в развитии 
болевого синдрома при традиционных методах ге-
морроидэктомии играет травма анодермы, имеющая 
большое число нервных окончаний.

3. Разработанная нами методика ЗРГЭ помимо редукции 
кавернозной ткани, позволяет уменьшить опера-
ционную травму (и, как следствие, снизить болевой 
синдром) и способствует быстрому восстановлению 
запирательной функции анального канала.

Табл. 2. Показатели сфинктерометрии через 30 дней после операции, 
грамм

I (n = 83) II (n = 25)

Тонус сфинктера* 365 ± 7,4 390 ± 9,4

Максимальная сила волевого сокращения* 490 ± 7,2 540 ± 12,8

Волевое усилие* 125 ± 4,2 150 ± 5,8

 Примечание: * – разница между группами достоверна (р < 0,05).
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Цивилизация, дающая человечеству множество благ, 
одновременно порождает серьезные проблемы, которые 
прежде всего отражаются на малозащищённых слоях 
населения. Особенно подвержено целому комплексу со-
циально-экономических, медико-биологических и пси-
хологических проблем пожилое население. Доля людей 
пожилого возраста стремительно растет практически во 
всех странах мира, о чем свидетельствует демографическая 
статистика и 5-й Европейский геронтологический кон-
гресс, на котором было подчеркнуто, что главной целью 
сегодня является увеличение продолжительности жизни 
с хорошим качеством. ВОЗ разрабатывает программу 
«Рамки политики для активного старения» [10, 11, 14].

Характер возрастных изменений, динамика и 
скорость их нарастания во многом определяются пси-
хологическими, социальными, экономическими, гиги-
еническими, общебиологическими и медицинскими 
причинами [13].

Негативные тенденции динамики показателей обще-
ственного здоровья в России широко известны. Однако, 
высокие показатели заболеваемости и смертности во 
многом обусловлены старением населения – увеличением 
абсолютной численности и удельного веса лиц пожилого 
возраста в общей структуре населения. В связи с тем, что 
увеличивается и потребность в медицинских услугах, тре-
бующих большего числа технологий, и объективно растет 
дефицит бюджета, необходимы принципиально новые 
технологии обеспечения качества в свете экономических 
последствий старения населения .В концепции охраны 
здоровья населения РФ определены приоритетные на-
правления в сохранении и восстановлении здоровья 
населения, одним из важнейших направлений развития 
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отрасли было провозглашено повышение качества меди-
цинской помощи населению [10, 11, 13, 14]. 

Согласно классификации ВОЗ лица 60–74 лет счита-
ются пожилыми, 75–89 лет – старыми и 90 лет и старше 
– долгожители.

Оказание лечебно-профилактической помощи этой 
категории граждан имеет широкий спектр социальных, 
клинических, организационных особенностей, поскольку 
определяется спецификой возрастных изменений, хрони-
ческой заболеваемостью, усталостью организма [10].

Потребность пожилых людей в медицинской по-
мощи на 50% выше, чем у лиц среднего возраста, что 
обусловливает их медико-социальную уязвимость, ставит 
перед государством и обществом экономические, соци-
альные и культурно-нравственные задачи. 

Россия сегодня – одна из самых быстростареющих 
стран на европейском континенте. Самыми быстрорасту-
щими категориями населения старшего возраста явля-
ются пожилые в возрасте 60–69 лет и престарелые 80 лет 
и старше. Парадоксальность ситуации заключена в том, 
что на фоне выраженного снижения продолжительности 
жизни, доля лиц в возрасте 60 лет и старше постоянно 
растет [10, 13, 14]. 

Поддержание стоматологического здоровья требует 
оказания стоматологической помощи, которая входит 
неотъемлемой составляющей в общую медицинскую 
помощь и комплексную реабилитацию.

Это положение прописано в «Основах законодатель-
ства РФ об охране здоровья граждан» в статье 20, которая 
гласит, что при заболевании, утрате трудоспособности и 
в иных случаях граждане имеют право на медико-соци-
альную помощь, которая включает профилактическую, 
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лечебно-диагностическую, реабилитационную, про-
тезно-ортопедическую и зубопротезную, а также меры 
социального характера по уходу за больными, нетрудо-
способными и инвалидами. (В редакции Федерального 
закона от 22.08.2004 №122-ФЗ) [15]. 

Стоматологическая помощь, как одна из составля-
ющих общей медицинской помощи, осуществляется по 
сложившимся традиционным направлениям: профилак-
тика, диагностика, лечение [4, 5, 8]. 

Изучение стоматологической патологии при различ-
ных видах соматических заболеваний у лиц пожилого и 
старческого возраста декретированных и недекретирован-
ных контингентов в условиях специализированной много-
профильной поликлиники с позиции взаимодействия 
(преемственности) врачей разных специальностей не 
было ранее предметом исследования. Стоматологическая 
помощь не рассматривалась в системе комплексного ока-
зания медицинской помощи лицам пожилого, старческого 
возраста и долгожителям, декретированных контингентов, 
прикрепленных к лечебно-профилактическим учреждени-
ям по экстерриториальному принципу. Однако, это имеет 
практическое значение, поскольку позволяет выявить 
возможности более ранней диагностики заболеваний 
зубочелюстной системы, оказать своевременную стома-
тологическую помощь и способствовать восстановлению 
здоровья пожилых и лиц старческого возраста.

Понятие «оптимизация оказания стоматологической 
помощи лицам пожилого и старческого возраста» включает 
в себя комплексность оказываемой медицинской помощи, 
и подразумевает участие врачей-специалистов различного 
профиля, как стоматологов (терапевтов, хирургов, ортопе-
дов, пародонтологов), так и врачей лечебного профиля.

Особенностью пациентов данного контингента 
является высокая распространенность и интенсивность 
стоматологических заболеваний, носящих длительное 
затяжное течение и прогрессирующий характер, трудно-
поддающихся консервативному лечению и требующих 
длительного восстановительного периода после опера-
тивного лечения [2, 3, 4].

При поступлении на санацию к врачу-стоматологу 
у таких пациентов всегда присутствуют различные со-
матические заболевания той или иной степени тяжести, 
сказывающиеся на течении стоматологической патоло-
гии, и существенно затрудняют эффективность прово-
димого врачом-стоматологом лечения, повышают риск 
возникновения осложнений. Соответственно, обострение 
или утяжеление степени основного соматического забо-
левания негативно отражается на ремиссии или течении 
стоматологической патологии, что затрудняет диагно-
стику, затягивает время излечения, ухудшает конечный 
результат санации [5, 8, 10, 13].

Одной из основных особенностей течения стомато-
логической патологии у пожилых является сам процесс 
старения, приводящий к снижению репаративных и 
восстановительных функций, барьерных и иммунных 
механизмов защиты [10].

Сложность ведения (лечения) пациентов пожилого и 
старческого возраста также заключается и во множественно-
сти, т.е. сочетанности различных патологических состояний 
общего соматического и стоматологического направления. 
Этот факт необходимо учитывать при составлении плана 
стоматологического лечения, при назначении дополнитель-
ных методов исследования, перед выполнением различных 
лечебных манипуляций, в том числе предусматривающих 
введение лекарственных препаратов или инъекции анесте-
тиков, назначении физиотерапевтического лечения [4, 5]. 

Актуальной остается проблема исследования стомато-
логического статуса и потребностей в стоматологической 
помощи, путем улучшения качества и повышения эффек-
тивности санации преимущественно пожилых [4].

Обращаемость населения пожилого и старческого 
возраста за стоматологической помощью декретиро-
ванного и недекретированного контингентов имеет свои 
особенности

Этапы модернизации привели к тому, что обращае-
мость и время пребывания в стационарах сократилось до 
7–10 койко-дней. И основная задача участкового терапевта 
и врачей амбулаторно-поликлинических центров с макси-
мальной эффективностью проводить лечение имеющихся 
заболеваний, не доводя до госпитализации. Таким образом, 
возрастает значимость и актуальность уровня квалифи-
кации медицинских кадров, наличие постоянного врача и 
сложившееся доверие к его действиям и результативность 
лечебно-диагностических действий [11, 13].

Результаты собственных исследований
Проведено исследование и изучена обращаемость 

за стоматологической помощью в группе лиц пожилого, 
старческого возраста и долгожителей. Отобрано для ис-
следования 151 человек. Формирование статистической 
совокупности осуществлялось посредством выборочного 
наблюдения. Проводилось анкетирование исследуемых 
лиц, стоматологические осмотры, осуществлялась вы-
копировка данных из медицинской документации.

Половозрастная структура исследуемой генеральной 
совокупности – это лица пожилого, старческого возраста 
и долгожители, представлена в таблицах 1 и 2.

В структуре обращаемости изучались следующие 
вопросы:
– различия показателей обращаемости по половой при-

надлежности;
– различия показателей обращаемости по возрастной 

структуре исследуемой совокупности лиц;
– различия показателей первичной обращаемости де-

кретированного и недекретированного контингентов 
лиц по данным осмотров врачей-стоматологов;

– различия показателей первичной обращаемости иссле-
дуемой генеральной совокупности лиц по жалобам;

– различия показателей первичной обращаемости 
к врачу-стоматологу исследуемых лиц пожилого и 
старческого возраста по направлениям врачей общей 
лечебной специальности.
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Табл. 1. Возрастной состав декретированного и недекретированного контингентов лиц пожилого и старческого возраста (абс.)

Пол Декретированные Недекретированные

Всего 70–80 лет 81–89 лет 90 и старше Всего 60–70 лет 71–80 лет 81–89 лет 90 и старше

Мужчины 38 1 22 15 39 24 13 2 нет

Женщины 32 2 18 12 42 19 19 3 1

Табл. 2. Гендерная структура декретированного и недекретированного 
контингентов исследуемых лиц (%)

Декретированные жен. 21,19% Недекретированные муж. 25,82%

Недекретированные жен. 27,81% Декретированные муж. 25,16%

Все исследуемые лица генеральной совокупности 
поделены на 2 подгруппы: 
1) декретированный контингент лиц;
2) недекретированные лица.

В группе декретированных лиц в исследование были 
включены:
– участники ВОВ: мужчины – 21 человек, женщины – 19 

человек;
– инвалиды ВОВ: мужчины – 21 человек, женщины – 11 

человек;
– труженики тыла: женщины – 5 человек;
– Герой СССР: мужчина – 1 человек;
– Герои социалистического труда: женщины – 2 человека.

Все пациенты декретированного контингента, вклю-
ченные в исследование, имеют I, II группы инвалидности 
по общим соматическим заболеваниям.

Недекретированный контингент представлен паци-
ентами старше 60 лет:
– инвалиды II группы всего 55 человек, из них мужчи-

ны- 27 человек, женщины- 28 человек.
26 человек из группы не декретированного контин-

гента не имеют группы инвалидности по заболеваниям.
По механизму обращений к врачу- стоматологу 

можно выделить следующие направления: 
1) обращения по направлению на плановые диспансерно-

профилактические осмотры;
2) обращения за плановым лечением без острого боле-

вого синдрома;
3) обращения по острой боли;
4) обращения с целью консультации для уточнения 

диагноза по направлению врачей общей лечебной 
практики (ЛОР, невролог, окулист, хирург, терапевт, 
гастроэнтеролог, уролог, эндокринолог);

5) обращения по направлению врачей-стоматологов других 
специализаций (пародонтолога, хирурга, ортопеда).

По результатам наблюдения за период 2010–2012 гг. 
была изучена структура заболеваемости, выявленная 
при первичном обращении пациентов генеральной со-
вокупности лиц пожилого и старческого возраста, де-
кретированного и недекретированного контингента по 
данным осмотров врачей-стоматологов. Распределение 
показателей представлено на рисунке 2.

Объектом исследования стоматологов являются чаще 
всего здоровые в соматоневрологическом отношении люди. 

Рис. 1. Соотношение показателей обращаемости к врачам-стоматологам 
декретированного и недекретированного контингента к общему 
количеству обращений лиц генеральной совокупности (%)

Рис. 2. Структура заболеваемости при первичной обращаемости генераль-
ной совокупности лиц по данным осмотра врачей-стоматологов за 
период исследования 2010–2012 гг. (%)

Поэтому при обращении их в стоматологическое учреждения 
специалисты не озабочены изучением, исследованием связей 
и зависимостей стоматологической патологии и возраста 
обратившихся, соотношением заболеваний зубочелюстной 
системы и других (соматических) заболеваний [4, 10].

По результатам исследований числа обращений паци-
ентов пожилого и старческого возраста к врачу-стоматологу 
по направлениям специалистов лечебной практики выяв-
лено, что наиболее часто пациенты генеральной совокуп-
ности исследуемых лиц обращаются к врачу-стоматологу 
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по направлениям врачей-неврологов (42,38% от числа всех 
обращений), ЛОР (38,41% от числа всех обращений), участ-
кового терапевта (31,13%), врача-хирурга (25,17%) и гастро-
энтеролога (23,84% от числа всех обращений). Наименьшие 
показатели обращений пациентов к врачам-стоматологам 
выявлены по направлениям следующих специалистов: 
эндокринолог (4,64%), инфекционист (3,31%), гинеколог 
(2,65%) и дерматолог (1,32% от числа всех обращений). 
Результаты исследования приведены в таблице 3.

Таким образом, охват комплексности оказываемой 
медицинской помощи с участием врачей-специалистов 
различного профиля у пациентов декретированной 
категории больше (составляет 90,74%), чем у пациентов 
недекретированной категории (82,12%).

С целью выявления и ранней диагностики заболе-
ваний зубочелюстной системы проводилась плановая 
стоматологическая диспансеризация. Проведено ис-
следование структуры стоматологической патологии у 
пожилых (лиц старше 60 лет).

Особенностью стоматологического диспансерного 
наблюдения генеральной совокупности лиц, включенных в 
исследование, является то, что пациенты относятся к второй, 
третьей и четвертой диспансерной группам, что требует 
дополнительного обследования и лечения в специализиро-
ванных условиях. Диспансерное наблюдение таких больных 
ведется с учетом хронизации основного и сопутствующих 
заболеваний и требует разработки и применения индивиду-
альной программы реабилитации. Пациентам, включенным 
в исследование и относящимся к декретированному контин-
генту, проводится как общая ежегодная диспансеризация, так 
и дополнительная диспансеризация в рамках реализации 
основных направлений Национального проекта «Здоровье» 
в России с 2005 года, а также согласно проектам реализации 
территориальных программ и приказов Минздрава об 
утверждении порядка проведения диспансеризации опреде-
ленных групп взрослого населения [7, 8, 9].

Диспансеризация исследуемого контингента лиц 
пожилого и старческого возраста, а также долгожителей, 
организовывается и контролируется участковым врачом 
– терапевтом и включает обследование у врачей всех спе-

Табл. 3. Показатели первичной обращаемости декретированного и недекретированного контингентов лиц к врачу-стоматологу по направлениям специа-
листов с позиции преемственности (абс. и %)

Специалист Количество пациентов Декретированные Недекретированные

Общее 151 человек Группа 70 человек Группа 81 человек

Человек % от общего Человек % от общего % от группы Человек % от общего % от группы

ЛОР 58 38,41% 21 13,91% 30,00% 37 24,50% 45,68%

Невролог 64 42,38% 29 19,21% 41,43% 35 23,18% 43,21%

Хирург 38 25,17% 20 13,25% 28,57% 18 11,92% 22,22%

Гастроэнтеролог 36 23,84% 25 16,56% 35,71% 11 7,28% 13,58%

Инфекционист 5 3,31% 2 1,32% 2,86% 3 1,99% 3,70%

Дерматолог 2 1,32% 1 0,66% 1,43% 1 0,66% 1,23%

Гинеколог 4 2,65% 1 0,66% 1,43% 3 1,99% 3,70%

Эндокринолог 7 4,64% 4 2,65% 5,71% 3 1,99% 3,70%

Уч.терапевт 47 31,13% 34 22,52% 48,57% 13 8,61% 16,05%

циальностей, лабораторные анализы и инструментальные 
исследования. Врач – стоматолог включается в диспансе-
ризацию по медицинским показаниям. Среди исследу-
емого контингента лиц ежегодную стоматологическую 
диспансеризацию, в рамках общей диспансеризации, 
проходят все пациенты. Помимо общей диспансеризации 
исследуемые декретированные и недекретированные 
контингенты лиц состоят на диспансерном учете у врачей 
– стоматологов (терапевты, хирурги, пародонтологи) в 
индивидуальном порядке. Частота диспансерного на-
блюдения таких пациентов осуществляется согласно 
установленной диспансерной группы (Д III, Д IV, или 
стадия стабилизации заболевания ДII), и вызываются на 
осмотры к врачу – стоматологу от 2-х до 4-х раз в год со-
гласно стандартам, предложенным Приказом «О порядке 
проведения всеобщей диспансеризации населения» № 770 
от 30 мая 1986 г. При проведении диспансерных осмотров 
и последующем лечении пациентов исследуемой катего-
рии лиц пожилого, старческого возраста и долгожителей, с 
учетом их возрастных особенностей состояния здоровья, 
от врачей – стоматологов требуется особое внимание, 
повышенная профессиональная квалификация и насто-
роженность, направленная на выявление более тяжелых 
форм патологий челюстно-лицевой области (онкологи-
ческая настороженность, болезни слизистой оболочки 
полости рта и пародонта) [5, 7, 8, 9].

Заболевания, с которыми пациенты исследуемых 
контингентов лиц берутся на диспансерное наблюдение 
врачами – стоматологами, носят хронический характер, 
имеют частые периоды обострения (рецидивы), затяжное 
(длительное) течение и короткие периоды стабилизации, 
поэтому требуют особого индивидуального подхода с 
применением дополнительных методов исследования и 
консультаций специалистов лечебного профиля с целью 
планирования и осуществления качественного лечения. 
У таких пациентов стойкая стабилизация течения стома-
тологического заболевания уже является существенным 
успехом в лечении и расценивается как положительный 
результат. А переход из ДIII, Д IV в ДII наблюдается реже 
чем у лиц среднего возраста [5, 8, 9].
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В рамках оптимизации оказания медицинской 
помощи авторами рассмотрен метод одномоментной 
расширенной санации полости рта, как наиболее перспек-
тивная форма оказания комплексной стоматологической 
помощи в пожилом и старческом возрасте.

Метод расширенной одномоментной комплексной 
плановой санации применяется в нашей поликлинике, 
специализирующейся на оказании медицинской по-
мощи декретированным контингентам лиц пожилого 
и старческого возраста. И практически не используется 
в клинической практике по оказанию амбулаторно-по-
ликлинической стоматологической помощи в других 
городских клиниках, где преобладает смешанный возраст-
ной контингент, т.к. метод трудоемкий, трудозатратный, 
подразумевает хронометраж (увеличение длительности 
приема на одного пациента), требует привлечения до-
полнительных методов диагностических исследований 
(например, функциональной диагностики, радиологиче-
ской диагностики и лабораторных исследований), а также 
привлечения врачей различных специальностей, что есть 
не во всех городских клиниках порайонного обслужива-
ния населения. Потенциал поликлиники, т.е. обеспечение 
и оснащение, организация многопрофильных отделений, 
наличие отделений дополнительной диагностики сфор-
мирован с учетом ее выделения под декретированный 
контингент лиц и позволяет применять предложенный 
метод оказания расширенной плановой одномоментной 
санации. Метод включает сочетания хирургического и 
терапевтического стоматологического лечения, хирур-
гического и пародонтологического, терапевтического и 
пародонтологического, временное шинирование зубных 
рядов и протезирование. Организационные аспекты 
включения метода в работу подразумевают преемствен-
ность врачей различных специальностей, т.е. участие в 
консультационной помощи и диагностике, и клиническом 
лечении заболеваний стоматологического профиля с 
учетом наличия большого количества соматической па-
тологии у данного контингента лиц, а также усугубление 
общего соматического статуса пациентов, спровоциро-
ванного стоматологической патологией. Таким образом, 
включение в работу специалистов лечебного профиля 
является необходимым. Наличие профильных специа-
лизированных отделений: терапевтические (участковые), 
хирургическое, эндокринологическое, офтальмологиче-
ское, гинекологическое, неврологическое, отделение функ-
циональной диагностики, лечебно-профилактическое, 
клинико-диагностическое, кабинет гастроэнтеролога, 
кабинет эндоскопии, кабинет дерматологический, ЛОР 
отделение, кабинет врача-кардиолога, дневной стационар, 
отделение УЗИ диагностики, лабораторно-клиническое 
отделение, стоматологическое отделение, зубопротезная 
лаборатория позволяет осуществлять комплексную меди-
цинскую помощь лицам пожилого старческого возраста, 
декретированный и недекретированный контингенты в 
рамках которой может эффективно использоваться метод 
расширенной одномоментной плановой санации полости 

рта, а также оказание помощи по другим заболеванием 
челюстно-лицевой области [3, 4, 5, 11, 12].

Оптимизация оказания медицинской помощи вклю-
чает и рациональное использование ресурсов здравоох-
ранения. Таким образом при правильной организации 
работы стационарозамещающих технологий, достигается 
полноценный медицинский и социальный эффект.  

Деятельность стационарозамещающих форм орга-
низации медицинской помощи в РФ регламентирована 
Приказом МЗ РФ №438 от 9 декабря 1999 г. «Об органи-
зации деятельности дневных стационаров в лечебно-про-
филактических учреждениях». Приказом определено, что 
дневной стационар является структурным подразделени-
ем амбулаторно-поликлинических, больничных учреж-
дений, клиник медицинских научно-исследовательских 
институтов и образовательных учреждений [15].

При осуществлении оказания стоматологической 
помощи по методу одномоментной санации пациентам 
пожилого и старческого возраста и долгожителям боль-
шое значение приобретает использование стационароза-
мещающей формы медицинской помощи – стационары 
дневного пребывания, входящие в структурную орга-
низацию (специализированной) поликлиники, на базе 
которой проводилось исследование [12].

Так как поликлиника, на базе которой проводилось 
исследование, является многопрофильной и специали-
зируется на оказании медицинской помощи, включая 
стоматологическую, лицам пожилого и старческого воз-
раста декретированных контингентов, то и лечение в ста-
ционаре дневного пребывания может осуществляться по 
направлениям врачей хирургов, участковых терапевтов, 
неврологов, стоматологов и др.

Применение стационарозамещающей формы ока-
зания медицинской помощи при оказания стоматоло-
гического лечения методом одномоментной санации с 
пребыванием пациента в течение 4-х часов позволяет: 
– снизить затраты на оказание медицинской помощи 

(это снижение числа посещений пациентом специа-
листов с целью предварительного исследования для 
установления окончательного диагноза, определение 
общего соматического состояния здоровья пациента 
перед проведением стоматологического лечения – ЭКГ, 
общий анализ крови, уровень сахара в крови и т.д.);

– высокий уровень медицинских услуг (это специализи-
рованная стоматологическая помощь квалифициро-
ванных врачей-хирургов, терапевтов, пародонтолога, 
ортопедов; методы исследования – лабораторные и 
радиологические, ЭКГ и др.);

– усиление деятельности консультативно-диагностической 
службы. Дополнительные взаимодействия специали-
стов-стоматологов и врачей общей лечебной практики 
с целью выявления и устранения факторов и причин, 
влияющих на соматический стоматологический статус 
пациентов пожилого и старческого возраста декретиро-
ванного и недекретированного контингентов, течение 
основного стоматологического заболевания и стойкость 
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и длительность периода ремиссии, проведение сложных и 
комплексных диагностических исследований и лечебных 
процедур, связанных с необходимостью специальной 
подготовки пациента и краткосрочного медицинского 
наблюдения за ним после проведения указанных лечеб-
ных и диагностических мероприятий [1, 12].

Оказание стоматологической медицинской помощи 
методом одномоментной санации осуществлялось паци-
ентам пожилого и старческого возраста в случаях:
– когда пациентам после определенных диагностиче-

ских процедур и лечебных мероприятий, в том числе 
оперативных вмешательств, необходимо осущест-
влять краткосрочное (в течение нескольких часов) 
медицинское наблюдение;

– требующих неотложной помощи по поводу состоя-
ний, возникающих во время пребывания на приеме 
у специалистов;

– нуждающихся в контролируемом лечении;
– требующих специальной подготовки (если они не 

могут провести ее самостоятельно) для проведения 
лечебных и диагностических манипуляций.

Одной из тенденций развития специализированной 
медицинской помощи является сосредоточенность спе-
циалистов в одном месте с надлежащей материально-тех-
нической базой, т.е. объединяющих группу специалистов, 
оказывающих медицинскую помощь независимо от пола 
и возраста пациента.

Надомная стоматологическая помощь по методу одно-
моментной санации осуществлялась пациентам в случаях:
– резкого ограничения возможности пациентов к само-

стоятельному передвижению;
– необходимости соблюдения обязательного круглосу-

точного постельного режима;
– статус больных (пациентов), когда их самочувствие 

и состояние могут ухудшиться при нахождении на 
холодном воздухе, жаре и т.д. по дороге в поликлинику 
или домой и др.;

– когда состояние стоматологического статуса пациента 
позволяет провести оказание медицинской стома-
тологической помощи (санации) без применения 
высокотехнологичного медицинского дополнитель-
ного оборудования и не повлечет ухудшение общего 
состояния пациента [1, 6, 12].

В рамках метода расширенной одномоментной сана-
ции лицам пожилого, старческого возраста и долгожителям, 
проводились дополнительные методы исследования:
1. С целью определения общего соматического состо-

яния пациента, поступившего на лечение к врачу-
стоматологу (все пациенты имеют I или II группу 
инвалидности по общим заболеваниям и состоят на 
диспансерном учете).

2. С целью уточнения окончательного диагноза перед 
началом стоматологического лечения.

3. С целью дифференциальной диагностики патологиче-
ских состояний тканей и органов полости рта, головы, 
шеи.

4. С целью подбора лекарственных средств и метода 
лечения стоматологической патологии, проведения 
поддерживающей терапии.

Исследования проводились строго по показаниям 
при взаимодействии врача-стоматолога с участковым 
врачом-терапевтом, специалистами, у которых пациенты 
состоят на динамическом наблюдении по общим сомати-
ческим заболеваниям и сопутствующим патологическим 
состояниям, между врачами-стоматологами различной 
специализации.

По результатам дополнительных исследований под 
контролем участкового врача-терапевта и после прове-
дения консультаций со специалистами общей лечебной 
практики, обеспечивающих стабильное соматическое 
состояние пациентов, врачами-стоматологами осущест-
влялась одномоментная расширенная плановая стомато-
логическая санация полости рта.
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Выход кальцинированных пороков аортального кла-
пана (КПАК) в конце XX-начале XI века на лидирующую 
позицию среди приобретенных пороков сердца поставил 
перед специалистами целый ряд проблем, среди которых 
одной из важнейших была и остается трудность диагно-
стики, особенно на поликлиническом этапе. Между тем 
правильность постановки диагноза «КПАК» именно на 
этом этапе зачастую предопределяет судьбу больного. Эта 
трудность связана с особенностями клинического течения 
и проявлений КПАК, существенно отличающих их от 
ревматических пороков, господствовавших на протяже-
нии предыдущего столетия и служивших для терапевтов 
классической моделью аортального порока. М.С.  Ку-
шаковский и соавт., изучая особенности клинического 
течения кальцинированного аортального стеноза (КАС), 
привели пример 109 случаев госпитализированных в ста-
ционар больных, из которых КАС на поликлиническом 
этапе не был заподозрен ни в одном случае, даже несмотря 
на то, что для этого имелись достаточные основания [1]. 
Внедрение в широкую практику новой высокочувстви-
тельной ультразвуковой аппаратуры позволило выявить 
чрезвычайно большую распространенность аортальной 
недостаточности (АН) среди лиц старшего возраста [2]. 

В течение 10 лет при амбулаторном обследовании 
нами было диагностировано и взято под наблюдение 
245 случаев КАС и в течение последних 5 лет 320 случаев 
кальцинированной аортальной недостаточности (КАН). 
В число случаев КАС, помимо изолированного КАС, 
вошли также случаи сочетанного кальцинированного 
порока аортального клапана (СКПАК), составившие 17% 
от числа КАС, из них с преобладанием КАС – 8%, с равной 
степенью тяжести КАС и КАН – 9% (последние случаи от-
несены в группу КАС в связи с ведущей, согласно нашему 
наблюдению, ролью КАС в составе сочетанного порока). 
В число случаев КАН, основную массу которого составила 
изолированная КАН, включены случаи СКПАК с преоб-
ладанием КАН, составившие 3% от общего числа КАН.

КАЛЬЦИНИРОВАННЫЕ ПОРОКИ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА: ПАТОГЕНЕЗ, 
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Распространенность КАС среди лиц старше 65 лет из 
контингента диспансерного наблюдения составила около 
3%. При этом она менялась на протяжении 10-летнего 
срока наблюдения в сторону уменьшения, от 4% к 2%, 
что, по-видимому, связано с успехами профилактики 
КАС. Распространенность КАН среди них составила 
около 9%. Таким образом, КАН встречалась в 3–4 раза 
чаще, чем КАС. Несмотря на относительно малое коли-
чество обследованных женщин, необходимо отметить, 
что распространенность вышеуказанных заболеваний 
среди женщин старше 65 лет практически не отличалась 
от таковой у мужчин.

По степени тяжести, определяемой эхокардиогра-
фически, пациенты с КПАК распределились следующим 
образом: пациенты с КАС I ст. (легким) составили 32%, 
II (средней тяжести) – 49%, III (тяжелым) – 19%; пациенты 
КАН I ст. – 73,%, II – 24%, III – 2,7%. Полученные данные 
свидетельствуют, что среди пациентов с КАС большую 
часть составили случаи средней тяжести при относитель-
но большом количестве тяжелых, а среди пациентов КАН 
большую часть составили легкие случаи. 

В клиническом течении КПАК следует выделить 
два периода: скрытый, бессимптомный или малосим-
птомный период (компенсации), который иногда может 
продолжаться многие годы, и период с клинической 
симптоматикой, «манифестный» (декомпенсации). Осо-
бенностями первого периода, отличающими КПАК от 
«классической» ревматической модели аортальных по-
роков, являются: 1) отсутствие фиксированных сроков 
начала заболевания, а также анамнестических указаний 
на связь с каким-либо перенесенным заболеванием; 
2) наличие длительного скрытого периода, в течение 
которого у пациента нет жалоб, обусловленных пороком, 
ограничивающих профессиональную деятельность, фи-
зическую работоспособность и заставляющих пациента 
обратиться к врачу; 3) особенности данных физикального 
обследования. Внешний осмотр обычно не выявляет 

Резюме

Представлен опыт диагностики 245 случаев кальцинированного аортального 
стеноза и 320 случаев кальцинированной аортальной недостаточности. 

Ключевые слова: кальцинированный порок аортального клапана. 
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характерной для аортальных пороков бледности кожных 
покровов. Характерные свойства пульса – parvus, tardus 
et rarus при аортальном стенозе (АС), magnus, celer et 
altus при аортальной недостаточности (АН) выражены 
неотчетливо. Отсутствуют систолическое (характерное 
для аортального АС) и диастолическое (встречающееся 
при АН) дрожание грудной клетки. Присущие каждому 
из вышеупомянутых пороков свои особенности верху-
шечного толчка, а также периферические сосудистые 
симптомы АН (пульсация сосудов ногтевого ложа, по-
качивание головы в такт сердечному ритму, тоны Тра-
убе на бедренных артериях и др.) не выражены. II тон, 
ослабленный при ревматическом АС, при КАС и при 
КАН не ослаблен, часто усилен вследствие кальциноза 
створок аортального клапана (АК). Вместо свойственной 
«типичному» АС гипотонии среди обследованных паци-
ентов с КАС обычно выявлялась умеренная гипертензия 
и в 80% случаев дигносцировалась гипертоническая бо-
лезнь. Диагностическая ценность большого пульсового 
давления (симптома АН) у пожилых пациентов невелика, 
поскольку большой интервал между систолическим и 
диастолическим давлением является возрастной осо-
бенностью пациентов пожилого возраста. Единственным 
постоянным симптомом КАС в период компенсации 
порока является систолический шум с максимумом над 
аортой, обычно проводящийся в область над верхушкой 
сердца, с характерным для АС тембром «в-в-в…» (шум 
изгнания), который не всегда должным образом интер-
претируется терапевтом. Аускультативная симптоматика 
КАН еще более скудна. Патогномоничный для АН любой 
этиологии диастолический шум имеет меньше шансов 
быть выявленным при аускультации, чем систолический 
шум АС по причине своей высокочастотности, делающий 
его малодоступным для выслушивания, а при КАН тем 
более в силу его небольшой интенсивности, поскольку 
большинство случаев КАН – это легкие случаи (I ст.). В 
нашем исследовании такой шум выслушивался только, 
начиная со II cт. тяжести порока, притом не более чем у 
30% пациентов, и только при III ст. – у большинства. Чаще 
у пациентов с КАН можно выслушать слабой интенсив-
ности короткий систолический шум увеличенного сер-
дечного выброса, особенно при утолщении створок АК, 
которое обычно имеет место у таких пациентов. Другой 
причиной слабой выраженности или полного отсутствия 
у пациентов с КПАК значительной части клинической 
симптоматики, традиционно ассоциируемой с аорталь-
ными пороками, являются возрастные анатомические 
особенности грудной клетки – увеличение ее передне-
заднего размера, эмфизематозность легких, снижающие 
возможности аускультации, потеря эластичности сосудов, 
нивелирующие свойства пульса и проявления других 
периферических симптомов, а так же другие возрастные 
особенности сердечно – сосудистой системы, изменяю-
щие ее реакции на гемодинамические нарушения при по-
роках. Вышеуказанные клинические особенности делают 
КПАК неузнаваемыми на приеме у терапевта.

Приведенные особенности клинических проявле-
ний КПАК связаны с их патогенезом. В отличие от АС 
воспалительной этиологии, связанного со сращением 
краев створок и формированием за счет этого суженного 
аортального отверстия, создающего единый высокоско-
ростной поток – причину характерных для этих стенозов 
данных физикального, рентгенологического, фонокарди-
ографического исследований, при КАС это сужение связа-
но с утолщением и деформацией створок, разделяющим 
систолический поток на части и создающим эффект «ду-
шевой сетки», нивелирующий вышеуказанные феномены 
[3]. Те же процессы в створках АК, которые приводят к 
КАС, в значительной части случаев могут являться при-
чиной их неполного смыкания и регургитации, т. е. КАН, 
как в сочетании с КАС, так и изолированной. Однако в 
патогенезе КАН, согласно данным нашего наблюдения, 
не менее чем в 50% случаев причиной несмыкания ство-
рок клапана является расширение корня аорты, обычно 
атеросклеротическое, иногда достигающее степени 
аневризмы (среди обследованных пациентов с КАН в 
1,5% случаев). В большинстве случаев КАН имеет место 
сочетание обеих вышеуказанных причин. В ряде случа-
ев расширение корня аорты у наших пациентов можно 
было отнести к проявлению дисплазии соединительной 
ткани с последующим присоединением атеросклероза и 
кальцификации. Одним из вариантов такой дисплазии 
является 2-х створчатый АК, который может быть при-
чиной клапанной дисфункции как в виде АС, так и АН, 
и который в нашем исследовании составлял по 1,5% в 
каждой группе (КАС и КАН). 

КПАК обладают свойством прогрессирования, 
которое, как доказано, связано с продолжающимся ак-
тивным процессом в створках, их кальцинированием 
и увеличением степени стеноза, определяемой эхокар-
диографически (средний прирост скорости систоличе-
ского потока – 0,3 м/с в год, средний прирост градиента 
давления 7 мм рт. ст. в год, средняя скорость уменьше-
ния площади аортального отверстия – 0,1см2 в год) [4]. 
Увеличение скорости антеградного потока через АК до 
величины > 4 м/с, градиента давления > 60 мм рт. ст. 
знаменует собой переход к нормативным параметрам 
АС III ст. Уменьшение площади аортального отверстия 
до 1 см2 приводит к появлению клинических симптомов в 
скором времени. Существует понятие «критический» АС, 
соответствующее площади 0,75 см2. Средний срок про-
грессирования от умеренной деформации и умеренного 
кальциноза АК (без его стенозирования) до тяжелого АС, 
согласно данным нашего наблюдения, составил 8 лет, а 
минимальный – 5 лет. При КАН нарастание степени тя-
жести порока, помимо увеличения деформации створок, 
связано также и с прогрессирующим возрастным расши-
рением корня аорты, увеличивающим несмыкание ство-
рок и регургитацию. Средняя скорость прогрессирования 
КАН пока не установлена. С нарастанием степени тяжести 
порока скорость его прогрессирования увеличивается. 
Сочетанные КПАК имеют более выраженные клиниче-
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ские проявления, чем изолированные. Прогрессирование 
КПАК приводит к формированию морфологических 
предпосылок для наступления следующего периода.

Второй период клинического течения КПАК на-
чинается с появлением симптомов. Декомпенсация 
может зависеть от состояния миокарда, характера ремо-
деллирования сердца, наличия сопутствующих заболе-
ваний и других факторов. В ряде случаев наблюдались 
клинические признаки декомпенсации у пациентов с 
КПАК II (средней) степени тяжести (согласно эхокар-
диографическим показателям). В то же время имели 
место случаи, когда пациенты с КАС III ст. оставались в 
компенсированном состоянии в течение определенного 
времени (до 2-х лет). 

За время наблюдения переход к состоянию декомпен-
сации имел место у 52 пациентов: у 45 с КАС (18,4%) и у 
7 с КАН (2,2%). Следует выделить следующие клиниче-
ские варианты декомпенсации в зависимости от ведущего 
или опережающего по времени появления синдрома:
– стенокардитический (16 пациентов); 
– с сердечной недостаточностью в качестве основного 

синдрома (15);
– с синкопальными состояниями (7);
– аритмический, чаще всего в виде желудочковой экс-

трасистолии, реже фибрилляции предсердий, а также 
нарушений проводимости, чаще внутрижелудочко-
вой (7);

– смешанный (7). 
Клинические проявления декомпенсации КПАК 

практически совпадают с проявлениями ИБС, атеро-
склероза сосудов головного мозга и поэтому у пациентов 
среднего и старшего возраста вполне могут быть при-
няты за таковые. Таким образом, КПАК может быть не 
диагностирован и во втором периоде. Протезирование 
аортального клапана (ПАК) до настоящего времени 
было единственным эффективным средством лечения 
данных пороков. Рассмотрение альтернатив хирургиче-
скому лечению, пока только обозначившихся в последние 
годы, требует специального обсуждения. Показанием к 
хирургическому лечению традиционно считалось появ-
ление клинических симптомов декомпенсации, однако 
в настоящее время хирурги предпочитают оперировать 
КПАК до появления таких симптомов, что улучшает ре-
зультаты оперативного лечения и снижает летальность. 
Значительной части пациентов с КПАК при наличии по-
казаний к ПАК и сопутствующего стеноза коронарных 
артерий (по данным коронарографии) одновременно с 
ПАК производится АКШ (в нашем контингенте в 20% 
случаев). В целях прогнозирования вероятности деком-
пенсации пациента при решении вопроса о целесообраз-
ности оперативного лечения в некоторых случаях стала 
использоваться велоэргометрия. Согласно литературным 
данным десятилетней давности продолжительность жиз-
ни больных с КПАК после появления у них клинической 
симптоматики, если им не произведено ПАК, ограничи-
вается при стенокадии 5-ю годами, при обмороках – 3-мя, 

при сердечной недостаточности – 2-я [5]. Достигнутый 
за последнее время прогресс в области медикаментозного 
лечения рассматриваемых пороков, как симптоматиче-
ского, направленного на купирование вышеуказанных 
проявлений [6], так и в особенности патогенетического, 
связанного с революцией в понимании их этиопатогенеза 
[7], вселяет надежду не только на улучшение исходов, но и 
на коренной перелом в проблеме лечения, и уже позволил 
внести коррективы в столь неутешительные прогнозы, 
хотя еще не реализован в полной мере.

Операция ПАК произведена 34 пациентам из числа 
декомпенсированных (52), из них 30-ти с КАС (12,2%) и 
4-м с КАН (1,25%). 1 пациент из числа оперированных 
умер в раннем послеоперационном периоде. Остальные 
18 пациентов в состоянии декомпенсации, не оперирован-
ные в связи с наличием противопоказаний или в связи с 
их отказом от операции, лечились консервативно. Из них 
в течение 10 лет умерли 12, продолжают лечение 6. Важно 
отметить, что за последние 2–3 года среди контролируе-
мых нами пациентов с КПАК уменьшилось количество 
случаев прогрессирования порока с переходом в более 
тяжелую степень, а также случаев декомпенсации, что 
мы связываем с применением патогенетически обосно-
ванного медикаментозного лечения.

Стертая клиническая симптоматика КПАК застав-
ляет тщательно проанализировать диагностические 
возможности других, помимо клинических, методов 
исследования. Наш 10-летний опыт диагностики КПАК 
позволил охарактеризовать их информативность. 
Традиционная флюорография, используемая в клини-
ческой практике, малоинформативна для выявления 
кальциноза, обязательного компонента поражения АК, 
поскольку производится в «мягком» режиме, в то время 
как кальциноз хорошо выявляется только в режиме 
«жестких» снимков. Заключения по рентгенологическому 
исследованию пациентов с КПАК обычно не содержат 
указаний на характерные для аортальных пороков из-
менения конфигурации сердца, что связано, в частности, 
с особенностями формирования струи систолического 
потока через клапан при КАС и другими причинами, 
рассмотренными выше при анализе некоторых аспектов 
патогенеза. Указания на «раширение седца влево» имели 
место в заключениях только у 30% пациентов с КПАК, 
преимущественно при тяжелой степени порока. Мы 
можем привести не более 5–6 примеров (около 1% от 
числа вышеуказанных 565 случаев КПАК), когда именно 
благодаря рентгенологическому заключению был запу-
щен дальнейший каскад диагностических исследований, 
выявивший КПАК.

ЭКГ, которая до появления ЭхоКГ играла важную 
роль в диагностике аортальных пороков и классифика-
ции их по степени тяжести [8], сохраняет свое значение, 
хотя и уступает ЭхоКГ по информативности. Главными 
ЭКГ признаками КАС являются признаки гипертро-
фии левого желудочка, степень выраженности которых 
коррелирует со степенью его тяжести. При легком КАС 
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ЭКГ в 30% случаев может не иметь таких признаков. 
Чаще легкий и умеренный КАС сопровождается ампли-
тудными признаками гипертрофии левого желудочка 
при отсутствии или незначительной (умеренной) вы-
раженности изменений реполяризации в I, aVL и левых 
грудных отведениях. КАС III ст. почти всегда сопровож-
даются признаками систолической перегрузки левого 
желудочка. Тяжелый декомпенсированный КАС может 
сопровождаться изменениями конечной части желу-
дочкового комплекса, требующими дифференциальной 
диагностики с инфарктом миокарда и гипертрофической 
кардиомиопатией. Изменения ЭКГ при КАН менее спе-
цифичны, чем при КАС, труднее идентифицируются. 
Они могут отсутствовать при легкой степени КАН, од-
нако в большинстве случаев уже при I cт. порока и всегда 
при II и III ст. имеют место признаки диастолической 
перегрузки левого желудочка. Специфичен для КАН 
«синдром отсутствия q» в левых грудных отведениях. 
Для КПАК характерно наличие нарушений внутрижелу-
дочковой проводимости в виде блокад ножек пучка Гиса 
(примерно в 30% случаев), патогенетически связанных 
с кальцинированием структур сердца (болезни Лева и 
Ленэгра) [9]. Суточное мониторирование ЭКГ – весьма 
распространенное исследование у пациентов с КПАК в 
связи частыми у этих больных нарушениями ритма и 
проявлениями ишемии миокарда. 

ФКГ, являвшаяся до появления ультразвуковых 
методов основным инструментальным методом диа-
гностики пороков сердца, обладает достаточно высокой 
информативностью и специфичностью для выявления 
КПАК, хорошо сочетаясь с аускультацией и дополняя ее, 
однако, к сожалению, в последнее время почти исчезла из 
клинической практики.

ЭхоКГ является бесспорным лидером среди инстру-
ментальных методов диагностики КПАК, определения 
степени их тяжести, контроля за их прогрессированием 
и за результатами лечения. Данные ЭхоКГ лежат в основе 
современной классификации пороков сердца. Внедрение 
ЭхоКГ в клиническую практику совпало по времени с 
выходом КПАК на лидирующие позиции среди приоб-
ретенных пороков сердца и способствовало их иденти-
фикации как особой формы пороков, отличающейся от 
воспалительных форм.

На протяжении нескольких десятилетий констатиро-
валось, что лабораторные исследования не предоставляют 
врачу-терапевту каких – либо опорных данных для диа-
гностики КПАК, поскольку эти пороки не имеют специ-
фических маркеров [10]. Однако сегодня, по-видимому, 
утверждать это можно лишь с определенной оговоркой. 
Длительное время существовало мнение, что относительно 
высокий уровень холестерина и триглицеридов при КПАК 
не имеет диагностического значения, поскольку характерен 
также и для ИБС. Клинический опыт убеждал нас в том, 
что распространенность и степень тяжести КПАК корре-
лируют с распространенностью и степенью выраженности 
гиперлипидемии, а общность этого «фактора риска» для 

обеих нозологических форм (ИБС и КПАК) лишь под-
тверждает патогенетическое родство этих заболеваний. 
Среди обследованных больных КАС средний уровень 
общего холестерина составил 6,3 ммоль/л. В целом этот 
показатель коррелировал, хотя и не жестко, со степенью 
тяжести порока. Больные с КАН в среднем имели несколь-
ко меньший уровень холестерина (6,1 ммоль/л). Сегодня 
зависимость скорости прогрессирования КАС от степени 
выраженности нарушений липидного обмена признается 
известными в сфере изучения КПАК специалистами [11]. 
То же самое можно сказать и об исследовании С-реактив-
ного белка, уровень которого может указывать на напря-
женность патологического процесса в клапане. Следует так 
же упомянуть об таком лабораторном исследовании, как 
определении уровня предсердного натрийуретического 
пептида у пациентов с КПАК, который может служить 
показателем степени тяжести порока и степени риска бы-
строго его прогрессирования. В литературе встречаются 
сведения о корреляции с распространенностью КПАК со-
держания в плазме крови кальция и щелочной фосфатазы 
на фоне возрастного остеопороза, что может свидетель-
ствовать об участии нарушений минерального обмена в 
процессе кальцинирования клапанов сердца [12]. Извест-
ны случаи кальцинирования клапанов при электролитном 
дисбалансе, ассоциированном с хронической почечной 
недостаточностью. Нам не удалось выявить повышения 
уровня содержания кальция и щелочной фосфатазы у 
наших пациентов с КПАК.

Термин «кальцинированные пороки АК» в насто-
ящее время является наиболее распространенным в 
литературе. Он заменил собой термин «дегенеративные», 
почти безраздельно господствовавший на Западе целый 
век. В нашей стране термин «дегенеративные» появился 
около двух десятилетий назад, конкурируя с терми-
ном «атеросклеротические». Недавняя смена термина 
«дегенеративные» на «кальцинированные» отражает 
принципиальное изменение взглядов на патогенез рас-
сматриваемого заболевания, которое, как мы надеемся, 
должно иметь далеко идущие последствия, в том числе 
для их лечения. К термину «кальцинированные» нет 
больших претензий, хотя, по нашему мнению, он не точ-
но отражает суть патогенеза рассматриваемых пороков, 
проигрывая в этом термину «атеросклеротические», от 
которого, по-видимому, нецелесообразно отказываться. 
Большинство представителей отечественной кардиоло-
гической школы придерживались иной, отличной от за-
падной, концепции патогенеза рассматриваемых пороков 
[13], подвергавшейся жесткой критике как западных, 
так и некоторых отечественных специалистов [14]. Эта 
концепция, имевшая патоморфологическое обоснова-
ние в отечественных исследованиях 40-х годов XIX в. 
[15], подкрепленная современными исследованиями 
как отечественных [16], так и зарубежных морфологов, 
фактически стала ныне общепризнанной, хотя и не во 
всей научной литературе признается ошибочность ее 
многолетней критики [17].
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В заключение считаем нужным высказать мнение, 
что в формулировке диагноза заболеваний пациента 
с КПАК II–III ст. последний должен выноситься на 
1-е место, перед названиями хронических заболеваний 
(ИБС, ГБ), как определяющий судьбу больного в наи-
большей степени, в чем мы не расходимся во мнении с 
другими авторами [18]. 

Выводы: 
1) Исследование КПАК, поражающих преимущественно 

лиц пожилого возраста, приобрело важное значение 
в связи с меняющейся демографической ситуацией 
в мире в виде увеличения числа лиц этого возраста в 
составе населения развитых стран.

2) Клинические проявления КПАК и их течение об-
ладают рядом особенностей, затрудняющих их диа-
гностику и требующих их учета.

3) Из вспомогательных методов исследования только 
ЭхоКГ позволяет гарантированно диагностировать 
КПАК, нередко являясь основным методом их диагно-
стики, с учетом стертой клинической симптоматики. 
Другие методы, включая рентгенографию, ЭКГ, ФКГ, 
лабораторные методы, могут содержать сведения, 
важные для диагностики рассматриваемых пороков 
и определения степени их тяжести, и должны исполь-
зоваться в этих целях, однако по своей информатив-
ности и специфичности уступают ЭхоКГ.

4) АН является самым распространенным пороком 
лиц старше 65 лет, характеризуясь в подавляющем 
большинстве случаев легкой степенью и медленным 
прогрессированием. С учетом распространенности и 
общности основных аспектов патогенеза с КАС этот 
порок должен рассматриваться в одной группе с КАС, 
т.е. в числе КПАК.

5) Радикальные изменения взглядов на патогенез КАС 
в последнем десятилетии позволили рассматривать в 
настоящее время уже на клиническом уровне возмож-
ность медикаментозного лечения и профилактики 
этого порока как альтернативу пока еще самому рас-
пространенному методу его лечения – хирургическо-
му, что в некоторой степени может быть отнесено и к 
КАН.
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Введение
Сахарный диабет 2 тип (СД2) значительно увеличи-

вает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
Поражение сердечно-сосудистой системы у больных 
СД2 обусловлено развитием микро- и макроангиопатии, 
которые являются патогенетическим субстратом для 
развития миокардиодистрофии, ишемической болезни 
сердца (ИБС), хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) [1, 4]. Длительное течение СД2 приводит также к 
возникновению диабетической автономной кардиальной 
нейропатии (ДАКН), что способствует ухудшению про-
гноза сердечно-сосудистых заболеваний [2]. При лече-
нии ХСН у больных СД2, осложненным ДАКН, помимо 
основной терапии ХСН желательна патогенетическая 
терапия, направленная на лечение нейропатии. Препа-
раты альфа-липоевой кислоты показали эффективность 
при ДАКН [5], однако работ, посвященных этому вопро-
су, немного. Исследований по применению витаминов 
группы В у больных ХСН с СД2, осложненным ДАКН, 
крайне мало [3].

Цель исследования: изучить влияние ДАКН на кли-
нические проявления ХСН и оценить эффективность 
витаминов группы В у данной категории пациентов.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 142 пациента в воз-

расте от 60 до 80 лет, находившихся на лечении в отделе-
нии кардиологии ГКБ № 4 г. Москвы. Основную группу 
составили 105 больных СД2 длительностью 5 и более лет, 
осложненным ДАКН (диагноз ДАКН устанавливался на 
основе результатов проб Эвинга) в сочетании с ХСН II–III 
ФК по NYHA и ИБС (стабильная стенокардия напряже-
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ния, постинфарктный кардиосклероз). В контрольную 
группу вошли 37 пациентов, страдавших ХСН II–III ФК 
по NYHA и ИБС (стабильная стенокардия напряжения, 
постинфарктный кардиосклероз), не имевших наруше-
ний углеводного обмена. Фибрилляция предсердий была 
критерием исключения для данного исследования. На 
момент включения в исследование больные СД2 получали 
сахароснижающую терапию (пероральные сахароснижа-
ющие препараты различных групп, инсулин). Участники 
исследования дали письменное информированное согла-
сие на участие в нём. Общая характеристика участников 
исследования представлена в таблице 1. Обследование 
включало общее клиническое обследование, тест с ше-
стиминутной ходьбой (ТШХ), эхокардиографическое 
исследование (ЭхоКГ), оценку выраженности боли за 
грудиной после нагрузки и одышки в покое и после на-
грузки с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), 
пробы Эвинга. 

Эхографическое исследование проводилось на при-
боре «Aloka 1700» датчиком 3 Мгц. 

Диагностика ДАКН проводилась на основе кардио-
васкулярных тестов, разработанных Дэвидом Эвингом 
[6]. Метод 5 стандартных тестов по Эвингу включает 
следующие тесты:
1. Изменение ЧСС при медленном глубоком дыхании 

(6 в 1 минуту). Определяется отношение максимально 
удлиненного интервала RR во время выдоха к макси-
мально укороченному RR во время вдоха. Патологи-
ческим считается значение ≤ 1,20.

2. Тест 30:15. Отношение 15-го RR интервала к 30-му 
с момента начала вставания при ортопробе ниже 
1,0 является диагностическим критерием ДАКН.

Резюме

У пациентов  с хронической  сердечной  недостаточностью и  диабетической  
автономной  кардиальной  нейропатией отмечаются более выраженные  клинические 
проявления  хронической  сердечной  недостаточности по сравнению с  пациентами с 
хронической сердечной  недостаточностью, не  страдающими нарушениями углеводно-
го обмена. Терапия витаминами группы В позволяет  улучшить субъективное  состояние, 
переносимость   физической  нагрузки  у пациентов с хронической  сердечной  недо-
статочностью  и диабетической  автономной  кардиальной  нейропатией.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа; хроническая сердечная  
недостаточность; диабетическая автономная  кардиальная  нейропатия; 
витамины группы В.
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3. Тест Вальсальвы. При повышении внутрилегочного 
давления (пациент натуживается – дыхание в мунд-
штук, соединенный с манометром, с целью поддержа-
ния давления в спирометре на уровне 40 мм рт.ст. в 
течение 10–15 с) в норме ЧСС увеличивается с после-
дующей компенсаторной брадикардией. Отношение 
величины максимального RR интервала в первые 20 с 
после пробы к минимальному интервалу RR во время 
пробы менее 1,20 свидетельствует о ДАКН. 

4. Тест Шелонга (ортостатическая проба). Пациент спо-
койно лежит на спине в течение 10 мин., после чего 
измеряется АД. Затем пациент встает, и АД измеряется 
на 2-й, 4-й, 6-й, 8-й и 10-й минутах. Падение систоли-
ческого АД на 30 мм рт. ст. и более свидетельствует о 
ДАКН.

5. Проба с изометрической нагрузкой. При сжатии 
динамометра в течение 3 мин. до 1/3 максимальной 
силы руки отмечается подъем диастолического АД. 
Повышение диастолического АД менее чем на 10 мм 
рт. ст. говорит о ДАКН (N ≥16 мм рт. ст., значения 
11–15 мм рт. ст. считаются пограничными). 

Диагноз ДАКН устанавливался при положительном 
результате 2 или более ЧСС-тестов по Эвингу.

В дальнейшем пациенты основной группы были 
поделены на 2 подгруппы. Деление на подгруппы 
было произвольным. I подгруппа (60 человек) после 
выписки из стационара дополнительно к препаратам, 
необходимым для лечения кардиологического за-
болевания в соответствии с рекомендациями ВОЗ, и 
сахароснижающей терапии, получала препарат Миль-
гамма Композитум (драже содержит бенфотиамина 
100 мг, пиридоксина гидрохлорида 100 мг) по 1 драже 
3 раза в день в течение 2 месяцев. II подгруппа после 
выписки из стационара получала препараты, необхо-
димые для лечения кардиологического заболевания, 
и сахароснижающую терапию без дополнительного 
назначения Мильгаммы Композитум. Характеристика 
обследованных больных по подгруппам представлена 
в таблице 2.

Пациенты были повторно обследованы через 
2 месяца. Повторное обследование включало: общее 
клиническое обследование, ТШХ с оценкой динамики 
(динамика считалась положительной при увеличении 
пройденного расстояния на 50 и более метров; также 

Табл. 1. Общая характеристика обследованных больных

Показатель ДАКН+ХСН ХСН

Всего 105 37

Мужчины 35 15

Женщины 70 22

Средний  возраст (годы) 67,62 ± 6,5 71,91 ± 6,9

Длительность  СД2 (годы) 10,10 ± 6,0 -

Уровень HbA1C (%) 7,62 ± 0,61 -

ИМТ (кг/м2) 30,87 ± 1,5 30,94 ± 1,8

Табл. 2. Характеристика обследованных больных по подгруппам

Показатель I подгруппа II подгруппа

Всего 60 45

Мужчины 20 15

Женщины 40 30

Средний  возраст (годы) 67,46 ± 5,8 67,84  ± 7,3

Длительность  СД2 (годы) 10,26 ± 6,2 9,88 ± 5,6

Уровень HbA1с (%) 7,66 ± 0,60 7,57 ± 0,60

ИМТ (кг/м2) 30,85 ± 1,5 30,90 ± 1,6

оценивалась динамика количества остановок, связан-
ных с появлением боли за грудиной и выраженной 
одышки), ЭхоКГ с оценкой фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ), оценку выраженности боли за 
грудиной после нагрузки и одышки в покое и после 
нагрузки по ВАШ с оценкой динамики (динамика 
считалась положительной при уменьшении показа-
теля шкалы на ≥2 балла), пробы Эвинга с оценкой 
динамики (динамика считалась положительной при 
изменении результата ≥1 ЧСС-теста с положительного 
на отрицательный; также оценивалось изменение ре-
зультатов АД- тестов с положительных/пограничных 
на отрицательные).

Статистическая обработка полученных данных 
была проведена с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA (StatSoft Inc. США, версия 6.0). 
Проверка нормальности распределения признаков 
проводилась с использованием критерия Колмого-
рова-Смирнова. Достоверность различий для пара-
метрических показателей определялась с помощью 
критерия t Стьюдента. Сравнение количественных 
параметров между группами осуществлялось с исполь-
зованием U-критерия Манна-Уитни, для качественных 
параметров – теста Фишера. Статистически значимыми 
считали различия при р < 0,05. Результаты исследований 
представлены в виде абсолютных чисел, процентов, 
средних арифметических значений и стандартных от-
клонений.

Результаты исследования 
Полученные результаты представлены в таблицах 

3 и 4.
Таким образом, по данным нашего исследования у 

пациентов с ХСН и ДАКН отмечаются более выраженные 
клинические проявления ХСН при проведении ТШХ по 
сравнению с пациентами с ХСН, не страдающими нару-
шениями углеводного обмена. Выраженность боли за гру-
диной после нагрузки, одышки в покое и после нагрузки 
по ВАШ в основной группе была достоверно выше. По 
основным параметрам ЭхоКГ не получено достоверных 
различий между группами.

На фоне приема витаминов группы В в нашем иссле-
довании отмечалось уменьшение проявлений ДАКН при 
проведении проб Эвинга. Положительная динамика при 
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Табл. 4. Влияние эффективности  витаминов группы  В у пациентов  ХСН и ДАКН

Параметры I подгруппа II подгруппа Достоверность различий

Положительная динамика ортостатической  гипотензии при проведении проб Эвинга 31,6% (19 чел) 8,8% (4 чел) р < 0,01

Положительная динамика теста с изометрической нагрузкой  по Эвингу 56,6% (34 чел) 13,3% (6 чел) р < 0,01

Динамика при проведении ЧСС-проб по Эвингу 70% (42 чел) 8,8% (4 чел) р < 0,01

Положительная динамика ТШХ (увеличение  пройденного расстояния) 66,6% (40 чел) 17,7% (8 чел) р < 0,01

Положительная  динамика ТШХ (уменьшение  количества  остановок) 58,3% (35 чел) 24,4% (11 чел) р < 0,01

Положительная  динамика  одышки  в  покое (по ВАШ) 41,6% (25 чел) 13,3% (6 чел) р < 0,01

Положительная  динамика  одышки  после  нагрузки (по ВАШ) 78,3% (47 чел) 13,3% (6 чел) р < 0,01

Положительная  динамика   боли  за грудиной  после  нагрузки (по ВАШ) 48,3% (29 чел) 17,7% (8  чел) р < 0,01

ФВ ЛЖ 50,28 ± 3,6 50,12 ± 4,1 Нет достоверных различий

Табл. 3. ХСН при ДАКН и нормальном углеводном обмене

Параметры Основная группа Контрольная группа Достоверность различий

Ортостатическая гипотензия при проведении проб Эвинга 56,1% (59 чел) 10,8% (4 чел) р < 0,01

Положительный результат теста с изометрической нагрузкой по Эвингу 52,3% (55 чел) 10,8% (4 чел) р < 0,01

Отрицательный результат 34,3% (36 чел) 62,1% (23 чел) р < 0,01

Пограничный результат 13,3% (14 чел) 27% (10 чел) р < 0,05

Расстояние (ТШХ) 304,0 ± 54,3 371,51 ± 41,48 р < 0,05

Остановки в связи с одышкой (тест с шестиминутной ходьбой) -3 остановки 8,6% (9 чел) 0

2 остановки 32,4% (34 чел) 13,5% (5 чел) р < 0,01

1 остановка 55,2% (58 чел) 54% (20 чел) Нет достоверных различий

без остановок 3,8% (4 чел) 32,4% (12 чел) р < 0,01

Остановки в связи с болью за грудиной (ТШХ) 27,6% (29 человек) 10,85 (4 чел) р < 0,02

ВАШ одышки в покое 3,1 ± 1,0 1,5 ± 0,5 р < 0,05

ВАШ одышки после нагрузки 7,92 ± 1,4 5,48 ± 1,3 р < 0,05

ВАШ боли за грудиной
после нагрузки

3,17 ± 1,1 1,6 ± 1,0 р < 0,05

ФВ ЛЖ 49,90 ± 4 49,98 ± 3 Нет достоверных различий

КДР ЛЖ 51,46 ± 8,2 50,68 ± 6,6 Нет достоверных различий

КСР ЛЖ 34,55 ± 7,0 33,66 ± 7,1 Нет достоверных различий

ЛП 38,21 ± 6,0 39,54 ± 9,3 Нет достоверных различий

проведении ТШХ, уменьшение выраженности одышки в 
покое и после нагрузки, боли за грудиной после нагрузки 
по ВАШ наблюдались достоверно чаще в I подгруппе. 
Исследование ФВ ЛЖ не выявило достоверных различий 
между подгруппами, существенной динамики по сравне-
нию с исходными данными. 

Заключение
Таким образом, у пациентов с ХСН и ДАКН отмеча-

ются более выраженные клинические проявления ХСН. 
На фоне терапии витаминами группы В нами отмечено 
уменьшение проявлений ДАКН при проведении проб 
Эвинга, улучшение субъективного состояния и пере-
носимости физической нагрузки у пациентов с ХСН и 
ДАКН.
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Изменение гомеостаза пищеварительных ферментов 
и методы его коррекции представляют интерес при хи-
рургическом лечении язвенной болезни двенадцатиперст-
ной кишки (ЯБДПК) в послеоперационном периоде после 
различных методов резекции желудка. Так как в этот пе-
риод организм человека находится под влиянием многих 
факторов, нарушающих гомеостаз организма. Особый 
интерес при этом представляют факторы, влияющие на 
изменение гомеостаза пищеварительных гидролаз крови 
[2, 3, 7]. Одним из таких факторов является операционная 
травма, оказывающая стрессорное воздействие на орга-
низм в целом и приводящая к увеличению содержания 
ферментов в крови [1, 3, 4, 8]. Также, во время операции 
травмируется стенка желудка, двенадцатиперстной 
кишки и ткани поджелудочной железы, что способству-
ет увеличению отека тканей этих органов, затруднению 
экзосекреции и увеличению инкреции, проявляющимся 
в повышении содержания пищеварительных ферментов 
в крови и моче [1, 3, 6, 9]. Еще одним фактором является 
нарушение моторно-эвакуаторной деятельности желудка 
и тонкой кишки [9]. Угнетение, в той или иной степени, 
сократительной активности и эвакуаторной функции ки-
шечника является закономерным и временным процес-
сом. По мнению Ю.М. Гальперина в развитии кишечного 
пареза, помимо непосредственного повреждения органов, 
важнейшую роль играют энтеро-энтеральные тормозные 
рефлексы, реализуемые через брыжеечные нервы. Значе-
ние имеет и симпатикотония, которая всегда развивается 
в ответ на хирургическую агрессию. Расстройства мотор-
но-эвакуаторной функции культи желудка обусловлены 
функциональными нарушениями, реже механическими. 
Возникающий гастростаз носит временный характер. 
Все это способствует увеличению внутриполостного 
давления, что также оказывает содействие затруднению 
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экзосекреции и увеличению инкреции проявляющейся 
в повышении содержания пищеварительных гидролаз 
в крови и моче [4, 5, 10, 13]. Нарушение кровообраще-
ния и поступления питательных веществ приводит к 
изменению метаболических процессов, а также общего 
гомеостаза организма и ферментного гомеостаза в част-
ности [1, 3, 4, 8]. Все эти факторы приводят к изменению 
ферментного гомеостаза крови, проявляющемуся в 
форме гиперферментемии, которая, как мы отмечали 
выше, небезразлична для организма, так как приводит к 
нарушению регуляторных механизмов различных систем 
и, в частности, стимуляции пищеварительных желез, что 
нежелательно в раннем послеоперационном периоде [1, 
3, 11, 12].

Аспирация желудочного и дуоденального содер-
жимого является одним из наиболее физиологичных 
способов коррекции нарушений гомеостатических по-
казателей и в частности ферментного гомеостаза крови. 
Периодическая аспирация желудочного и дуоденального 
содержимого содействует уменьшению гидростатическо-
го давления в желудке и двенадцатиперстной кишке и 
более быстрому восстановлению моторно-эвакуаторной 
деятельности желудка, двенадцатиперстной кишки и 
тонкой кишки, способствует восстановлению кровообра-
щения и метаболических процессов в травмированных 
оперативной травмой участках, слизистой желудка и 
двенадцатиперстной кишки, тем самым ускоряет вос-
становительные процессы, приводящие к уменьшению 
отека и воспаления. Все это также способствует вос-
становлению секреторной функции пищеварительных 
желез и усилению экзосекреции, уменьшению инкреции 
и снижению содержания пищеварительных гидролаз 
в крови и моче, а также восстановлению ферментного 
гомеостаза в крови [1, 2, 3, 10].

Резюме

При 6 суточной гастродуоденальной аспирации происходит более 
быстрое восстановление уровня плазмопепсиногена и амилазы. Это интер-
претируется как преимущество более длительной аспирации в сравнении 
с 3 суточной. Более длительная аспирация - до 6-х суток - в сравнении с 3 
суточной способствует быстрому восстановлению гомеостаза плазмопеп-
синогена после резекции желудка по Бильрот I.

Ключевые слова: двенадцатиперстная кишка, язва, резекция,  аспи-
рация, гомеостаз ферментов.
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В имеющейся к настоящему времени литературе нет 
достаточно данных, показывающих влияние различных 
сроков гастродуоденальной аспирации в послеопераци-
онном периоде при различных видах резекции желудка 
на изменение гомеостаза пищеварительных гидролаз 
крови. На данный момент имеются разные подходы в 
выборе метода резекции желудка и в сроках проведения 
аспирации.

Ряд хирургов предпочитают резекцию желудка по 
Бильрот I, обосновывая этот метод операции, как более 
физиологичный и не нарушающий нормальный пассаж 
пищи и моторно-эвакуаторную функцию желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Другие являются сторонни-
ками резекции желудка по Бильрот II, обосновывая этот 
метод операции, как более физиологичный и технически 
легко выполняемый, имеющий больше показаний, чем 
Бильрот I, так как ее можно выполнять при язвах любой 
локализации. 

Целью настоящего исследования является изучение 
влияния различных сроков гастродуоденальной аспи-
рации на гомеостаз пищеварительных ферментов при 
различных видах резекции желудка. 

Материал и методы
Исследованию подвергнуты 72 больных. Основную 

группу составили 48 больных язвенной болезнью две-
надцатиперстной кишки (ЯБДПК). Контрольную группу 
составили 24 больных хроническим калькулезным холе-
циститом (ХКХ), которым была проведена холецистэк-
томия, а также 10 здоровых людей без патологии органов 
брюшной полости. 

 В основной группе у 32 больных ЯБДПК была 
проведена резекция желудка по методу Бильрот I, а у 
16 больных-резекция желудка по Бильрот II. Каждая 
группа оперированных была разделена на две подгруппы 
по срокам аспирации: 3 и 6 суточная аспирация. 

Зондирование и аспирация осуществлялись 
двухканальным стандартным зондом, который уста-
навливался во время операции, в момент наложения 
гастроеюнального или гастродуоденального анасто-
моза до ушивания передней стенки анастомоза. Дис-
тальный конец назоэнтерального зонда проводили за 

желудочно-кишечный анастомоз до связки Трейтца, 
проксимальный конец вывели кнаружу и фиксировали 
к носовой перегородке.

В первые сутки после операции проводили инфу-
зионную терапию. Начиная со вторых суток применяли 
энтеральное зондовое питание. 

Определение плазмопесиногена в крови в условиях 
тощаковой секреции производилось по методу Хиршо-
витца, амилазы по Смит-Рою. Исследования проводились 
до операции и после операции с 1 по 6 сутки. 

Обсуждение полученных результатов
У больных с ЯБДПК уровень пепсиногена в крови 

до операции был достоверно выше(75,8 ± 3,2 титр.ед/
мл), чем у больных хроническим калькулезным холеци-
ститом (64,4 ± 2,9 титр.ед/мл) и тем более выше, чем у 
здоровых (56,6 ± 2,6 титр. ед/мл). В первые сутки после 
холецистэктомии у всех больных отмечалось достоверное 
увеличение показателей пепсиногена (86,1 ± 3,4 титр.ед/
мл – в группе с 6 суточной аспирацией и 84,8 ± 3,9 титр.
ед/мл – при 3 суточной), которое неуклонно снижалось 
в последующие сутки. Однако, в подгруппе с 6 суточной 
аспирацией это снижение имело устойчивую тенденцию 
и к шестому дню (после удаления зонда) уровень пеп-
синогена был приближен к исходному – 65,4 ± 2,7 титр. 
ед/мл. В группе же с трехсуточной аспирацией, после 
удаления зонда (4 сутки после операции), отмечен подъ-
ем показателей и дальнейшее их снижение было менее 
выраженным, достигнув к 6 дню (72,5 ± 2,8 титр. ед/мл) 
без достоверных различий с первой группой (65,4 ± 2,7 
титр.ед/мл) (таблица 1).

В контрольной группе выделение уропепсиногена до 
операции отмечалось на уровне 43,8 ± 2,8 титр.ед/час*103, 
что было не достоверно выше показателей у здоровых 
людей – 39,5 ± 2,3 титр.ед/час*103 (таблица 2).

Динамика уропепсиногена после операции имела те 
же тенденции, что и плазмопепсиноген: повышение в 1 день 
после операции до 78,2 ± 6,1 титр.ед/час*103 в группе с 
6-суточной аспирацией и 82,4 ± 7,3 титр.ед/час*103 в груп-
пе с 3-суточной аспирацией, и дальнейшее их снижение. 
В группе с 3-суточной аспирацией, после удаления зонда, 
на 4 сутки после операции отмечался подъем показателей 

Табл. 1. Изменение показателей пепсиногена (титр.ед/мл) крови натощак в исследованных группах при 6 и 3 суточной аспирации

Сроки
исследования

Здоровые Холецистэктомия Резекция желудка по Бильрот I Резекция желудка по Бильрот II 

6-суточная аспирация (n-12)
3-суточная аспирация (n-12)

6-суточная аспирация (n-16)
3-суточная аспирация (n-16)

6-суточная аспирация ( n-8)
3-суточная аспирация (n-8)

До операции 56,6 ± 2,6 64,4 ± 2,9 75,8 ± 3,2** 75,8 ± 3,2**

1 сутки п/опер. - 86,1 ± 3,4° 84,8 ± 3,9° 122,5 ± 7,3° 123,7 ± 8,2° 134,3 ± 8,1° 131,8 ± 7,6°

2 сутки п/опер. - 79,5 ± 2,9° 81,9 ± 2,8° 120,3 ± 7,5° 117,1 ± 6,9° 127,5 ± 7,8° 129,1 ± 6,2°

3 сутки п/опер. - 75,6 ± 2,7° 73,2 ± 3,2 116,1 ± 6,6° 114,5 ± 5,7° 125,3 ± 6,3° 123,2 ± 5,5°

4 сутки п/опер. - 72,8 ± 2,5 76,6 ± 3,1° 104,4 ± 4,5° 118,9 ± 4,0 °* 113,6 ± 3,9° 126,7 ± 4,4°

5 сутки п/опер. - 67,3 ± 2,2 75,7 ± 2,8° 95,2 ± 3,7° 113,8 ± 4,8°* 111,2 ± 3,1° 124,1 ± 4,1°*

6 сутки п/опер. - 65,4 ± 2,7 72,5 ± 2,8 86,7 ± 2,8° 98,5 ± 3,0°* 102,5 ± 3,2° 115,4 ± 3,7°*

 Примечание: * – достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям группы с 6-суточной аспирацией; ** – достоверно отличающиеся 
величины по отношению к показателям у здоровых людей; ° – достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям до операции.
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Рис. 1. Изменение показателей амилазы у больных хроническим калькулез-
ным холециститом и ЯБДПК до и после операции с длительностью 
аспирации до 3 и 6 суток

Табл. 2. Изменение показателей выделения уропепсиногена (титр.ед/час*103) натощак в исследованных группах при 6 и 3 суточной аспирации

Сроки
исследования

Здоровые Холецистэктомия Резекция желудка по Бильрот I Резекция желудка по Бильрот II 

6-суточная аспирация (n-12)
3-суточная аспирация (n-12)

6-суточная аспирация (n-16)
3-суточная аспирация (n-16)

6-суточная аспирация (n-8)
3суточная аспирация (n-8)

До операции 39,5 ± 2,3 43,8 ± 2,8 48,2 ± 3,1 48,2 ± 3,1

1 сутки п/опер. - 78,2 ± 6,1° 82,4 ± 7,3° 115,8 ± 9,3° 117,3 ± 10,1° 124,2 ± 10,9° 122,8 ± 11,3°

2 сутки п/опер. - 72,4 ± 5,8° 74,3 ± 6,4° 108,2 ± 8,7° 102,4 ± 7,9° 115,1 ± 9,4° 114,6 ± 10,1°

3 сутки п/опер. - 68,4 ± 5,3° 67,3 ± 4,8° 96,3 ± 7,4° 100,5 ± 6,8° 107,2 ± 8,2° 109,8 ± 7,8°

4 сутки п/опер. - 62,2 ± 4,1° 75,6 ± 4,5° 84,2 ± 5,9° 103,7 ± 6,3° 92,5 ± 6,7° 108,5 ± 7,3°

5 сутки п/опер. - 56,3 ± 3,7° 69,8 ± 3,4°* 73,1 ± 4,2° 98,6 ± 5,1°* 80,7 ± 5,4° 103,4 ± 6,0°*

6 сутки п/опер. - 49,5 ± 2,8 61,9 ± 3,2°* 62,5 ± 3,7° 80,9 ± 4,2°* 73,1 ± 4,2° 91,1 ± 5,3°*

 Примечание: * – достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям группы с 6-суточной аспирацией; ** – достоверно отличающиеся 
величины по отношению к показателям у  здоровых людей; ° – достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям до операции.

уропепсиногена до 75,6 ± 4,5 титр.ед/час*103  с последую-
щим снижением, но менее интенсивно и к 6 суткам были 
достоверно выше (61,9 ± 3,2 титр.ед/час*103), чем в группе 
с 6-суточной аспирацией (49,5 ± 2,8 титр.ед/час*103).

В нашем исследовании исходный уровень амилазы 
в крови до операции был достоверно выше у больных 
ХКХ (21,4 ± 1,2 ед/мл) и ЯБДПК, оперированных по 
методу Бильрот-II (19,3 ± 0,81 ед/мл), чем у здоровых 
(14,2 ± 0,64 ед/мл), однако, достоверных различий между 
больными ХКХ и ЯБДПК нет (рис. 1). На рисунке 1 на-
глядно показано, что уровень амилазы у больных ХКХ 
после операции значительно возрастает (75,7 ± 3,1 при 
6 суточной аспирации и 77,5 ± 3,5 ед/мл при 3-суточной 
аспирации) и достоверно превышает уровень амилазы у 
больных ЯБДПК. В группах с 3 суточной аспирацией после 
удаления зонда, на 4 сутки, отмечается кратковременное 
повышение показателей амилазы с плавным снижением 
в последующие дни. Однако, к 6 суткам уровень амилазы 
в группах с 6 суточной аспирацией был статистически до-
стоверно ниже, чем в группах с 3-суточной аспирацией. 
К исходному уровню показатели не возвращались, они 

были в пределах от 35,6 ± 1,0 ед/мл в группе оперирован-
ных по Бильрот I с 6-суточной аспирацией и до 65,8 ед/мл 
в группе ХКХ с 3-суточной аспирацией.

В группе больных, оперированных по Бильрот- II, 
показатели амилазы были выше, чем у больных, опери-
рованных по Бильрот-I, что можно объяснить наличием 
пенетрации язвы 12-перстной кишки в поджелудочную 
железу у 25% больных этой группы. У этих больных при-
соединяются эффекты реактивного панкреатита, что 
приводит к увеличению средних показателей амилазы в 
этой группе. Более выраженный подъем амилазы в крови 
после операции связан с высокой ее мобильностью и 
реакцией на операционную травму. 

Уровень амилазы в крови до операции был досто-
верно выше у больных ХКХ (21,4 ± 1,2 ед/мл) и ЯБДПК, 
оперированных по методу Бильрот-II (19,3 ± 0,81 ед/мл), 
чем у здоровых (14,2 ± 0,64 ед/мл), однако, достоверных 
различий между больными ХКХ и ЯБДПК нет (рис. 1). 

На рисунке 1 показано, что уровень амилазы у 
больных ХКХ после операции значительно возрастает 
(75,7 ± 3,1 при 6 суточной аспирации и 77,5 ± 3,5 ед/мл 
при 3 суточной аспирации) и достоверно превышает 
уровень амилазы у больных ЯБДПК. В группах с 3 су-
точной аспирацией после извлечения зонда, на 4 сутки, 
отмечается кратковременное повышение показателей 
амилазы с плавным снижением в последующие дни. Од-
нако, к 6 суткам уровень амилазы в группах с 6 суточной 
аспирацией был статистически достоверно ниже, чем в 
группах с 3-суточной аспирацией. К исходному уровню 
показатели не возвращались, они были в пределах от 
35,6 ± 1,0 ед/мл в группе оперированных по Бильрот I 
с 6-суточной аспирацией, до 65,8 ед/мл в группе ХКХ с 
3 суточной аспирацией. 

Выводы
В раннем периоде после резекции желудка гомеостаз 

пищеварительных гидролаз изменяется в сторону увели-
чения их показателей. Как за счет влияния на организм 
в целом операционной травмы и неспецифического 
увеличения инкреции, так и за счет специфического уве-
личения инкреции, обусловленного посттравматическим 
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отеком и воспалением слизистой желудка и 12 перстной 
кишки, а также нарушением моторной функции желудка 
и 12 перстной кишки. При этом в раннем послеопераци-
онном периоде после резекции желудка факторы, направ-
ленные на уменьшение секреторной деятельности же-
лудка, связанные с денервацией и ослаблением действия 
ЦНС и пептидергических – гастриновых механизмов 
оказывают отрицательное влияние на эти процессы. 

В то же время применение гастродуоденальной 
аспирации после резекции желудка за счет понижения 
внутрижелудочного и внутридуоденального давления 
способствует увеличению экзосекреции и уменьшению 
инкреции, а также более быстрому уменьшению отека 
и восстановления моторно-эвакуаторной деятельности 
желудка и 12 перстной кишки и более быстрому вос-
становлению гомеостаза пищеварительных ферментов 
крови.

Более длительная аспирация – до 6-х суток – в 
сравнении с 3 суточной способствует более быстрому 
восстановлению гомеостаза ферментов после резекции 
желудка по Бильрот I. Этот факт говорит о преимуществе 
6-суточной послеоперационной аспирации в сравнении 
с 3-суточной.

Сочетание до операции более высоких показателей 
пепсиногена и низких показателей амилазы свойственно 
больным ЯБДПК, тогда как сочетание обратного харак-
тера, т.е. более высокие уровни амилазы и относительно 
низкие уровни пепсиногена характерны для больных 
ХКХ. Этот факт можно использовать до операции в ка-
честве дифференциальной диагностики ХКХ.
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Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
(ЯБДПК) является одним из самых распространенных 
гастроэнтерологических заболеваний, нередко сопро-
вождается осложнениями, опасными для жизни, такими 
как кровотечения, перфорация и т.д. [1, 2, 8]. 

Хирургический метод лечения при осложненных 
ЯБДПК сегодня общепризнан, и многие хирурги отдают 
предпочтение и пропагандируют резекцию желудка (РЖ) 
как наиболее радикальную операцию [3, 4]. 

Анализ литературы показывает, что главными не-
достатками традиционной РЖ является высокая после-
операционная летальность, достигающая и в настоящее 
время 5–12,9% [5, 6, 9], удаление пилорического жома и 
нарушения порционной эвакуации пищи, встречающи-
еся у 18–58,6% пациентов [2, 7].

К наиболее частым ранним осложнениям операций 
на желудке относятся моторно-эвакуаторные расстрой-
ства оперированного желудка и кишечника, такие как 
анастомозит, гастростаз, панкреатит и т.д. Однако до сих 
пор не сложилось единого представления об их характере 
и закономерностях развития [9].

Если учесть, что частота данных осложнений все еще 
остается на сравнительно высоком уровне, эта проблема 
приобретает особую остроту и актуальность в настоящее 
время. Однако многие стороны этих осложнений с по-
зиций профилактики до сих пор не изучены с достаточ-
ной полнотой, как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе [5, 8].

Цель работы
Улучшить непосредственные результаты хирурги-

ческого лечения больных ЯБДПК путем разработки и 
внедрения, совершенствования методов декомпрессии 
и выявить роль и место их в профилактике ранних по-
слеоперационных осложнений.

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Нишанов М.Ф., Абдуллажанов Б.Р., Отакузиев А.З., 
Рустамов Ж.А., Ходжиметов Д.Ш.
Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, 
Узбекистан 

УДК: 616.33/.342-002.44-089

WAYS TO IMPROVE THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF GASTRIC ULCER AND DUODENAL ULCER

Nishanova M.F., Abdullazhanov B.R., Otakuziev A.Z., Rustamov J.A,  
Hodzhimetov D.Sh.

The authors conclude decompression methods can be widely used for the prevention 
of early postoperative complications, preventing the development of early postoperative 
hypertension and stasis phenomena, creating a functional comfort zone surgery.

Keywords: duodenum, decompression, probe, gastroduodenostomy.

Материал и методы исследования
За период с 2009 года по 2014 год на базе кафедры 

хирургических болезней Андижанского Государственного 
медицинского института по поводу язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки оперировано 277 больных. 
Все пациенты перенесли различные варианты первичных 
и повторных оперативных вмешательств.

Характер первичных и повторных оперативных 
вмешательств, выполненных больным язвенной болез-
нью, у которых были использованы различные методики 
декомпрессии, оказался следующим: из общего числа 
наибольшую часть составили операции РЖ с сохранением 
дуоденального пассажа у 256 или 92,4% пациентов. Из них 
РЖ по Бильрот I в модификации Габерера-161 (58,1%), 
а РЖ по Бильрот I в модификации Габерер-Финея-95 
(34,3%). 

Операции, направленные на выключение 12 перстной 
кишки из акта пищеварения, составили 5,1% (14 больных), 
то есть значительно меньше, чем в группе больных с со-
хранением дуоденального пассажа. Реконструктивная РЖ 
по Ру – Ибадову в различных ее вариантах произведена у 
7 пациентов или 2,5% случаях.

Распределение больных мы произвели по возрастной 
классификации, принятой ВОЗ (1963), согласно этой клас-
сификации выделили четыре возрастные группы.

Таким образом, наибольшее число больных 
146 (52,7%), было во второй возрастной группе, а 
35 (12,6%) пациентов составили первую возрастную 
группу, в третьей возрастной группе оказалось 75 (27,1%) 
и лишь 21 (7,6%) – в четвертой возрастной группе. Из 
обследованных больных: мужчин – 213 (76,9%), а женщин 
– 64 (23%). 

Распределение больных по длительности язвенного 
анамнеза показало, что наибольшее количество больных 
оперировались в 3–5 годы (184 больных, что состави-

Резюме

Способы декомпрессии могут быть широко применены с целью профилактики 
ранних послеоперационных осложнений, предупреждая развитие в раннем послеопе-
рационном периоде явления гипертензии и стаза, создавая функциональный покой 
зоны оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: двенадцатиперстная кишка, декомпрессия, зонд, 
гастродуоденоанастомоз.
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ло 66,4%). Через 6–10 лет – 40 (14,4%), свыше 10 лет 
– 53 (19,1%) больных.

Необходимо отметить, что в наших наблюдениях 
основную часть составили пациенты молодого и средне-
го возраста, т.е. наиболее трудоспособный возраст на-
селения. Именно в этом возрасте выбор правильного 
первичного метода хирургического вмешательства при 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки решается 
неоднозначно. 

Для получения по возможности более полного и 
детального представления о локализации и распростра-
ненности патологического процесса помимо тщательного 
изучения анамнеза, подробного выяснения клинической 
симптоматологии, проведения общеклинических анали-
зов, больным проводилось комплексное обследование.

В комплекс дооперационного обследования вклю-
чали как общепринятые, так и специальные методы ис-
следования, такие как изучение моторно-эвакуаторной 
функции желудка или его культи методом контрастной 
рентгеноскопии с компьютерной поддержкой; эндоскопи-
ческое исследование; изучение кислотопродуцирующей 
функции желудка аспирационно-титрационным методом 
и внутрижелудочной pH-метрией; по показаниям произ-
водилось УЗИ органов брюшной полости.

При рентгенологическом исследовании луковицы и 
постбульбарного отдела 12-перстной кишки проводилось 
тугое заполнение с последующим применением дозиро-
ванной компрессии. Обычно исследование проводилось в 
вертикальном положении больного, при необходимости 
применяли полипозиционный, а для выявления недоста-
точности кардии с желудочно-пищеводным рефлюксом 
исследование проводилось в положении Тренделенбурга. 
Все это позволило в значительной степени уменьшить 
частоту диагностических ошибок.

Для оценки эвакуаторной деятельности желудка, 
рентгеноскопию дополняли рентгенографией. Иссле-
дование выполняли при тугом наполнении через 60, 
90 минут, 2, 4, 6, 12, и 24 часа после приема контрастной 
массы. Если через 24 часа в желудке определялся барий, 
то исследование повторяли через 48 и 72 часа.

Во всех случаях, независимо от вида оперативного 
вмешательства, мы считаем обязательным применение 
того или иного способа декомпрессии, особенно при вы-
полнении повторной или реконструктивной операции, 
тем более, если планируется резекционный вид хирур-
гической коррекции.

Выполнение первичных или реконструктивных 
резекционных операций, наложение новых анастомозов 
в условиях, когда имеется массивный спаечный или руб-
цовый процесс, отсутствие в большинстве случаев нор-
мальной топографии и анатомии повышает вероятность 
возникновения ранних послеоперационных осложнений. 
Поэтому декомпрессия, ее использование при первичных 
и повторных операциях на желудке, двенадцатиперстной 
кишке, в особенности в области гастродуодено-, или га-
строэнтероанастомозов считается обязательной.

До операции подготавливается зонд. Для этого на 
тонкий хлорвиниловой зонд (длиной до 1,5 м, шириной 
4–6 мм, в качестве зонда используется одноразовая си-
стема для внутривенных вливания). Производим микро- 
перфорацию по боковой стенке (диаметр 2–3 мм) на 
расстоянии 30–35 см (дистальный конец) в количестве 
14–18.

Расстояние и количество микроперфорации может 
меняться в зависимости от вида и количества анасто-
мозов и корригируется по ходу операции. До операции 
в желудок вводится толстый желудочный зонд. После 
сформирования задней губы анастомоза в просвет две-
надцатиперстной кишки вводится дистальный конец 
стерильного зонда с боковыми отверстиями длиной до 
20–25 см, доводя ее до тощей кишки.

Проксимальный конец зонда привязывается к кон-
цу желудочного зонда заранее введенного в желудок. 
Желудочный зонд извлекается вместе с проксимальным 
концом декомпрессионного зонда на нужном для нас 
расстоянии и фиксируется на заднюю губу анастомоза 
тонким кетгутовым швом, а наружный конец зонда 
выводится через нос и пришивается к крыльям носа. 
Микроперфоративные отверстия должны располагаться 
одновременно выше и ниже наложенного анастомоза на 
расстоянии 10–8 см (рис. 1).

Контроль проходимости, герметичности гастроду-
оденоанастомоза и гемостаза достигается путем про-
мываниям желудка и 12-перстной кишки раствором 
фурацилина. Оператор контролирует область анастомоза 
и цвет промывной жидкости. 

Окончательный вид поставленного декомпрессион-
ного зонда после резекции желудка по принципу Биль-
рот I в области анастомоза (рис. 2). Контроль гемостаза 
герметичности области анастомозов.

Благодаря этой методике, нам удалось значительно 
снизить процент ранних послеоперационных осложне-
ний. 

Рис. 1. Схематический рисунок этапов введения декомпрессионного зонда
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Рис. 2. Схематичное положение декомпрессионного зонда

Результаты
Послеоперационное рентгенологическое исследо-

вание после оперативного вмешательства проводилось 
в зависимости от показаний, но в среднем на 6-7 сутки, 
т.к. именно в эти сроки чаще проявляется большинство 
осложнений. После проведенного оперативного вмеша-
тельства при рентгенологическом исследовании изучали 
время начала опорожнения контраста из культи желудка, 
рельеф слизистой оболочки, скорость и характер эвакуа-
ции контрастной массы.

Распределение и анализ осложнений у обследован-
ных больных в раннем послеоперационном периоде по-
казал, что у 20 пациентов или у 7,2 % больных отмечались 
осложнения в раннем послеоперационном периоде. Из 
них наибольшее число составило явления анастомози-
та-8 (2,9%) больных. Нарушение моторно-эвакуаторной 
функции наблюдалось у 6 (2,2%), а кровотечения в про-
свет ЖКТ составило 1,4 %, то есть, отмечено у 4 паци-
ентов. Такое грозное осложнение как несостоятельность 
культи двенадцатиперстной кишки имело место у 2 или 
0,7% больных.

Выводы
1. Используемые нами методики декомпрессии культи 

желудка, области анастомоза и кишечника просты 
в технике исполнения, легко переносятся пациента-
ми, для выполнения этих методик необходимость в 
специальных навыках и приемах, инструментах от-
сутствует. 

2. Способы декомпрессии могут быть широко примене-
ны с целью профилактики ранних послеоперацион-
ных осложнений, предупреждая развитие в раннем по-
слеоперационном периоде явления гипертензии и эти 
преимущества и достоинства методики декомпрессии 
способствуют обратному развитию воспалительных 
изменений в «зоне интереса», и создаются условия для 
лучшего заживления.

3. Кроме того, постоянная декомпрессия в условиях опе-
рированного желудка и двенадцатиперстной кишки 
способствует более быстрому восстановлению мотор-
но-эвакуаторной функции этих органов, что является 
профилактикой застойных явлений. 
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Желудочно-кишечное кровотечение (ЖКК) из 
дуоденальных язв являются наиболее тяжелым ослож-
нением этого заболевания и по данным литературы со-
ставляют 15–20% больных с данной патологией. Высокая 
общая (10,8–13,5%) и послеоперационная летальность 
(14,7–19,3%) при ЖКК у этих больных не имеют тенден-
ции к снижению, а при рецидивной кровопотери и вы-
полнении «операции отчаяния», летальность достигает 
30–40% и более [1, 6, 7, 10].

Существенно расширились и возможности совре-
менной желудочной хирургии, имеющей в арсенале, в том 
числе и «щадящие» методы оперативных вмешательств 
при язвенных кровотечениях.

В то же время фармацевтический рынок пополнился 
большим количеством различных препаратов, надежно 
блокирующих агрессивные факторы желудочной секре-
ции. В комплексе с антихеликобактерной терапией по-
явилась возможность заживления язв, ранее казавшихся 
бесперспективными в рамках консервативного лечения. 
В далекой, но обозримой перспективе видится победа 
консервативных методов лечения язвенных дуоденаль-
ных кровотечений, когда оперативные вмешательства 
будут проводиться только в отсроченном периоде по 
строгим показаниям и после серьезной подготовки [3, 
4, 8, 9].

Однако на сегодняшний день эта перспектива ещё 
далека, а появившиеся новые технологии и достижения в 
этой области хирургии диктуют необходимость знаком-
ства с ними широкого круга практических врачей.

Как ни странно, при обсуждении вопроса хирурги-
ческого лечения кровоточащих язв относительно мало 
уделяется внимания предоперационной подготовке боль-
ного к ургентному вмешательству и абсолютно открытым 
остается вопрос о возможном объеме и содержании ком-
плекса предоперационного обследования, направленного, 
в первую очередь, на определение оптимального вида 
операции, выполняемой в срочном порядке [2, 5, 9].

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ЯЗВЕННОГО ГЕНЕЗА

Нишанов Ф.Н., Нишанов М.Ф., Абдуллажанов Б.Р., 
Гафуров У.А., Рустамжанов А.Б.
Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, 
Узбекистан 

SURGICAL TACTICS IN DUODENAL BLEEDING PEPTIC GENESIS

Nishanov F.N., Nishanov M.F., Abdullazhanov B.R., Gafurov U.A.,  
Rustamzhanov A.B.

The results of treatment in 163 patients with bleeding complication, with duodenal 
ulcer (DU).

Keywords: bleeding, duodenum, conservative treatment, surgical treat-
ment.

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных с дуо-

денальными кровотечениями язвенного генеза путем 
совершенствования диагностики, оптимизации консер-
вативного и хирургического компонентов лечения.

Материалы и методы исследования
На базе кафедры хирургических болезней Андижан-

ского медицинского института за период с 2009 по 2014-е 
годы по поводу ЯБДПК с осложнениями кровотечения 
находились на стационарном лечении 163 больных.

С целью определения особенностей ЯБДПК у больных 
исследованы особенности клинического течения болезни, 
половые различия, тяжесть кровопотери, устойчивость 
гемостаза, частота сопутствующей терапевтической и со-
четанной хирургической патологии. Также длительность 
язвенного анамнеза, особенности локализации и диаметр 
язв, а также характер выполненных операций. 

При поступлении пациента с острым язвенным 
кровотечением в наше хирургическое отделение, начиная 
с приемного покоя, проводилась оценка тяжести крово-
потери (В.Г. Вебрицкий и соавт., 2004).

1 степень (легкая степень кровопотери). В эту группу 
входили пациенты с удовлетворительным состоянием, без 
потери сознания, легкой бледностью кожных покровов. 
АД – не ниже 100 мм рт.ст. Пульс – не чаще 100 в минуту. 
Уровень гемоглобина не ниже 100 г/л, число эритроцитов 
не ниже 3,5*10 12 г/л.

2 степень (кровопотеря средней тяжести). В эту 
группу входили пациенты с повторной рвотой типа ко-
фейной гущи, меленой. АД – 90–100 мм рт.ст. Пульс – до 
120 в минуту. Уровень гемоглобина не ниже 80 г/л, число 
эритроцитов не ниже 2,5*10 12 г/л.

3 степень (тяжелая кровопотеря). В эту группу 
входили пациенты с тяжелым состоянием, резкой блед-
ностью кожных покровов, покрытый холодным потом, 
жаждой, с обморочными состояниями. АД – 60 мм рт.ст. 

УДК: 616.33/.342-002.44-005.1-089.15

Резюме

Представлены результаты лечения у 163 больных с кровотечением при язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК).

Ключевые слова: кровотечение, двенадцатиперстная кишка, консер-
вативное лечение, хирургическое лечение.
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Пульс – 120 в минуту. Уровень гемоглобина 50 г/л, число 
эритроцитов до 1,5*10 12 г/л.

4 степень (крайне тяжелая кровопотеря). В эту груп-
пу входили пациенты с геморрагическим шоком, угнете-
нием сознания. АД – ниже 60 мм рт.ст. Пульс – слабый, 
выше 120 в минуту. Уровень гемоглобина ниже 50 г/л, 
число эритроцитов ниже 1,5*10 12 г/л.

Характеристика больных с язвенными крово-
течениями по тяжести кровопотери представлены в 
таблице 1.

рыхлого свёртка красного цвета; активное струйное или 
диффузное кровотечение.

Тактика ведения больных с язвенными кровотечени-
ями дифференцировалась в зависимости от активности 
кровотечения по классификации Forrest:
I. Активное язвенное кровотечение. 1a. Артериальное, 

1b. Венозное.
II. Неактивное кровотечение из язвы. 2a. Некровоточа-

щий видимый сосуд, 2b. Тромб в дне язвы, 2c. Язва с 
красными или темно-синими пятнами.

III. Язва с чистым дном.
Активность кровотечения у пациентов с осложнен-

ной язвенной болезнью ДПК, поступивших в хирургиче-
ское отделение по классификации Forrest, представлены 
в таблице 2.

Табл. 2. Активность кровотечения у пациентов с осложненной язвенной 
болезнью  ДПК по классификации Forrest

Активность язвенного 
Кровотечения

Пациенты n = 163

абс %

Forrest 1a 15 9,2

Forrest 1b 31 19,0

Forrest 2a 20 12,3

Forrest 2b 36 22,1

Forrest 2c 43 26,4

Forrest 3 18 11,0

Всего 163 100

Табл. 3. Течение ЯБДПК с осложненным кровотечением

Течение ЯБДПК 
с осложненным кровотечением

n-163

абс %

1.  кровотечение до госпитализации
     − до 6 ч 
     − 6-12 ч
     − 12-24 ч
     − более 24 ч 

12
18
36
97

7,4
11,1
22,0
59,5

1. длительность язвенного анамнеза
     − «немое» течение
     − до 5 лет 
     − 6-10 лет 
     − свыше 10 лет

18
32
45
68

11,1
19,6
27,6
41,7

2. кровотечение в прошлом
− не было
     − 1-2 раза
     − 3 и более раза

113
32
18

69,3
19,6
11,1

3. признаки геморрагического шока
     − Да 
     − Нет

4
159

2,5
97,5

Течение ЯБДПК с осложненным кровотечением в 
зависимости от обращения больных с начала кровоте-
чения, длительности язвенного анамнеза, кровотечений 
в прошлом и признаков геморрагического шока пред-
ставлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, при ЯБДПК,  осложненной 
кровотечением, обращение в стационар в ранние сроки 

Табл. 1. Характеристика больных с язвенными кровотечениями по тяжести 
кровопотери

Степень кровопотери Пациенты

Легкая 58 (35,5%)

Средняя 72 (44,2%)

Тяжелая 27 (16,6%)

Крайне тяжелая 6 (3,7%)

Всего 163 (100%)

Как видно из таблицы 1, больных с легкой степе-
нью кровопотери было 58 (35,5%), со средней степенью 
кровопотери было 72 (44,2%), с тяжелой степенью кро-
вопотери было 27 (16,6%) и больных с крайне тяжелой 
степенью кровопотери было 6 (3,7%). Пациентам с легкой 
и средней степенью кровопотери эзафагогастродуоде-
носкопическое исследование (ЭФГДС) проводили сразу 
после поступления в приемном отделении, при более 
тяжелой кровопотери вначале после госпитализации в 
хирургическое отделение осуществляли инфузионную, 
гемостатическую терапию, вливали кровозаменители и 
по показаниям проводили гемотрансфузию. После стаби-
лизации состояния пациентов проводили ЭФГДС.

Всем больным с клинико-эндоскопической картиной 
продолжающегося кровотечения проводилась системная 
гемостатическая терапия, в том числе инфузии 5% раство-
ра эпсилон-аминокапроновой кислоты, раствор дицино-
на (до 1,0 г/сутки), раствор 10% кальция хлорида.

Кроме того, всем пациентам в качестве средства 
достижения окончательного гемостаза проводилась эр-
радикационная терапии ЯБ с применением препаратов 
блокаторов Н2 – рецепторов, с парентеральным введени-
ем препаратов ингибиторов протоновой помпы (ИПП), 
введением метронидазола. 

Устойчивость гемостаза кроме стабилизации гемо-
динамики и показателей крови оценивали по эндоскопи-
ческим критериям. Признаками устойчивого гемостаза 
считали: отсутствие малоизмененной крови в желудке и 
ДПК; наличие в области источника кровотечения плот-
ного фиксированного сгустка белого цвета; отсутствие 
видимой пульсации сосуда в этом месте.

К эндоскопическим признакам неустойчивого ге-
мостаза отнесены: присутствие малоизмененной крови 
в желудке и ДПК, наличие в язвенном кратере пульсиру-
ющего сосуда, в просвете которого виден тромб красного 
или коричневого цвета; наличие в язвенном кратере 
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от начала кровотечения были, т.е., в первые 6 часов со-
ставило 12 (7,4%), до 12 часов 18 (11,1%), до 24 часов 36 
(22,0%) и позднее 24 часов 97 (59,5%). 

Этот показатель свидетельствует о слабой осведом-
ленности пациентов о возможном осложнении крово-
течением ЯБДПК, а также попыткой самостоятельно 
справиться с возникшим осложнением язвенной болезни, 
надеясь на благоприятный исход. 

Во время оперативного вмешательства по поводу 
ЯБДПК с осложненным кровотечением хирурги не-
редко сталкиваются со значительными техническими 
трудностями, связанными с удалением язвы. Такие язвы 
исследователи именуют «трудноудалимыми», «неудоб-
ными» или «трудными». На наш взгляд наиболее удачное 
определение «трудным» ДЯ дали Ю.И. Калиш с соавт. 
(1996) и А.И. Тухтакулов (2001). 

Поэтому мы сочли целесообразным провести анализ 
диаметра и локализации язв ДПК. Диаметр и локализация 
ДЯ отражены в таблице 4. 

Местная гипотермия достигалась употреблением 
мелких кусочков льда в сочетании с приемом гемостати-
ческих препаратов местного воздействия (питье каждые 
15–20 мин. 1% раствора -аминокапроновой кислоты в 
количестве 100–150 мл или тромбина, растворенного в 
стакане холодной воды). 

Для подавления желудочной секреции применяли 
антациды (альмагель, фасфагель, альмацид), ганглио-
блокаторы (атропин), современные антисекреторные 
препараты (Н2-гистаминоблокаторы –рантак, ультран-
ранитидин, кваматель), протон помпы блокаторы (омез, 
омепразол, пантопрозол).

Лекарственная терапия и щадящая диета обе-
спечивали достижение следующих целей (при устой-
чивом гемостазе): обеспечение стойкого гемостаза, 
ликвидацию болевого синдрома и диспептических 
проявлений, снятие периульцерозной воспалительной 
инфильтрации и по мере возможности уменьшение 
размеров самой язвы, устранение признаков гастрита 
и дуоденита. 

В этой связи мы применяли «квадротерапию». Для 
этого нами успешно использованы омепразол 20 мг 
3 раза в день, клион по 500 мг 3 раза в день, рокситро-
мицин по 150 мг 3 раза в день и викалин или викаир по 
2 таблетки 3 раза в день. Курс «квадротерапии» составлял 
7–10 дней. 

При отсутствии ожидаемого эффекта консерватив-
ных методов лечения переходили к оперативным методам 
лечения.

Показаниям к оперативному лечению явились:
• Активное артериальное или венозное кровотечения, 

нестабильный гемостаз;
• Стабильность гемодинамических показателей;
• Возраст пациентов не старше 60 лет;
• Отсутствие сопутствующих заболеваний;
• Начало или рецидив кровотечения в госпитальных 

условиях.

Выбор способа операции и технические приемы 
его выполнения

К выбору метода операции у каждого конкретного 
больного мы подходили индивидуально. При этом учи-
тывали сложившуюся ситуацию во время операции, т.е. 
операционную находку. При «трудности» удаления язвы 
и для выхода из сложившейся ситуации производили 
мобилизацию ДПК по Кохеру. Для этого освобождали 
начальную часть 12-перстной кишки, разделив сращения 
и рубцово-измененные ткани вокруг язвы, что обеспечи-
вало её мобильность. 

Обращали внимание на локализацию ДЯ, её диаметр, 
а также наличие сочетанных осложнений и хирургиче-
ской патологии. 

Метод и объем РЖ выбирали в зависимости от ло-
кализации язвы, характера осложнений ЯБ, топографо-
анатомических условий в зоне операции. В тех случаях, 
когда ДПК не деформирована грубым рубцовым или 

Табл. 4. Диаметр и локализация ДЯ

Диаметр и локализация ДЯ контрольная (n-70)

абс %

 Диаметр язв ДПК
     − до 2 см
     − более 2 см

112
51

68,7
31,3

1. В луковице ДПК:
     − передняя
     − задняя
     − «зеркальные»

120 (73,6%)

92
21
7

56,4
12,8
4,4

2. Постбульбарный отдел
     − передне-боковые
     − «зеркальные»
     − задняя

43 (26,4%)

26
8
9

15,9
4,9
5,6

Всего 163 100%

Как видно из таблицы 4 при локализации в ДПК 
язвы диаметром более 2 см, т.е. «гигантские» были диа-
гностированы у 51 (31,3%) пациентов. Кровотечения язвы 
в 120 (73,6%) случаев локализовались в луковице ДПК, а 
в 43 (26,4%) – в постбульбарном отделе. 

С первых часов поступления в стационар больные 
получали интенсивную терапию, включающую инфу-
зионную, гемостатическую терапию, направленную на 
восстановление ОЦК, нарушений гемостаза, антисе-
креторные препараты. Вливали кровозаменители и по 
показаниям проводили гемотрансфузию. 

Консервативные мероприятия в предоперационном 
периоде

Важное значение придавали гемостатическим 
препаратам: 5% эпсилон-аминокапроновая кислота 
(до 30 г/сутки внутривенно), дицинон (по 2 мл 12,5% рас-
твора 3 раза в день внутримышечно или внутривенно), 
викасол (по 1 мл 1% раствора внутримышечно 1–2 раза 
в день), кальция хлорид (по 10 мл 10% раствора внутри-
венно), лиофилизированная плазма (500 мл).
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воспалительным процессом, имеет достаточный диаметр, 
накладывали прямой ГДА. Если по каким-либо причинам 
(рубцовое сужение начального отдела ДПК вследствие 
ПДС протяженностью более 3 см или ранее ушитой 
перфоративной язвы, опасность натяжения линии швов 
и т.д.) наложить прямой ГДА не представлялось возмож-
ным, прибегали к формированию терминолатерального 
анастомоза. РЖ в модификации Габерер-Финнея в вы-
шеперечисленных ситуациях являются незаменимыми, 
расширяя показания к наложению анастомоза с сохране-
нием естественного пассажа пищи. 

При локализации язвы на передней и боковых 
стенках луковицы ДПК, когда имеется возможность 
последующего удаления дистальной части желудка 
вместе с язвой, на заднюю стенку начальной части ДПК 
предварительно накладывается первый ряд швов шел-
ком. При наложении швов на заднюю губу анастомоза 
вкол иглы должен производиться отступя 0,8–1,0 см 
от края желудка, а в ДПК вкол и выкол иглы должен 
быть до 0,5–0,6 см от края кишки. При этом расстоя-
ние между швами в желудке должен быть 0,6–0,8 см, а 
в ДПК 0,5–0,6 см. Затем резецируется дистальная часть 
желудка вместе с язвой и накладывается второй ряд 
швов кетгутом. Затем накладывается исследуемый ряд 
слизисто-мышечных кетгутовых швов без излишнего 
натяжения тканей, количеством 4–5. Тем самым фор-
мируется задняя губа анастомоза. До закрытия перед-
ней губы анастомоза следующим этапом обязательно 
оставляем декомпрессионный зонд. Затем формируем 
переднюю губу анастомоза.

Передняя губа анастомоза ушивается однорядным, 
вворачивающимся швом с захватом серозно-мышечно-
подслизистого слоя, начиная со стороны малой кривизны. 
Вкол начинается отступя 0,5–0,6 см от края культи же-
лудка и ДПК, а выкол – отступя 0,2 см. Расстояние между 
швами должно быть 0,8 см, количеством – 4–5. 

Но надо помнить, что есть обстоятельства, которые 
не всегда позволяют выполнить РЖ в модификациях 
Б-I. Это, на наш взгляд, в основном наличие ХНДП, 
постбульбарные пенетрирующие язвы, дуоденальный 
стеноз на протяжении 3–5 см в сочетании с гигантски-
ми и пенетрирующими язвами ДПК. В таких случаях 
мы отдавали предпочтение модификациям РЖ по 
Бильрот-II.

Для укрытия культи ДПК накладываются два 
полукисетных шва. При этом, вкол иглы должен на-
ходиться 0,1–0,2 см, отступя от края стенки ДПК, а 
выкол на расстоянии 0,5–0,7 см от края стенки кишки. 
Это позволяет ввернуть стенку ДПК кнутри вместе с ее 
слизистой. Расстояние между вколом и выколом иглы 
при затягивании швов должно соответствовать также 
0,5–0,7 см. Этим самым обеспечивается надежность 
швов культи ДПК.

При выполнении РЖ на «выключение» язвы ДПК, 
мы, как и другие авторы, выделяем ряд обязательных 
этапов операции. Среди них важнейшими являются: 

демукотизация, сохранение хорошего питания культи 
ДПК, тщательный гемостаз при формировании серозно-
мышечной манжетки, скрупулезное соблюдение асептики 
и надежное ушивание дуоденальной культи. Этим требо-
ваниям в наибольшей степени отвечает способ укрытия 
культи ДПК, после формирования культи желудка по 
«методике клиники».

Небрежная работа хирурга, захват тканей поджелу-
дочной железы в зажимы или грубое прошивание, неред-
ко чревато развитием послеоперационного панкреатита с 
активацией желудочного сока и развитием несостоятель-
ности швов культи ДПК или анастомоза. Поэтому, при 
манипуляциях на пенетрурующей язве задней стенки 
ДПК иссекали ее лишь края язвы до дна и на это место 
перемещали дистальный конец культи желудка или же 
стенки кишки сопоставляли пришиванием однорядными 
шелковыми швами над дном язвы. 

В результате дно язвы оставалось за пределами 
пищеварительного тракта. Дно язвы, непосредственно 
прилежащее к смежным органам, от них не отделяли. 
Мукозэктомия несколько усложняла технику операции, 
но позволяла предотвратить травму поджелудочной же-
лезы и желчных протоков. 

ГДА по Габерер накладывался лишь при локализации 
ДЯ в луковице ДПК, а также при наличии 4-5 мм ткани 
задней стенки кишки и отсутствии опасности натяжения 
швов линии анастомоза. В результате сохраняется значи-
тельная часть желудка со стороны большой кривизны, что 
способствует сопоставлению тканей ГДА без натяжения 
швов линии анастомоза. При опасности натяжения линии 
швов ГДА, отсутствии тканей задней стенки луковицы 
ДПК, после иссечения ДЯ и выраженной деформации 
начальной части кишки, мы использовали ТЛА по Габе-
рер-Финнею или Л.Г. Хачиеву.

Выбор того или иного вида ТЛА зависел от лока-
лизации язвы, её диаметра, топографо-анатомических 
изменений и деформации луковицы ДПК. Если после 
РЖ вместе с язвой оставалась свободной начальная 
часть передней стенки ДПК, то накладывали попереч-
ный ТЛА по Л.Г. Хачиеву, а если свободным оставалась 
боковая стенка – то накладывали продольный ТЛА 
по Габерер-Финнею. Наложение ТЛА в аналогичных 
ситуациях было предопределено, также, отсутствием 
ХНДП. При диагностировании ХДН, низком рас-
положении язв с пенетрацией в окружающие ткани 
и в тех случаях, когда не удавалось удалить язву и от-
сутствовала свободная ткань задней стенки ДПК мы 
использовали модификации РЖ по Бильрот-II. При 
постбульбарных язвах нами использовалась РЖ для 
«выключения» ДЯ в модификации Гофмейстер-Фин-
стерер. При этом ДЯ иссекалась лишь до дистального 
края, т.е. производилась мукозэктомия, что предот-
вращало травму поджелудочной железы и желчных 
протоков. Следует отметить, что у больных с высокой 
степенью риска, находящихся в крайне тяжелом со-
стоянии, допускались паллиативные операции в виде 
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иссечения или прошивания кровоточащей язвы. При 
локализации кровоточащей язвы в ДПК, иссечение 
язвы с ДП производили при интактности пилориче-
ского жома, отсутствии суб- и декомпенсированного 
ПДС, а также отсутствии «трудных» ДЯ. При техни-
ческих затруднениях иссечения кровоточащей язвы 
ограничивались прошиванием кровоточащего сосуда. 
При прошивании язвы считаем целесообразным на-
кладывание Z-образного шва.

Выводы
Таким образом, в процессе работы, было выявлено 

что, оперативные методы лечения по поводу ЯБДПК 
осложненных кровотечением являются радикальным 
методом лечения.

Выбор метода хирургического лечения зависит от 
локализации язв, характера сочетанных осложнений, 
возраста больных, от анатомических изменений вокруг 
ДЯ, обнаруженных во время операции.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) широко 
распространена: 23–250 случаев на 100 000 населения в год 
или до 1% всех госпитализаций [1, 7, 17, 28]. Она является 
третьей по частоте причиной смерти среди сердечно-со-
судистых заболеваний [22]. ТЭЛА выявляется на аутопсии 
в 12–15% [15]. 

Летальность зависит от уровня проксимальной 
окклюзии легочной артерии. При эмболии в крупные 
легочные артерии она достигает 30–38,6% [15, 19]. При 
эмболии в долевые или сегментарные ветви леталь-
ность значительно меньше [21]. При сегментарном 
поражении легочного русла ТЭЛА могут вообще не 
диагностировать в связи с отсутствием патогномонич-
ных признаков или молосимптомностью заболевания 
[11, 12, 23, 29]. 

Тромбоэмболия ветвей легочных артерий в 80% от 
всех случаев является осложнением основных заболе-
ваний различного профиля [8]. У пациентов с терапев-
тической патологией ТЭЛА диагностируют в 70–83% 
случаев [9, 21]. В этой кагорте больных наиболее значи-
мой и прогностически неблагоприятной по развитию 
тромбоэмболических осложнений является хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН). В свою очередь риск 
возникновения тромбозов и ТЭЛА нарастает с увеличени-
ем степени сердечной недостаточности. У больных ХСН 
II–III функционального класса (ФК) частота возникнове-
ния тромбоэмболий в течение года составляла 1,8%, а при 
ХСН IV ФК – 4,6% [14, 27]. В свою очередь, чем выше ФК 
ХСН, тем более схожа клиническая картина у пациентов 
с ТЭЛА и больных с ХСН, а дифференциальная диагно-
стика этих заболеваний еще более затруднена. 

ТЭЛА не имеет патогномоничных симптомов, а ее 
диагностика основывается на совокупности таких клини-

ДИАГНОСТИКА ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Пронин А.Г., Тюрин В.П., Карташева Е.Д. 
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва
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ческих данных как: факторы риска наличия тромбоэмбо-
лических осложнений, клиническая картина, результаты 
лабораторных и инструментальных исследований. 

Для уточнения возможности наличия ТЭЛА Евро-
пейским кардиологическим обществом рекомендованы 
к использованию шкалы Wells и Geneva, учитывающие 
вышеперечисленные клинические признаки (табл. 1 и 
табл. 2) [26].

Обе шкалы ориентированы на прогнозирование 
ТЭЛА у больных с хирургической патологией. Для те-
рапевтических больных эти шкалы обладают малой 
чувствительностью [30]. В них большое значение отво-
дится признакам ТГВ и в этих случаях рассматриваемые 
шкалы наиболее достоверны. Однако у 30–35% больных 
с достоверно доказанным диагнозом ТЭЛА тромбоза вен 
нижних конечностей не выявляют [4, 25, 28]. Эта группа 
пациентов представляет серьезные трудности с точки 
зрения диагностики ТЭЛА. 

Цель исследования
Улучшение диагностики ТЭЛА у больных ХСН путем 

определения наиболее характерных анамнестических, 
клинических и лабораторных признаков. 

Материалы и методы
С целью решения поставленной задачи нами про-

ведено сравнительное исследование 160 пациентов, 
находившихся на лечении с 2007 по 2015 г. в НМХЦ 
им Н.И. Пирогова с подозрением на ТЭЛА на фоне 
ХСН II–IV ФК по NYHA. Возраст больных колебался 
от 18 до 96 лет. Мужчин было – 90, женщин – 70. Всем 
больным выполняли общеклинические и биохимиче-
ские исследования крови, Д-димер, NT-proBNP, Эхо-КГ, 

Резюме

Обследовано 102 больных ТЭЛА на фоне ХСН и 58 больных ХСН с повышенным 
уровнем Д-димера без ТЭЛА по данным КТ-ангиопульмонографии. Уровень мозгового 
натрийуретического пептида в группах не различался. Наиболее информативными 
при-знаками ТЭЛА были такие традиционные признаки, как тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей, кровохарканье, парезы, синдром SIQIII, отрицательный зубец 
Т в отведениях V1-V3 на ЭКГ, повышения ЧСС менее 100 ударов в мин., уровня Д-
димера более 1,0 мг/л.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, хроническая сер-
дечная недостаточность, Д-димер, мозговой натрийуретический пептид.
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Признак Баллы

1. Факторы риска:

Возраст > 65 лет +1

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +3

Большая операция или перелом в предшествующий месяц +2

Активный злокачественный процесс +2

2. Симптомы:

Боль в ноге с одной стороны +3

Кровохарканье +2

ЧСС 75-94 ударов в минуту +3

ЧСС ≥ 95 ударов в минуту +5

Признаки тромбоза глубоких вен нижних конечностей +4

Вероятность ТЭЛА:

Низкая (10%) 0-3

Средняя (30%) 4–10

Высокая (65%) ≥ 11

Табл. 1. Модифицированный индекс Geneva

Табл. 2. Индекс Wells

Признак Баллы

1. Факторы риска:

ТГБ или ТЭЛА в анамнезе +1,5

Недавняя операция или иммобилизация +1,5

Рак +1

2. Симптомы:

Кровохарканье +1

ЧСС > 100 ударов в минуту +1,5

Клинические признаки ТГВ +3

3. Клиническое суждение о диагнозе:

Другой диагноз менее вероятен, чем ТЭЛА +3

Вероятность ТЭЛА (на основании 1 и 2 групп критериев):

Низкая 0-1

Средняя 2–6

Высокая ≥ 7
Вероятность ТЭЛА (на основании 1, 2 и 3 групп критериев):

ТЭЛА менее вероятна 0–4

ТЭЛА более вероятна > 4

УЗДГ вен нижних конечностей. Всем выполняли КТ 
ангиографию легочных артерий, являющуюся наи-
более информативным методом диагностики ТЭЛА: 
точность, чувствительность и специфичность метода 
составляет: 96,8%; 96,9%; 100%, соответственно [16]. У 
102 пациентов первой группы с достоверно диагности-
рованой ТЭЛА. Уровень проксимальной окклюзии был 
следующим: главная легочная артерия – 41%, долевые 
– 31%, сегментарные артерии – 28% больных. Возраст 
больных колебался от 27 до 91 года, 64,6 ± 15,4. Муж-
чин было 55, женщин – 47. Вторую группу составляли 
58 пациентов с ХСН II-IV ФК и имеющих повышенный 
уровень Д-димера. Мужчин было 35, женщин – 23. Воз-
раст больных колебался от 18 до 96 лет, средний возраст 
составил 67,3 ± 14,9. 

Результаты исследования и обсуждение
При проведении сравнительного анализа предрас-

полагающих факторов риска ТЭЛА установлена досто-
верная значимость гиподинамии у больных с парезами 
и плегией, как последствие перенесенного нарушения 
мозгового кровообращения (табл.  3).

При сравнении основных клинических проявлений 
ТЭЛА в группах достоверных различий не установлено, за 
исключением показателей уровня ЧСС. Тахикардия более 
100 в минуту достоверно чаще была в группе больных 
ХСН (47% и 27%, соответственно, р = 0,01). При ТЭЛА 
уровень ЧСС был достоверно менее выражен, менее 100 
ударов в минуту, чем у больных с ХСН (73% и 53%, соот-
ветственно (р = 0,01) (табл. 4). 

Типичные ЭКГ признаки ТЭЛА (SIQIII, отрицательные 
зубцы Т в отведениях V1-V3) достоверно чаще регистри-
ровали в первой группе больных. Различий в диагностике 
БПНПГ между группами не установлено (табл. 5). 

Среди лабораторных показателей самым информа-
тивным является определение уровня Д-димера в крови. 
Принято считать, что он обладает высоким отрицатель-
ным и низким положительным (специфичность состав-
ляет лишь 53%) прогностическим значением [10, 32].  

Табл. 3. Факторы риска тромбоэмболических осложнений в сравниваемых группах пациентов

Онкология Парез, 
плегия

ТЭЛА, ТГВ 
в анамнезе

Болезни легких 
и наличие ХДН

Пост режим 
более 5 суток

Болезни толстой 
кишки

Индекс массы 
тела >29

Варикозная 
болезнь вен н/к

ХСН+ ТЭЛА n-102 19% 14% 20% 23% 17% 7% 26% 20%

ХСН с Д-Димером n-58 10% 2% 9% 31% 5% 2% 35% 24%

р 0,58 0,02 0,07 0,47 0,13 0,09 0,12 0,28

Табл. 4. Частота встречаемости симптомов у больных с верифицированной  ТЭЛА на фоне ХСН и ХСН без ТЭЛА

Синкопальные 
состояния

Боль в грудной 
клетке

Кашель Одышка Кровохарканье Гипоксемия 
< 90

ЧСС  
< 100

Тахикардия 
> 100

ХСН+ ТЭЛА n-102 11% 29% 25% 82% 6% 27% 73 27%

ХСН с Д Димером n-58 9% 34% 21% 91% 0% 36% 53% 47%

р 0,7 0,51 0,41 0,12 0,06 0,24 0,01 0,01
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Табл. 6. Распространенность Эхо-КГ симптомов в группах сравнения

Табл. 7. Значимость прогностических параметров для верификации ТЭЛА

Признак р ОШ 95% ДИ

Признаки наличия ТГВ < 0,01 26,571 11,115–63,522

Кровохарканье 0,05 6,319 0,74–53,483

Уровень Д-димера более 1,0 мг/л < 0,01 2,982 1,380–6,448

Уровень Д-димера 0,5–1 мг/л < 0,01 0,335 0,155–0,725

ЧСС менее 100 ударов в минуту 0,004 2,312 1,286–4,156

Парезы плегии (признаки гиподинамии) 0,002 7,977 1,763–36,096

Наличие одного или нескольких 
изменений на ЭКГ: SIQIII, Отриц. 
Т V1-V3, БПНПГ

0,002 4,011 2,091–7,693

Нами установлен повышенный уровень Д-димера в груп-
пе ХСН без ТЭЛА у всех больных. Его уровень у 43% (у 15 
из 35 больных) колебался от 0,5 до 1 мг/л; у 31% (11 боль-
ных) он был от 1 до 1,5 мг/л, у остальных пациентов зна-
чения превышали 1,5 мг/л. Таким образом, почти в 75% 
случаев уровень Д-димера не превышал значения 1,5 мг/л. 
А его среднее значение составляло 1,25 ± 0,74 мг/л. 

У больных ТЭЛА на фоне ХСН уровень Д-димера 
был распределялся следующим: в 20% от 0,5 до 1 мг/л, 
в 44% случаев- от 1 до 2 мг/л, в 26%- от 2 до 4 мг/л, в 
10%- более 4 мг/л. В среднем уровень Д-димера в этой 
группе был больше – 2,1 ± 1,2 мг/л. Сравнение средних 
показателей Д-димера в группах выявила достоверность 
различия (р = 0,001). Таким образом, чем выше уровень 
Д-димера, тем больше вероятность ТЭЛА, а при значениях 
Д-димера в диапазоне от 0,5 до 1,0 у больного ХСН с повы-
шенным уровнем Д-димера, вероятность ТЭЛА мала.

Проведена оценка диагностической значимости 
уровня плазменной концентрации мозгового натрийу-
ретического пептида у больных ТЭЛА на фоне ХСН и у 
больных ХСН с повышенным уровнем Д-димера. Уровень 
NT-proBNP был повышен у 80,6% больных с доказанной 
ТЭЛА и у 100% с ХСН без тромбоэмболических ослож-
нений. При этом в первой группе уровень его был до-
стоверно меньше, чем во второй (2707 ± 3986 фмоль/мл 
и 5273 ± 3286 фмоль/мл, соответственно, р < 0,01). Об-
ращает на себя внимание большой разброс значений 
мозгового натрийуретического пептида, в обеих группах, 
находящийся практически в одном диапазоне. В этой 
связи уровень мозгового натрийуретического пептида 
невозможно считать специфическим для дифференци-
альной диагностики ТЭЛА и ХСН.

Корреляционный анализ зависимости уровня 
NT-proBNP от объема поражения легочного русла у боль-
ных с ТЭЛА на фоне ХСН выявил умеренную корреляци-
онную зависимость по таким показателям как поражение 
главной легочной артерии- r-0,44, долевой артерии- r-0,41. 
Слабая степень корреляции отмечалась при обтурации 
сегментарных легочных артерий r-0,22. Исходя из этого, 
можно сделать вывод, что повышение данного пептида 
наиболее характерно только для тромбоэмболии крупных 
легочных артерий. 

Из инструментальных методов исследования, по-
зволяющих косвенно, в совокупности с другими сим-
птомами, судить о вероятности наличия ТЭЛА, являются 
данные Эхо-КГ: признаки перегрузки и дисфункции 
правых отделов сердца, степень легочной гипертензии 
и др. [2]. Однако Эхо-КГ критерии были представлены 

Эхо: 
дилата-
ция ПЖ 
более 
3 см

Эхо: 
дилата-
ция ПП 
более 
65 ми

Эхо: 
ЛГ 
более 
30 мм 
рт. ст.

Эхо: 
ТР2-3

Эхо: 
ПЖ/
ЛЖ 
> 1

Эхо: 
парадок-
сальное 
движе-
ние МЖП

Эхо: рас-
ширение 
НПВ 
более 
20 мм

ХСН+ 
ТЭЛА 
n-102

35% 51% 87% 44% 7% 5% 16%

ХСН 
с Д-Ди-
мером 
n-58

25% 50% 84% 38% 2% 4% 17%

р 0,19 0,9 0,6 0,46 0,17 0,77 0,87

Табл. 5. ЭКГ признаки ТЭЛА

ЭКГ: SIQIII ЭКГ: Отриц. 
зубцы Т V1-V3

ЭКГ: БПНПГ

ХСН+ ТЭЛА n-102 28% 30% 26%

ХСН с Д-Димером n-58 4% 9% 15%

р 0,001 0,003 0,11

с одинаковой частотой, без достоверности различия, в 
обеих группах (табл. 6).

При проведении регрессивного анализа нами уста-
новлена достоверная разница в пользу ТЭЛА и проведена 
оценка при помощи метода отношения шансов сравнива-
емых показателей по следующим позициям (табл. 7).

Наиболее информативными являются показатели 
инструментальных исследований – признаки тромбоза 
глубоких вен по данным УЗДГ. Менее специфичными, 
но так же позволяющими улучшить диагностику ТЭЛА 
на фоне ХСН являлись: кровохарканье, ЧСС менее 100 
ударов в минуту, уровень Д-димера более 1,0 мг/л, при-
знаки ЭКГ (SIQIII и отрицательные Т в V1-V3, БПНПГ). 
Сочетание 2 и более из этих факторов с большей долей 
вероятности позволяли судить о наличии у пациента 
ТЭЛА (рис. 1).

Таким образом, нами были выявлены  критерии диа-
гностики ТЭЛА у больных с ХСН (табл.  8).

Данная методика была проверена на контрольной 
группе больных из 60 пациентов: из которых у 30 боль-
ных были ХСН и ТЭЛА с различным уровнем поражения 
легочного русла и у 30 пациентов была ХСН без ТЭЛА. 

Были получены следующие результаты: диагно-
стическая чувствительность – 76,7%, диагностическая 
специфичность – 86,7%, диагностическая эффектив-
ность – 81,7%, отрицательная диагностическая значи-
мость – 78,8%.
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Выводы
При проведении сравнительного анализа клиниче-

ских признаков, данных лабораторных и инструменталь-
ных методов исследования, среди пациентов с диагности-
рованной ТЭЛА на фоне ХСН и ХСН без тромбоэмболи-
ческих осложнений с повышенным уровнем Д-димера 
доказано что по большинству оцениваемых позиций 
достоверных различий нет, кроме таких характерных 
признаков для ТЭЛА как: наличие признаков тромбоза 
в системе вен нижних конечностей, кровохарканья, паре-
зов, синдрома SIQIII, отрицательных зубцов Т в отведениях 
V1–V3 на ЭКГ, повышения ЧСС менее 100 ударов в мин., 
уровня Д-димера более 1,0 мг/л.

Установлено, что уровень мозгового натрийуре-
тического пептида достоверно выше в группе ХСН без 
признаков ТЭЛА. Однако специфичность его крайне мала 
и не позволяет использовать этот маркер для дифферен-
циальной диагностики ТЭЛА и ХСН.

 На основе выявленных различий предложена шкала 
оценки вероятности ТЭЛА у больных ХСН II-IV функ-
ционального класса по NYHA. Шкала обладает диагно-
стической чувствительностью – 76,7%, специфичностью 
– 86,7%, эффективностью – 81,7% и отрицательной диа-
гностической значимостью – 78,8%.
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Искусственные клапаны сердца относятся к карди-
альным источникам эмболии высокого риска [1]. Частота 
возникновения тромбоэмболических осложнений у па-
циентов с механическими клапанами сердца составляет 
1-4% в год и зависит от локализации клапана и прово-
димой антитромботической терапии [2–3]. У пациентов 
с механическим клапаном аорты ежегодная частота 
системной эмболии составляет 4%. Если механический 
клапан сердца расположен в митральной позиции, то 
риск тромбоэмболии (без антикоагулянтной терапии) 
возрастает до 5% в год. Применение антикоагулянтной 
терапии позволяет только редуцировать вдвое частоту 
эмболии, но не исключить ее полностью [4].

Большинство из тромбоэмболических событий 
вовлекают церебральную циркуляцию и приводят 
к возникновению транзиторных ишемических атак 
(ТИА) и ишемических инсультов [5–6]. Риск возникно-
вения повторных церебральных ишемических событий 
имеет кумулятивный эффект и возрастает с течением 
времени. 

По данным разных авторов церебральные микро-
эмболические сигналы (МЭС) выявляются при прове-
дении транскраниальной допплерографии у пациентов 
с искусственными клапанами сердца в 35–97% случаев 
[7–12]. Большая вариабельность в частоте регистрации 
МЭС обусловлена различиями в типах искусственных 
клапанов, длительностью протезирования, дизайне иссле-
дования, оборудовании и критериев детекции МЭС. Кли-
ническая значимость МЭС у пациентов с механическими 
клапанами сердца остается до конца не определенной. 
Некоторые авторы обнаруживают связь между наличием 
микроэмболов в интракраниальных артериях у пациен-
тов с искусственными клапанами и кардиоэмболическим 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫЕ МИКРОЭМБОЛЫ И ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С МЕХАНИЧЕСКИМИ КЛАПАНАМИ СЕРДЦА

Рыбалко Н.В., Борщев Г.Г., Виноградов О.И., Кузнецов А.Н.
Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова, Москва
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CEREBRAL MICROEMBOLI AND ACUTE CEREBRAL ISCHEMIC 
SYMPTOMS IN PATIENTS WITH PROSTHETIC HEART VALVES

Rybalko N.V., Borshhev G.G., Vinogradov O.I., Kuznecov A.N.

Prosthetic heart valves  is known as a common  reason of cardioembolic stroke. 
Cerebral microemboli are often detected by transcranial Doppler in  mechanical  valves  
patients, but the real clinical significance of such microembil is still  unclear. The aim of our 
study was to determine the frequency, composition of  cerebral microemboli in prosthetic 
heart valves  and their clinical significance. MES were detected in 51% prosthetic heart 
valves patients, but the majority of them (91%) had  gaseous origin. The presence of solid 
microemboli  in conjunction with previous ishemic stroke and/or  TIA were  the predictors 
of acute cerebral embolic events.

Keywords: prosthetic heart valves; transcranial Doppler; microembolic 
signals; cardioembolic stroke.

инсультом [7, 12–13], тогда как другие исследователи по-
лучают противоположные результаты [11, 14–16]. 

Одна из причин неоднородности полученной информа-
ции состоит в невозможности до последнего времени четко 
и достоверно выявить состав эмболического материала. Вне-
дрение в клиническую практику методов дифференцировки 
микроэмболов на газовые и материальные (двухчастотный 
метод, индекс модуляции частоты) позволило подойти к 
проблеме церебральной эмболии при протезированных 
клапанах сердца на качественно новом уровне [13, 17].

Для определения прогностической значимости 
допплеровской детекции МЭС у пациентов с механи-
ческими клапанами сердца существует необходимость 
комплексного подхода к данной проблеме, учитывая 
другие факторы риска развития кардиогенной эмболии. 
В связи с этим весьма актуальна проблема выделения 
группы пациентов высокого риска развития острых це-
ребральных ишемических событий, используя данные 
допплеровской детекции МЭС. 

В исследовании принимали участие 56 пациентов 
(35 мужчин; 21 женщина) с механическими искусствен-
ными клапанами сердца в возрасте 52,4 ± 3,8 лет, которые 
проходили обследование и лечение в Пироговском Центре 
с 2012 по 2014 год. 

 Причинами поражения клапанов сердца, потребо-
вавших кардиохирургического вмешательства, были: рев-
матизм – у 41 пациента, ВПС – у 10 больных, первичный 
инфекционный эндокардит – у 5 пациентов. 

Исключались пациенты с потенциальными анги-
огенными источниками церебральной эмболии (ате-
росклеротическое стенозирование правой и/или левой 
внутренней сонной артерии (ВСА) более 50%). Тридцать 
восемь (65%) клапанов были в аортальной позиции и 

Резюме

Механические  искусственные клапаны сердца относятся  к  кардиальным 
источникам эмболии высокого риска. Транскраниальная допплерография позволяет де-
тектировать  у пациентов с протезированными клапанами сердца  микроэмболические 
сигналы (МЭС) в церебральных артериях, но их клиническое значение остается до конца 
не понятным. МЭС были выявлены у 51% пациентов. Установлено, что церебральная 
эмболия у пациентов с механическими клапанами сердца имеет смешанный харак-
тер, при этом преобладающее количество МЭС (91%) относятся к газовым. Наличие 
материальных МЭС в церебральном сосудистом русле в   сочетании  с ишемическим 
инсультом и/или ТИА в анамнезе являются  предиктором развития  повторных острых 
фокальных ишемических  поражений головного мозга.
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22 клапана (35%) – в митральной позиции. Четыре па-
циента подверглись двухклапанному протезированию (в 
аортальной и митральной позиции). Средняя давность 
протезирования составила 4,0 ± 3,6 лет.

Тридцать девять пациентов (65,4%) были специально 
не отобранными, а 25(44,6%) больных обратились по 
поводу остро возникших церебральных ишемических 
нарушений. 

Всем пациентам при поступлении проводилось 
дуплексное сканирование интра- и экстракраниальных 
отделов брахиоцефальных артерий, трансторакальная 
эхокардиография, ЭКГ, холтеровское мониторирование 
ЭКГ. Двадцати одному пациенту была выполнена чрес-
пищеводная эхокардиография. 

Исследование являлось проспективным, период 
наблюдения за пациентами составил 1 год, в течение 
которого всем пациентам проводился билатеральный 
допплеровский мониторинг СМА с регистрацией МЭС в 
начале исследования, через 10 дней, 6 и 12 месяцев.

Длительность исследования составляла 1 час. Исполь-
зовался допплерограф СОНОМЕД-300М фирмы Спектро-
мед (Россия). Инсонация СМА проводилась на глубине 
50,3 ± 0,5 мм датчиком 2 МГ. Детекция МЭС осуществля-
лась в соответствии с критериями, принятыми на 9-м 
Международном Симпозиуме по вопросам церебральной 
гемодинамики [18]. Ультразвуковой доступ к лоцируемой 
СМА осуществлялся через височное акустическое окно. 
Автоматическая дифференцировка МЭС и артефактов 
проводилась двухглубинным методом. После окончания 
исследования вся запись анализировалась для диффе-
ренцировки МЭС в режиме off-line. Дифференцировка 
состава эмболического материала проводилась с помощью 
вычисления индекса модуляции частоты (ИМЧ) [17]. 

В зависимости от возникновения острых церебраль-
ных ишемических событий в течение года наблюдения все 
пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа паци-
ентов (n = 9; 16,5%) с выявленными кардиэмболическими 
церебральными осложнениями, и 2-я группа (n = 47; 
83,5%) группа пациентов без инсульта и/или ТИА. 

Диагноз ишемического инсульта подтверждался или 
опровергался путем проведения неврологического осмо-
тра и КТ/МРТ головного мозга. Диагноз ТИА подтверж-
дался отсутствием острых ишемических изменений при 
проведении нейровизуализации и регрессом очаговой 
неврологической симптоматики в течение суток. 

Признаки инфекционного эндокардита протезиро-
ванного клапана были обнаружены у одного пациента, 
перенесшего в анамнезе повторные кардиоэмболические 
инсульты в бассейнах правой и левой ВСА. 

Кроме того, обнаружены другие непрямые потенци-
альные кардиальные источники эмболии: спонтанный 
эхо-контраст в левых камерах сердца – 2 пациента; дила-
тационная кардиомиопатия – 3 пациента; кальцификация 
митрального кольца – 5 пациентов.

Большинство пациентов двух групп принимали 
непрямые антикоагулянты, из них только у 65% значе-

ние МНО достигало целевых (2,5–4,0), пять пациентов 
получали дополнительно терапию ацетилсалициловой 
кислотой в виду наличия предшествующих цереброва-
скулярных синдромов и/или ИБС (таблица 1). 

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена с помощью программы SPSS 13 с использованием 
бинарной логистической регрессии (ROC- анализа), 
многомерного пошагового анализа, коэффициента Стью-
дента и ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
 За весь период наблюдения МЭС были обнаружены 

у 29 (51%) пациентов. В 1-ой группе пациентов признаки 
церебральной микроэмболии регистрировались во всех 
случаях (100,0%). В группе пациентов без острых цере-
броваскулярных осложнений частота регистрации МЭС 
составила 42,5% (табл. 1).

За весь период наблюдения за пациентами было 
детектировано 725 МЭС: 64 МЭС (9%) из них были 
классифицированы как материальные и 661 МЭС 
(91%) – как газовые.

Все материальные МЭС были зарегистрированы в 
1-ой группе пациентов. Не было обнаружено ни одного 
материального МЭС у пациентов 2-ой группы. В 1-ой 
группе пациентов с острыми церебральными сосудисты-
ми осложнениями в течение года среднее число матери-
альных эмболов составило 3(1–4) и среднее число газовых 
8(3–9). Во 2-ой группе пациентов среднее количество ма-
териальных МЭС составило 0(0–0) и среднее количество 
газовых эмболов 4(2–4) (таблица 2).

 Несмотря на отсутствие статистически значимых 
различий (p > 0,05), прослеживается тенденция к увеличе-
нию общего количества МЭС, количества материальных и 
газовых МЭС у пациентов 1-ой группы с перенесенными 
цереброваскулярными заболеваниями (таблица 2).

Для определения прогностической значимости 
материальных МЭС в сочетании с другими факторами 

Табл. 1. Базовые анамнестические  и клинико-диагностические характери-
стики пациентов

Анамнестические и клинико-диагностиче-
ские характеристики

Количество пациентов (%)

1-я группа 
(n = 9)

2-я группа 
(n = 47)

Мужской  пол 5 (55,5%) 21 (44,6%)

Возраст старше 50 3 (33,3%) 31 (65,9%)

Неклапанная фибрилляция предсердий 
в анамнезе

3 (33,3%) 11 (23,4%)

Cахарный диабет в анамнезе 1 (11,1%) 5 (10,6%)

ИБС в анамнезе 2 (22,2%) 18 (38,3%)

Аортальная  позиция клапана 4 (44,4%) 32 (68,0%)

Давность протезирования  более года 9 (100,0%) 19 (40,4%)

Антикоагулянтная терапия в анамнезе 9 (100,0%) 45 (96,4%)

Антиагрегантная терапия в анамнезе 2 (22,2%) 3 (6,3%)

Признаки инфекционного эндокардита по дан-
ным эхокардиографии (вегетации на протезе)

1 (11,1%) 0 (0,0%)

Наличие МЭС  в церебральных артериях 9 (100,0%) 20 (42,5%)
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риска развития кардиогенной эмболии из механических 
протезированных клапанов сердца нами был выполнен 
многомерный пошаговый анализ. В дискриминантный 
анализ кроме фактора регистрации материальных МЭС 
в церебральном сосудистом русле были включены следу-
ющие показатели: пол, возраст, гипертоническая болезнь, 
сахарный диабет, неклапанная фибрилляция предсердий, 
ИБС и острые церебральные ишемические события в 
анамнезе, давность протезирования клапана, признаки 
инфекционного эндокардита по данным эхокардиогра-
фии, терапия антитромботическими препаратами на 
догоспитальном этапе (таблица 3). 

При проведении данного анализа были получены 
корреляции факта регистрации материальных микроча-
стиц (критерий Спирмена 0,5; p < 0,05) и кардиоэмболи-
ческого инсульта и/или ТИА в анамнезе (критерий Спир-
мена 0,5; p < 0,05) с повторными острыми сосудистыми 
событиями в течение года (ипсилатеральный инсульт или 
ТИА) (таблица 3). Для каждого показателя был вычислен 
соответствующий обобщенный коэффициент функции 
классификации (таблица 4).

Для определения комплексного влияния факта детек-
ции МЭС в совокупности с другими выявленными по-
казателями было разработано дискриминантное неравен-
ство, позволяющее выявить группу лиц среди пациентов 
с искусственными клапанами сердца, имеющих высокий 
риск развития острых церебральных сосудистых собы-
тий в течение года (p < 0,001): 1,807* МЭС материальные 
(нет-0; есть-1) + 1,065* острое ишемическое церебральное 
сосудистое событие (нет – 0; ТИА – 1; инсульт – 2; инсульт 
и ТИА – 3) > 3,3.

Для подтверждения возможности использования 
модели в клинической практике была выполнена оценка 
чувствительности и специфичности с использованием 
RОС-анализа (рисунок 1).

Площадь под ROC-кривой составила 0,904; доверитель-
ные интервал (0,79–1,0), точность – 79,5%. Была вычислена 
наиболее оптимальная точка разделения 3,3 определяющая 
чувствительность 71% и специфичность 81%.

   Таким образом, пациентов с вычисленным коэффи-
циентом более 3,3 можно отнести к группе высокого риска 
развития таких повторных ишемических церебральных 
событий как кардиоэмболический инсульт и/или ТИА. 
Пациенты с коэффициентом менее 3,3 относятся к группе 
низкого риска данных событий.

В последние годы вопросу гетерогенности эмболи-
ческого материала уделяется особое значение, посколь-

Табл. 3. Ассоциация между факторами риска развития ИИ или ТИА и за-
регистрированными осложнениями  эмболического характера

Переменная Ранговые корреляции 
Спирмена

МЭС материальные 0,5670

Мужской  пол 0,0254

Возраст старше 50 лет 0,0391

Курение в анамнезе 0,2086

Артериальная гипертензия в анамнезе 0,1488

Сахарный диабет в анамнезе 0,2049

Инсульт и/или  ТИА в анамнезе 0,5980

Длительность протезирования 0,3909

Антитромботическая терапия в анамнезе 0,2370

показатели группы коэффициент

без ослож-
нений

с ослож-
нениями

МЭС материальные 0,61338 2,42060 1,807

Инсульт и/или ТИА в анамнезе 0,71443 1,77981 1,065

Константа -1,08091 -4,42063 3,340

Табл. 4. Функции  классификации

Рис 1. Rock-кривая чувствительности и специфичности модели

ку именно она предопределяет характер клинических 
проявлений, а также особенности диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий[19–21]. Прове-
денные исследования показывают, что при заболеваниях 
клапанов сердца эмболы могут состоять из красных тром-
бов, белых тромбов (или агрегатов тромбоцитов) и газа. 
Красные тромбы (фибрин-эритроцитарные) вследствие 
больших размеров представляют основную угрозу для 
головного мозга, они не связаны с МЭС. Белые тромбы 
(фибрин-тромбоцитарные) также могут быть причиной 
кардиоэмболическиго инсульта и хорошо детектируются 
при проведении транскраниального допплеровского мо-
ниторинга. Кавитацинные пузырьки хорошо определяют-
ся методом допплеровской детекции и не представляют 
угрозы для головного мозга. Искусственные клапаны 
сердца ассоциируются как с тромбоцитарными, так и 
с красными тромбами, а также воздушными микропу-
зырьками [4, 10]. 

Табл. 2. Распределение частоты регистрации МЭС материального и газового 
происхождения  у пациентов двух групп

Показатель 1-я группа 2-я группа р

МЭС общее кол-во 27(18-52) 13(7-19) 0,240

Из них материальных 3(1-4) 0(0-0) 0,100

Из них газовых 8(3-9) 4(2-4) 0,301

 Примечание: количественные переменные описывались медианой,  
25-ой и 75-ой процентилями.
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Результаты проведенных исследований показали, 
что большинство МЭС у пациентов с механическими 
клапанами сердца относятся к газовым, и не связаны с 
кардиоэмболическим инсультом [16, 22–23]. В нашем ис-
следовании частота детекции газовых микропузырьков в 
СМА составляет 91%. Появление пузырьков связывают с 
образованием областей низкого давления (областей кави-
тации) во время работы механического протеза, что про-
воцирует выход газов крови из раствора [22–25]. Газовые 
микрочастицы в связи с маленьким размером (3–40 нм) 
обладают возможностью нивелироваться в микроцирку-
ляторном русле (7–10 нм) и не провоцируют появление 
острой или диффузной неврологической симптоматики 
[23]. Существуют также доказательства взаимодействия 
между кавитационными пузырьками и компонентами 
крови (например, активированными тромбоцитами), ко-
торое может привести к их стабилизации, достаточного для 
достижения церебрального артериального русла [22]. 

Материальные микрочастицы обладают большими раз-
мерами (более 200 мкм) и могут вызывать клинически зна-
чимое поражение мелких и средних сосудов артериального 
русла [13, 15]. Результаты нашего исследования показали, что 
у пациентов с перенесенным кардиоэмболическим инсуль-
том и/или ТИА в структуре эмболического материала пре-
обладали как газовые, так и материальные микрочастицы, по 
сравнению в группой без острой цереброваскулярной сим-
птоматики. Материальные МЭС выявлялись у 9% пациентов 
с механическими искусственными клапанами сердца. 

Выводы
1. Церебральная эмболия у пациентов с механическими 

клапанами сердца имеет смешанный характер, при 
этом преобладающее количество МЭС (91%) имеют 
газовую природу.

2 МЭС материального генеза обнаруженные у пациентов 
с механическими клапанами сердца не являются значи-
мым независимым фактором развития кардиогенной 
церебральной эмболии, но в сочетании с наличием у 
пациента ишемического инсульта и/или ТИА в анамне-
зе определяют развитие повторных острых фокальных 
ишемических поражений головного мозга.

3 Полученное дискриминантное неравенство позво-
ляет выделить среди пациентов с механическими 
клапанами сердца группу высокого риска развития 
повторного острого церебрального ишемического 
события. Критерий отнесения пациентов к данной 
группе – коэффициент дискриминантного неравен-
ства более 3,3.
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Вагнер В.Д. Ревазова З.Э. 
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Терапевтическое лечение заболеваний пародонта 
является базовым и начинается с контроля за состоянием 
микрофлоры рта, а именно с удаления этиологическо-
го фактора – микробной биопленки путем удаления 
зубных отложений. Базовая терапия предваряет все по-
следующие этапы лечения. Профессиональная гигиена 
является одним из этапов базовой и поддерживающей 
терапии [1]. 

Научно доказано, что важную роль в этиологии 
пародонтита играет усиление повреждающего действия 
микробных скоплений – биопленки десневой бороздки. 
По мере увеличения времени нахождения микробной 
биопленки в глубоких отделах пародонтального кармана 
идет рост анаэробов, токсины и ферменты которых об-
ладают значительным разрушающим действием на все 
структуры пародонта.

Целью традиционного лечения при заболеваниях 
пародонта является устранение патогенных микроор-
ганизмов со всех участков и поверхностей корня зуба, 
где они образуют биопленку. Все это возможно в рамках 
базовой и поддерживающей терапии. 

Многочисленные исследования показали, что по-
сле профессиональной гигиены рта в короткие сроки 
наблюдается положительная динамика по клиническим 
параметрам [13].

В нехирургическом лечении нуждается значительная 
часть всех пациентов с заболеваниями пародонта [5]. 
Лечение должно фокусироваться на этиологии, потен-
циальных последствиях и долгосрочном прогнозе забо-
левания. Цели консервативной терапии – это не только 
и не столько удаление зубного камня, раздражающего 
десну, сколько нарушение бактериальной экосистемы и 
влияние на прогрессирование болезни [8].

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 
И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПАРОДОНТА

Вагнер В.Д.1, Ревазова З.Э.2 
1 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии» Минздрава России
2 ФГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России

EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF PREVENTIVE MEASURES 
AND PROFESSIONAL ORAL CARE IN PERIODONTAL DISEASE 
TREATMENT
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The conservative management in combination with certain tech-nology and methods, 
upon condition of patient’s compliance of oral care recom-mendations, allows obtaining good 
clinical results without any surgical treatment.
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Удаление над- и поддесневых зубных отложений 
механическими нехирургическими методами (scaling и 
root planing), несмотря на большую сложность выпол-
нения, все же приносит ощутимые результаты особенно 
на ранних стадиях болезни [16]. Суть процедуры – ин-
струментальная обработка поверхности коронковой и 
корневой части зуба с целью удаления камня, микробной 
биопленки, инфицированного цемента и создания глад-
кой биосовместимой поверхности. 

В начале XIX века считалось, что заболевания паро-
донта обязательно сопровождаются некрозом кости, и, 
следовательно, лечение должно включать в себя удаление 
некротизированных тканей, поэтому большинство про-
цедур ставило целью обеспечение доступа к кости [23]. 
Позднее Kronfeld и соавторы частично развенчали данное 
убеждение [26]. После этого основным методом лечения 
стала гингивэктомия, так как воспаление в мягких тка-
нях, согласно общему мнению, являлось этиологическим 
фактором разрушения кости. Широкую известность 
получила концепция «удаления карманов», особенно 
после работ Gottlieb и соавторов, которые утверждали, 
что наличие карманов «является главной предпосылкой 
появления микробов» [24].

Первым роль очищения поверхности корня зуба в 
лечении заболеваний пародонта изучил Bunting [22]. Од-
нако, роль микробного налёта в патогенезе заболеваний 
пародонта не была четко выделена до классических публи-
каций Waerhaug и соавторов [21]. Позднее исследования, 
проведенные в 60-х и 70-х гг., внесли свой вклад в развитие 
представлений о предотвращении и лечении заболеваний 
пародонта посредством гигиены рта, удаления над- и под-
десневых зубных отложений с последующим полировани-
ем поверхности корня (scalling, root planning) [7].

Резюме

С помощью консервативного ведения и применения определенных технологий и 
методов, а также при соблюдении пациентом рекомендаций по гигиене рта, можно до-
биться положительных клинических результатов без хирургических вмешательств.

Ключевые слова: пародонтит, профилактические мероприятия, про-
фес-сиональная гигиена.
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Зубной камень являлся основным этиологиче-
ским фактором развития хронического пародонтита. В 
1960-70х годах было установлено, что грубая, неровная 
поверхность зубного камня всегда покрыта деминера-
лизованной микробной биопленкой [10]. 

Литературные источники по пародонтологии содер-
жат большое количество данных, показывающих, что ле-
чение пародонтита методиками скейлинга и root planning 
даёт результат, заключающийся в уменьшении глубины 
зондирования пародонтального кармана (в среднем на 
1,29 мм для пародонтальных карманов 4–6 мм и 2,16 мм 
для карманов ≥7 мм) и снижении количества бактерий 
поддесневых областей, тем самым достигается восстанов-
ление естественного десневого прикрепления [10]. Умень-
шение глубины зондирования, как правило, происходит 
лучше в участках с более глубокими пародонтальными 
карманами до лечения. Снижение глубины зондирования 
является результатом двух процессов: рецессии деснево-
го края (происходящей вследствие сокращения мягких 
тканей стенки пародонтального кармана, которое, в свою 
очередь, является результатом уменьшения воспаления 
мягких тканей и снижения отёка), а также восстановле-
ния естественного десневого прикрепления. Последнее 
обычно составляет примерно половину величины, на 
которую сокращается глубина зондирования [9]. Как 
правило, врачи должны проводить контроль лечения 
после scalling и root planing в течение 4–6 недель после 
лечения. Через 6 недель в большинстве случаев заживле-
ние происходит успешно, но восстановление и созревание 
коллагена могут продолжаться в течение ещё 9 месяцев 
[27]. Hinrichs и соавторы [27] доказали, что эффект от 
консервативного лечения, в частности, поддесневого 
ручного скейлинга, при заболеваниях пародонта, чётко 
связан с объёмом удаления патогенной флоры. Lindhe и 
Nyman обнаружили, что для сохранения положительных 
эффектов лечения скейлинг и обработка корня должны 
выполняться периодически в течение основного периода 
терапии [17].

Многочисленные исследования свидетельствуют о 
том, что данный вид лечения эффективен по клиниче-
ским и микробиологическим критериям [6] и остается 
«золотым стандартом» нехирургического лечения паро-
донтита [14].

В исследовании принимали участие 72 пациента 
женского и мужского пола в возрасте от 18 до 76 лет 
с диагнозом хронический генерализованный паро-
донтит различной степени тяжести (легкой степе-
ни – 2 пациента, средней степени – 10 пациентов, тяже-
лой степени – 60 пациентов), обратившихся на кафедру 
терапевтической стоматологии ФПДО МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова. Около половины из них (35 пациентов) 
имели сопутствующую соматическую патологию (сердеч-
но-сосудистую патологию – 17 пациентов, заболевания 
щитовидной железы – 7, заболевания желудочно-ки-
шечноготракта – 8, ревматоидный артрит – 2, сахарный 
диабет – 2).

Всем пациентам проводили полное стоматологиче-
ское обследование по традиционной схеме до лечения, в 
процессе лечения – через 6 недель, через 6 месяцев. Гиги-
еническое состояние рта оценивали на основе значения 
индекса Силнесс-Лоэ. Степень воспаления пародонта 
определяли с помощью индекса Мюллемана в модифика-
ции Коуэлла. Глубину пародонтальных карманов измеря-
ли пародонтологическим зондом в 6 точках каждого зуба. 
Результаты регистрировали в пародонтограмме. Величину 
рецессии десны определяли от эмалево-цементной грани-
цы до маргинального края десны. Сумма данных глубины 
пародонтального кармана и величины рецессии десны 
определялась как показатель потери прикрепления. Из 
дополнительных методов использовали внутриротовую 
рентгенограмму вприкус и ортопантомограмму.

После стоматологического обследования и постанов-
ки диагноза приступали к лечению. Начинали с обучения 
индивидуальной гигиене рта и контролируемой чистки зу-
бов. Всех пациентов учили чистить зубы методом Bass, ис-
пользуя мягкие зубные щетки Curaprox 5640 (Швейцария). 
Далее проводили удаление над- и поддесневых зубных 
отложений, при необходимости местную противомикроб-
ную и противовоспалительную терапию, устранение су-
праконтактов. Зубные отложения удаляли ультразвуковым 
пьезоэлектрическим аппаратом «Пьезон Мастер 400» или 
«Мини-Мастер» (EMS, Швейцария). Снятие остатков под-
десневых зубных отложений, инфицированного цемента 
и полирование поверхности корня проводили ручными 
инструментами: скелерами М23F, универсальными кю-
ретами M23AS, зоноспецифическими кюретами Грейси 
5/6, 7/8, 11/12, 13/14 (Deppeler, Швейцария). Количество 
посещений для удаления зубных отложений варьировало 
от 1 до 5 и зависело от тяжести патологического процесса, 
обилия зубных отложений, гигиенического состояния рта 
пациента, мотивации пациента. В первое посещение про-
водилось ультразвуковое удаление обильных наддесневых 
зубных отложений, в последующие визиты проводили 
снятие поддесневых зубных отложений под анестезией по 
квадрантам. При незначительном количестве наддесневых 
зубных отложений или их отсутствии сразу проводили 
снятие поддесневых зубных отложений под анестезией 
по одному или два квадранта за один прием. 

При каждом посещении определяли гигиеническое 
состояние рта и проводили коррекцию индивидуальной 
гигиены, если в этом нуждался пациент. На этом базовый 
этап лечения заканчивался, следующее пародонтоло-
гическое обследование проводили через 6 недель после 
последнего сеанса удаления над- и поддесневых зубных 
отложений. Пациенты с сохранившимися глубокими па-
родонтальными карманами более 6 мм и сохранившимся 
экссудатом из них были направлены на хирургическое 
лечение пародонтита.

Для оценки эффективности проведенного лечения 
использовались данные средней глубины пародонтальных 
карманов, потери прикрепления и величины рецессии 
десны, индекса Силнесс-Лоэ, индекса Мюллемана до 
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лечения, через 6 недель после лечения и через 6 месяцев 
после лечения. В исследование вошли моляры, премоляры, 
резцы и клыки верхней и нижней челюстей с глубиной 
пародонтальных карманов до начала лечения от 4 мм и 
более ( максимальная глубина пародонтального кармана 
соответствовала 14 мм), с подвижностью зуба 0, 1, 2 степе-
ни. Зубы, подлежащие удалению, в исследование не вошли. 
Количество исследуемых зубов у каждого пациента не 
должно было быть менее 20. Среднюю глубину пародон-
тальных карманов у каждого пациента вычисляли, сумми-
руя данные средней величины пародонтального кармана 
каждого исследуемого зуба, деленные на количество зубов. 
Средняя глубина пародонтального кармана у каждого зуба 
определялась как сумма показателей, деленная на количе-
ство соответствующих точек. Измерение пародонтальных 
карманов проводили с 6 точек, однако, показатели 3 мм и 
менее в сроки до лечения в исследование не вошли. В связи 
с этим количество точек могло быть менее шести.

Проверка нормальности распределения признаков 
осуществлялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
При p > 0,05 считалось, что распределение соответствует 
закону нормального распределения, при p < 0,05 – не со-
ответствует. Для количественных признаков, форма рас-
пределения которых была отлична от нормальной, и для 
качественных признаков сопоставление зависимых групп 
осуществлялось с помощью непараметрического метода 
Фридмана. В ходе анализа проверялась гипотеза о том, что 
данные получены из одной генеральной совокупности, 
или из разных генеральных совокупностей с равными 
медианами. При p < 0,05 гипотеза о том, что данные по-
лучены из одной генеральной совокупности отклонялась 
и принималась альтернативная гипотеза о том, что при-
знаки получены из разных генеральных совокупностей. 
В этом случае дополнительно проводилось попарное 
сравнение групп с использованием непараметрического 
теста Вилкоксона с поправкой Бонферроне при оценке 
значения p. Полученные результаты интерпретировались 
как отсутствие различия между группами при p > 0,05 и 
наличие различий между группами при p < 0,05. 

Сравнение независимых групп осуществлялось с 
помощью метода Краскела-Уоллиса. При p < 0,05 делался 
вывод о том, что группы получены из разных генераль-

ных совокупностей и в дополнение проводилось парное 
сравнение групп с использованием непараметрического 
теста Манна-Уитни с поправкой Бонферроне. Различия 
между группами признавались статистическими значи-
мыми при p < 0,05.

Результаты анализа представлены в виде Ме (Q25; Q75) 
(медиана (нижний квартиль; верхний квартиль).

Оценка связи признаков осуществлялась с помощью 
метода ранговой корреляции Спирмена. Наличие связи 
признаков считалось значимым при p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Значения показателей, характеризующих глубину 

пародонтальных карманов, гигиену рта и кровоточивость 
десен, статистически значимо различались до и после 
лечения (табл. 1).

Средняя глубина пародонтальных карманов у паци-
ентов с пародонтитом при обращении составляла 5,1 мм. 
Уже через 6 недель после лечения она статистически зна-
чимо (p < 0,001)1 сократилась на 2,1 мм (или на 41,2%), 
что свидетельствует об эффективности проведенного 
лечения. К 6 месяцу после лечения значимые разли-
чия (p < 0,001) сохранились, средняя глубина карманов 
составила 3,0 мм. Отсутствие значимых статистических 
различий (p = 0,787) между группами пациентов, обсле-
дованных через 6 недель и через 6 месяцев после лече-
ния, свидетельствует о стабильно хорошем состоянии 
пародонта и подтверждает эффективность оказанного 
лечения.

Рецессия десны до лечения отсутствовала, к 6 не-
деле констатировалось ее максимальное увеличение – на 
0,6 мм (p < 0,001), к 6 месяцу после лечения – снижение 
на 0,4 мм (p < 0,001). Несмотря на выявленное снижение 
величины рецессии десны через 6 месяцев, она значимо 
(p < 0,001) отличалась от ее значения до лечения.

Средняя величина потери прикрепления до лечения 
составляла 5,0 мм, через 6 недель после проведенного ле-
чения она уменьшилась на 1,2 мм (или 24%) (p < 0,001). 
К 6 месяцу после лечения она снизилась еще на 0,2 мм 
(или 5,3%) (p < 0,001). Таким образом, общее снижение 
средней величины потери прикрепления за полгода со-
ставило 1,4 мм (или 28%) (p < 0,001).

1 Здесь и далее уровень значимости критерия Вилкоксона с поправкой Бонферроне.

Табл. 1. Различия в показателях эффективности лечения пациентов до и после лечения Ме (Q25; Q75)

Показатель Этапы лечения Уровень значимости 

до лечения через 6 недель 
после лечения

через 6 месяцев
после лечения

критерия Фридмана 
p

Средняя глубина пародонтальных карманов, мм 5,1 (4,6; 5,7) 3,0 (2,6; 3,4) 3,0 (2,5; 3,6) p < 0,001

Средняя величина рецессии десны, мм 0,0 (0,0; 0,0) 0,6 (0,0; 1,6) 0,2 (0,0; 1,4) p < 0,001

Средняя величина потери прикрепления, мм 5,0 (4,6; 6,0) 3,8 (3,0; 4,7) 3,6 (2,8; 4,4) p < 0,001

Индекс Силнесс-Лоэ, ед. 2,9 (2,5; 3,2) 0,5 (0,2; 0,7) 0,5 (0,2; 0,9) p < 0,001

Индекс Мюллемана, ед. 2,0 (2,0; 2,0) 0,2 (0,0; 0,5) 0,2 (0,0; 0,5) p < 0,001

Число пациентов (N) 72 72 72
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Рис. 1. Динамика показателей глубины пародонтального кармана, рецессии 
десны, потери прикрепления

Таким образом, через 6 недель уменьшенение глубины 
пародонтального кармана произошло за счет формирова-
ния прикрепления на 1,2 мм и на 0,6 мм за счет рецессии 
десны, через 6 месяцев – за счет формирования прикрепле-
ния на 1,4 мм, рецессия десны соответствовала 0,2 мм.

Динамика показателей глубины пародонтального 
кармана, рецессии десны и потери прикрепления пред-
ставлена на рис. 1.

Значение индекса Силнес-Лоэ в результате про-
веденного лечения через 6 недель снизилось с 2,9 до 0,5 
(на 82,8%) (p < 0,001), через 6 месяцев после лечения 
оно продолжало оставаться на достигнутом уровне 
(p < 0,001). Что говорит о мотивированности пациентов, 
об эффективности используемых методов и средств ин-
дивидуальной гигиены.

На фоне снижения индекса Силнес-Лоэ значение 
индекса Мюллемана через 6 недель после лечения со-
кратилось с 2,0 до 0,2 (p < 0,001), через 6 месяцев после 
лечения результат оставался на уровне 0,2 (p < 0,001). Это 
подтверждает эффективность нехирургических методов 
лечения. Кроме того, на фоне стабильно положительных 
показателей индекса Мюллемана происходит уменьшение 
рецессии десны в сроки 6 месяцев после лечения, что 
говорит о восстановление десневого края (рис. 2).

Оценка влияния возраста пациентов на эффектив-
ность проведенного лечения позволила сделать вывод, 
что статистически значимые различия в показателях для 
разных возрастных групп отсутствовали (табл. 2).

Однако выявлены различия в состоянии пародонта у 
пациентов с разной глубиной пародонтальных карманов 
через 6 недель (табл. 3) и через 6 месяцев (табл. 4) после 
лечения.

Через 6 недель после лечения средняя глубина 
пародонтальных карманов менее 3 мм определялась у 
29 пациентов из 72 (40,3%). У них в отличие от пациентов 

Рис. 2. Динамика показателей индекса Мюллемана и показателей рецессии 
десны

Табл. 2. Результаты анализа изменения показателей, характеризующих эффективность лечения в зависимости от возраста пациента Ме(Q25; Q75)

Показатель Этап
лечения

Возраст, лет Уровень значимости 
теста  Краскела-Уоллисадо 34 от 35 до 54 55 и старше

Средняя глубина пародонтального кармана, мм до лечения 4,5 (3,9; 5,2) 5,1 (4,7; 5,8) 5,2 (4,8; 5,5) p = 0,209

через 6 недель 2,6 (1,9; 3,2) 3,0 (2,7; 3,4) 3,1 (2,8; 3,6) p = 0,379

через 6 месяцев 2,1 (1,7; 3,6) 3,0 (2,8; 3,3) 3,0 (2,5; 3,6) p = 0,599

Средняя величина рецессии десны, мм до лечения 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) p = 0,721

через 6 недель 0,2 (0,0; 2,4) 0,4 (0,0; 1,4) 1,0 (0,0; 1,7) p = 0,234

через 6 месяцев 0,2 (0,0; 2,0) 0,0 (0,0; 1,1) 0,5 (0,0; 1,7) p = 0,155

Средняя величина потери прикрепления, мм до лечения 4,5 (3,9; 5,9) 5,0 (4,7; 6,1) 5,2 (4,8; 6,0) p = 0,201

через 6 недель 2,9 (2,0; 4,9) 3,8 (3,0; 4,8) 4,0 (3,1; 4,7) p = 0,569

через 6 месяцев 2,7 (2,0; 5,0) 3,7 (2,9; 4,3) 3,7 (3,1; 4,4) p = 0,569

Индекс Силнес-Лоэ, ед. до лечения 2,7 (2,2; 3,0) 2,7 (2,5; 3,2) 3,0 (2,7; 3,5) p = 0,484

через 6 недель 0,5 (0,1; 0,8) 0,5 (0,2; 0,7) 0,5 (0,2; 0,7) p = 0,934

через 6 месяцев 0,5 (0,1; 1,0) 0,5 (0,2; 1,0) 0,5 (0,2; 0,7) p = 0,590

Индекс Мюллемана, ед. до лечения 2,0 (2,0; 2,0) 2,0 (1,7; 2,0) 2,0 (2,0; 3,0) p = 0,143

через 6 недель 0,0 (0,0; 0,2) 0,1 (0,0; 0,4) 0,2 (0,0; 0,5) p = 0,282

через 6 месяцев 0,2 (0,0; 0,5) 0,2 (0,0; 0,5) 0,2 (0,0; 0,4) p = 0,683

Число пациентов (N) 11 32 29
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Табл. 3. Различия в состоянии пародонта с разной глубиной кармана через 
6 недель после лечения

Показатели через 
6 недель после 
лечения

Глубина пародонтального 
кармана через 6 недель

Уровень 
значимости теста 
Краскелла-Уолисадо 3 мм. вкл. 3 мм и выше

Средняя величина 
потери прикрепления

2,9 (2,4; 4,0) 4,1 (3,3; 5,0) p = 0,000

Средняя величина 
рецессии десны

0,5 (0,0; 1,5) 0,9 (0,0; 2,0) p = 0,600

Индекс Силнес-Лоэ 0,4 (0,2; 0,5) 0,5 (0,3; 1,0) p = 0,009

Индекс Мюллемана 0,0 (0,0; 0,2) 0,2 (0,0; 0,5) p = 0,037

Число пациентов (N) 29 43

Табл. 4. Различия в показателях относительно глубины пародонтального 
кармана через 6 месяцев после лечения

Показатели через 
6 месяцев

Глубина пародонтального 
кармана  через 6 месяцев

Уровень 
значимости теста 
Краскелла-Уолиса

до 3 мм. вкл. 3 мм и выше

Средняя величина 
потери прикрепления 

2,5 (2,0; 3,5) 4,0 (3,2; 4,7) p = 0,000

Средняя величина 
рецессии десны 

0,1 (0,0; 1,3) 0,3 (0,0; 1,7) p = 0,868

Индекс Силнес-Лоэ 0,2 (0,2; 0,5) 0,7 (0,5; 1,0) p = 0,000

Индекс Мюллемана 0,0 (0,0; 0,2) 0,4 (0,0; 0,5) p = 0,001

Число пациентов (N) 28 44

со средней глубиной пародонтальных карманов более 
3 мм наблюдалась значительно меньшая средняя потеря 
прикрепления (на 1,2 мм), а также более низкие значения 
индекса Силнес-Лоэ (на 0,1 ед.) и индекса Мюллемана 
(на 0,2 ед.). Значимых различий в величине рецессии 
десны выявлено не было. Таким образом, у пациентов с 
хорошей гигиеной рта отмечается отсутствие воспаления 
в десне, уменьшение глубины пародонтальных карманов 
до 3 мм. и показателей потери прикрепления до 2,9 мм.

Такая же тенденция наблюдается через 6 месяцев 
после лечения. Число пациентов с глубиной пародонталь-
ного кармана до 3 мм сократилось до 28 из 72 (38,9%). 
Различия в показателях стали более выраженными у 
пациентов с глубиной пародонтальных карманов до 3 мм 
включительно и более 3 мм. Средняя потеря прикрепле-
ния у пациентов со средней глубиной карманов до 3 мм 
была ниже на 1,5 мм, чем у пациентов с глубиной кармана 
более 3 мм. Индекс Силнес-Лоэ был ниже на 0,5 ед., индекс 
Мюллемана – на 0,4 ед. Статистически значимые различия 
в величине рецессии отсутствовали. Гигиена рта у некото-
рых пациентов заметно ухудшилась через 6 месяцев, что 
оправдано в отсутствие врачебного контроля. В результа-
те чего появились признаки воспаления в десне, глубина 
пародонтального кармана соответствовала показателям 
более 3 мм, потеря прикрепления 4 мм.

Наличие сопутствующей патологии было дифферен-
цировано в зависимости от возраста пациентов (рис. 3) 
(χ²b= 20,4, df = 2, p = 0,000)2.

Рис. 3. Наличие сопутствующей соматической патологии в разных воз-
растных группах пациентов (%)

2 Критерий χ² Пирсона.

Число случаев сопутствующей патологии в возраст-
ной группе от 35 до 54 лет в 3,8 раза превышало число 
случаев в возрастной группе до 34 лет (p = 0,049), а число 
случаев сопутствующей патологии в возрастной группе 
старше 55 лет в 2,3 раза превышало наличие патологии 
у пациентов в возрасте от 34 до 54 лет (p = 0,004) и в 8,7 
раза у пациентов в возрасте до 34 лет (p = 0,001).

Статистически значимого влияния наличия сопут-
ствующей патологии на эффективность лечения выяв-
лено не было (табл. 5).

Подводя итог рассмотренным методам нехирургиче-
ского лечения заболеваний пародонта, следует сказать, что 
в век современных достижений медицины больше нет не-
обходимости планировать хирургическое вмешательство 
и рассчитывать на него, как на единственный метод из-
лечения пациента. С помощью консервативного ведения 
и применения описанных технологий и методов, а также 
соблюдения пациентом рекомендаций по гигиене, можно 
добиться положительных клинических результатов. Сре-
ди 72 пациентов после нехирургического этапа лечения 
всего лишь 8 пациентам понадобилось хирургическое 
лечение в виде лоскутных операций ввиду сохранности 
глубоких (более 10 мм) пародонтальных карманов.

Табл. 5. Результаты анализа различий в показателях эффективности 
лечения у пациентов с наличием и отсутствием сопутствующей 
соматической патологии

Показатель Уровень 
значимости
критерия 
Манна-Уитни
p

Изменение средней глубины пародонтального кармана, мм p = 0,407

Изменение средней величины рецессии десны, мм p = 0,884

Изменение средней величины потери прикрепления, мм p = 0,670

Изменение индекса Силнесс-Лоэ, ед. p = 0,591

Изменение индекса Мюллемана, ед. p = 0,982
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В рамках терапевтической стоматологии врачам-сто-
матологам доступнее нехирургические методы лечения в 
отличие от хирургических, несмотря на то, что по квалифи-
кационным характеристикам хирургические вмешатель-
ства на пародонте должны проводить врачи-стоматологи-
терапевты. Так как основная масса пациентов обращается 
к врачу-стоматологу-терапевту, а нехирургическое лечение 
не имеет противопоказаний, а значит показано практи-
чески каждому пациенту с заболеваниями пародонта, то 
можно предположить, что при правильной и своевремен-
ной диагностике и лечении заболеваний пародонта можно 
повысить качество пародонтологической помощи при 
существующей модели организации стоматологической 
помощи пациентам с заболеваниями пародонта.

Клинические случаи
Клинический случай № 1.
Пациент В., 1938 г.р., диагноз – хронический гене-

рализованный пародонтит (К 05.3) тяжелой степени, со-
путствующая соматическая патология-сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь. Проведено консервативное 
нехирургическое пародонтологическое лечение: базовая 

Рис 4. Фото до лечения

Рис 5. Фото через 2 мес. после лечения

Рис. 6. Фото до лечения

Рис. 7. Фото через 2 мес. после лечения

Рис. 8. Пародонтограмма до лечения, через 6 мес. после лечения

терапия-обучение индивидуальной гигиене рта, контро-
лируемая чистка, удаление над- и поддесневых зубных от-
ложений. Поддерживающее пародонтологическое лечение 
проводится каждые 3–4 мес.
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Клинический случай № 2.
Пациент А.,1957 г.р., диагноз – хронический гене-

рализованный пародонтит (К 05.3) средней степени, 
сопутствующая соматическая патология отсутствует. 
Проведено консервативное нехирургическое пародонто-
логическое лечение: базовая терапия-обучение индиви-
дуальной гигиене рта, контролируемая чистка, удаление 
над- и поддесневых зубных отложений. 

Клинический случай № 3.
Пациент В.,1965 г.р., диагноз – хронический гене-

рализованный пародонтит (К 05.3) тяжелой степени, 
сопутствующая соматическая патология отсутствует. 
Проведено консервативное нехирургическое паро-
донтологическое лечение: базовая терапия-обучение 
индивидуальной гигиене рта, контролируемая чистка, 
удаление над- и поддесневых зубных отложений, устра-
нены супраконтакты.
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Несмотря на то, что эндоскопические чреспапил-
лярные методы лечения давно зарекомендовали себя 
«золотым» стандартом в терапии пациентов с ослож-
ненной желчнокаменной болезнью и механической 
желтухой, накопленный большой опыт говорит, что эти 
манипуляции не являются полностью безопасными и 
ассоциируются с широким спектром осложнений [1, 
5]. Одним из наиболее часто встречающихся осложне-
ний эндоскопических чреспапиллярных вмешательств 
(ЭЧВ) является развитие острого постманипуляци-
онного панкреатита (ОПП). Отличительной особен-
ностью риска развития данного осложнения является 
значительная зависимость, как от техники выполнения 
вмешательства, так и от индивидуальных особенностей 
пациента. По мнению большинства исследователей, 
ОПП является прогнозируемым, но мало управляе-
мым с профилактической точки зрения осложнением, 
которое при своем развитии, несмотря на активное и 
раннее лечение, в ряде случаев носит фатальный ха-
рактер [2, 4].

Анализ литературы показывает выраженный раз-
брос в данных частоты развития ОПП от 1 до 34%. 
Такие колебания могут быть объяснены несколькими 
причинами. Во-первых, в литературе прослеживаются 
явные разночтения в постановке диагноза и интерпре-
тации понятия ОПП и транзиторная гиперамилаземия. 
По мнению одних исследователей [10], диагноз ОПП 
выставляется на основании любого повышения уровня 
амилазы в сыворотке крови, по мнению других [7, 16], 
регистрация осложнения основывается на комбинации 
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IMPROVEMENT OF ACUTE POSTMANIPULATIVE 
PANCREATITIS PREVENTION IN MODERN ENDOSCOPIC 
TRANSPAPILLARY SURGERY

Bykov M.I., Porhanov V.A.
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гиперамилаземии и болевого синдрома, остальные при-
нимают во внимание только развернутую клиническую 
картину острого панкреатита с наличием структурных 
изменений паренхимы поджелудочной железы. Во-вто-
рых, риск возникновения данного осложнения находится 
в прямой зависимости от объемов и направленности 
выполнения ЭЧВ. Мы согласны с мнением [20], что срав-
нение процента возникновения ОПП при изолированных 
вмешательствах на желчевыводящих протоках (ЖВП) 
и чреспапиллярном лечении патологии поджелудочной 
железы, следует дифференцировать. В третьих, доказана 
четкая корреляция частоты возникновения постма-
нипуляционных осложнений с опытом специалиста и 
числом выполнения ЭЧВ в медицинском центре. Так, по 
данным [18], частота постманипуляционных осложнений 
в лечебных центрах, где проводится менее 200 ЭРХПГ 
в год, оказалась более чем в 3 раза выше, чем там, где 
выполняется более 200 процедур в год (7,1 и 2%, соот-
ветственно, р < 0,001).

Изучение частоты и факторов риска развития ОПП 
явилось целью ряда многоцентровых проспективных 
исследований, как в нашей стране, так и зарубежом. 
Freeman et. al. в 1996 году [15], представили результаты 
выполнения ЭЧВ 1963 пациентам, которые осложнились 
развитием ОПП в 6,7% случаев. Сходные данные были 
получены в одном из наиболее крупных зарубежных 
рандомизированных исследований [23, 24]. Анализ вы-
полнения 16000 ЭЧВ показал развитие острого панкре-
атита в 6,85% случаев, при этом процент летальности от 
данного осложнения составил 0,33%.

Резюме

В работе проанализирован опыт 2516 эндоскопических чреспапиллярных 
вмешательств за период с 2010 по 2015 год.

Ключевые слова: эндоскопические чреспапиллярные вмешательства, 
острый постманипуляционный панкреатит, стентирование главного панкре-
атического протока. 
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К основным факторам риска развития ОПП зару-
бежные авторы [14] относят: молодой возраст пациента, 
женский пол, наличие «pancreas divisum» и панкреатита 
в анамнезе, «трудную» канюляцию устья большого 
дуоденального сосочка (БДС), выполнение атипичной 
эндоскопической папилосфинктеротомии (ЭПСТ), 
контрастирование протоковой системы поджелудочной 
железы, отсутствие билиарной гипертензии. Сопостави-
мые данные были получены и в результатах исследования 
[9], где авторы достоверно наблюдали развитие ОПП 
на 14,9% чаще у женщин, чем у мужчин; на 10% чаще у 
лиц моложе 50 лет; на 26,4 % чаще у больных с исходной 
патологией поджелудочной железы. Согласно их данным 
наличие патологии БДС (папиллит, парафатеральный ди-
вертикул) достоверно увеличивало риск развития ОПП, 
процент развития которого повышался на 37,5%, а при 
контрастировании главного панкреатического протока 
(ГПП) на 84,6%. 

Большинство авторов [6, 8, 19] сходятся во мнении, 
что патогенез развития ОПП при выполнении ЭЧВ мо-
жет быть связан с одним или комбинацией следующих 
этиологических факторов:
1. Повреждение устья или дистальной части ГПП вслед-

ствие механических и термических воздействий на 
БДС с последующим спазмом его гладкой мускулату-
ры и развитием отека.

2. Нарушение целостности слизистой оболочки ГПП с 
развитием местного отека или проникновения агрес-
сивного содержимого в окружающие ткани при ин-
струментальных манипуляциях в просвете протока.

3. Осмотическая и гидродинамическая травма ацинусов 
поджелудочной железы при внутрипротоковом вве-
дении контрастного вещества.

4. Контактное инфицирование системы ГПП при не 
соблюдении правил асептики или забросе холанги-
огенной желчи с контрастным веществом за счет 
рефлюкса при форсированном введение контраста 
в билиарное дерево с возникновением местной вос-
палительной реакции и выбросом медиаторов воспа-
ления и активацией протеолитических ферментов.

5. Компрессионное повреждение паренхимы поджелу-
дочной железы при проведении агрессивной тракции 
конкрементов из биллиарного тракта или выполнении 
баллонной дилатации терминального отдела холедоха 
или БДС.

В последнее время в зарубежной и отечественной 
литературе [3, 12, 22] стали широко освещаться вопро-
сы превентивного протезирования ГПП, как с целью 
профилактики развития ОПП, так и в качестве одного 
из методов его лечения. Несмотря на то, что первые 
результаты исследований показали высокую эффек-
тивность стентирования ГПП в комплексном лечении 
и профилактики ОПП, многие вопросы показаний и 
сроках вмешательства не освещены. Некоторые авторы 
рекомендуют к стентированию ГПП относиться очень 
осторожно, так как возможны фатальные осложнения 

в случае его внутрипротоковой миграции, закупорки 
очень тонкого просвета стента за счет залома или обту-
рации сгутком, а также подмечено, что протезирование 
тонких, неадаптированных панкреатических протоков, 
в особенности стентами, имеющими боковые фланцы, 
может приводить к развитию травмы слизистой протока 
и развитию ОПП. 

Таким образом, несмотря на широкое освещение 
и анализ данной проблемы в литературе, внедрение 
рациональных методик вмешательств, использование 
новых моделей эндоскопов и эндоскопического инстру-
ментария, а также совершенствования техники манипу-
ляций, наличие целого комплекса этиопатогенетических 
факторов запуска данного осложнения не позволяет на 
сегодняшний день считать этот вопрос решенным.

Целью настоящего исследования являлось проанали-
зировать на основании собственного опыта выполнения 
ЭЧВ процент развития острого постманипуляционного 
панкреатита и определить тактические приемы снижения 
процента данного осложнения.

Материалы и методы
Ретроспективно проведен анализ выполнения ЭЧВ 

у 2516 пациентов за период с 2010 по 2015 год. Критери-
ем исключения являлись больные, у которых явления 
острого билиарного панкреатита были диагностированы 
сразу при поступлении в клинику. Несмотря на то, что 
подавляющему большинству пациентов из группы ис-
ключения с помощью чреспапиллярной эндоскопической 
хирургии удалось оборвать прогрессирование заболева-
ния и избежать фатальных осложнений, мы намеренно 
исключили их из кагорты исследования, так как основной 
задачей было выявить процент развития ОПП именно 
после выполнения ЭЧВ. 

Учитывая литературные данные, доказывающие, что 
на оценку частоты развития ОПП могут влиять различия 
в исследуемых группах, мы провели анализ в трех группах 
пациентов. Первую группу составили 2130 (84,7%) чело-
век, которым ЭЧВ проводились по поводу осложненной 
ЖКБ, во вторую были включены 285 (11,3%) больных с 
механической желтухой злокачественного генеза, кото-
рым ЭЧВ выполнялись с целью желчной декомпрессии, 
третью группу составили 101 (4,0%) пациент с другими 
доброкачественными заболеваниями органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны, потребовавших выполнения 
ЭЧВ, основную часть из которых составили вмешатель-
ства на протоках поджелудочной железы.

В качестве медикаментозной профилактики боль-
шинству пациентов в предоперационном периоде под-
кожно вводили 100 мкг октреатида, Литературные данные 
эффективности применения синтетического аналога 
сандостатина – октреатида разнятся. Это связано с по-
явившимися работами [17], доказавших существенное 
повышение базального давления и повышения частоты 
сокращений сфинктера Одди, что может приводить 
к нарушению оттока по протоковой системе и ниве-
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лированию положительного эффекта ингибирования 
панкреатической секреции при введении октреатида. В 
то же время многие современные исследования [11, 21] 
обосновали применение ректальных суппозиториев не-
стероидных противовоспалительных средств (НПВС) в 
дозе 100 мг в качестве медикаментозной профилактики 
развития ОПП. Данные исследователей базировались 
на доказательствах того, что НПВС являются сильными 
ингибиторами ферментов фосфолипазы А2, циклоокси-
геназы, контакта нейтрофилов и эндотелия, а именно эти 
элементы принимают участие в реализации панкреатита 
[13, 21]. В последнее время мы стали применять ректаль-
ные суппозитории НПВС и следует признать, что первые 
результаты показывают определенные их преймущества, 
как с точки зрения эффективности, так и с точки зрения 
экономических подходов.  

Кроме этого, с целью снижения риска развития ОПП 
нами использовался определенный протокол ведения 
пациента, включавший предоперационную подготовку, 
выполнение вмешательств в условиях общей анестезии, 
проведение интенсивной терапии в послеоперационном 
периоде, а также интраоперационный комплекс различ-
ных технических и тактических приемов, направленных 
на профилактику запуска этиопатогенетических факто-
ров развития панкреатита.

К тактическим и техническим приемам мы отно-
сили:
1. Отказ от необоснованного введения контрастного 

вещества в ГПП в пользу использования мягких 
струн-направителей для верификации направления 
протока. При выполнении канюляции БДС мы ста-
раемся избегать введения контрастного вещества из 
полупозиции, используя визуализацию направления 
струны, получаем четкую верификацию положения 
струны и катетера, тем самым избегая введения слу-
чайно контраста в систему ГПП.

2. Отказ от длительных попыток канюляции ЖВП в 
пользу атипичной послойной ЭПСТ при наличии 
определенных анатомических особенностей строения 
зоны БДС. По нашему мнению, время и количество 
попыток канюляции протоковых систем должно 
быть сугубо индивидуальным и зависеть от таких 
факторов, как анатомические особенности размеров 
и локализации ампулы БДС и продольной складки, 
вариантов угла канюляции БДС, наличия деформации 
медиальной стенки нисходящей ветви ДПК, степени 
выраженности нарушений системы гемостаза и т.д. 
В некоторых ситуациях с целью доступа к ЖВП мы 
отдаем предпочтение атипичной ЭПСТ методом по-
слойного предрассечения, во избежании развития 
отека в зоне БДС и нарушения дифференцировки в 
тканях при длительных канюляциях.

3. Предпочтение режиму «CUT» при выполнении ЭПСТ, 
с целью минимализации ожоговой травмы тканей 
БДС. По нашему мнению риск возникновения крово-
течений при этом не возрастает, а значимая ожоговая 

травма является одним из пусковых механизмов раз-
вития ОПП.

4. Превентивное стентирование ГПП, назопанкреати-
ческое дренирование или применение двух струн-
проводников при «сложных» канюляциях (рис. 1). 
Протезирование ГПП выполняем при длительных 
манипуляциях на БДС с возникновением выражен-
ного папиллита и признаками нарушения оттока 
контрастного вещества из протоковых систем (рис. 2), 
при остановке кровотечения из зоны устья ГПП, а 
также при наличии нескольких факторов риска раз-
вития ОПП. 

5. Применение специальных катетеров с возможностью 
баллонной фиксации для введения контрастного ве-
щества в протоковую систему билиарного тракта и 
профилактикой рефлюкса в систему панкреатических 
протоков при введение контраста.

6. Последовательность и этапность выполнения ЭЧВ, 
в том числе с широким применением литотрипсий и 
дренирующих вмешательств, при «трудном» холедо-
холитиазе.

Результаты
В послеоперационном периоде транзиторная гипе-

рамилаземия с повышением не более чем в три раза от 
нормы без клинических проявлений панкреатита наблю-
далась примерно одинаково во всех группах, в среднем 
в 13–18% случаев. Для определения тяжести острого 
панкреатита мы придерживались классификации, при-
нятой на совещании экспертов в 1992 году в Атланте. 
Клиника ОПП легкой степени тяжести, купированная 

Рис. 1. Превентивное стентирование ГПП, канюляция струной ЖВП
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первой группы и у 1 пациентки из третьей группы. 
Общий процент летальности в трех группах больных 
составил 0,2%. 

С 2013 года при диагностировании клиники ОПП 
в раннем постманипуляционном периоде мы при-
меняем методику эндоскопического стентирования 
ГПП с целью восстановления адекватного пассажа 
панкреатического сока. С целью протезирования 
ГПП использовались панкреатические стенты диа-
метром 5 Fr и длиной 5–7 см. С целью профилактики 
внутрипротоковой миграции отдавали предпочтение 
стентам с формой «pig tail» на дистальном конце. В 
раннем постманипуляционном периоде стентирование 
ГПП удалось выполнить в 14 (87,5%) клинических 
наблюдениях из 16 предпринятых попыток. Во всех 
наблюдениях успешного стентирования клиника ОПП 
регрессировала, однако в одном клиническом случае 
возник летальный исход у пациентки на фоне про-
грессирующей полиорганной недостаточности. После 
купирования явлений острого панкреатита стент из 
ГПП извлекался на 5–14 сутки после установки. Сле-
дует отметить, что в некоторых случаях может проис-
ходить самостоятельное перемещение стента в просвет 
кишки, однако при эндоскопическом контроле следует 
выполнять рентгеноскопию с целью исключения вну-
трипротоковой миграции.   

Считаем обоснованным выполнение превентивного 
стентирования ГПП при необходимости эндоскопиче-
ской остановки кровотечения из зоны ЭПСТ, так как 
любые методы механического и термического гемостаза 
могут приводить к блоку устья панкреатического про-
тока и развитию ОПП (рис. 4). Так же сталкивались 

Рис. 2. Стентирование ГПП с целью профилактики развития ОПП на фоне выраженного папиллита и нарушения эвакуации контраста из системы ЖВП

консервативным лечением отмечалась чаще в третьей 
группе – 7,9%, в первой группе в 4,4%, во второй группе 
в 2,5%. Тяжелый ОПП, потребовавший длительного 
пребывания больного в условиях реанимационного от-
деления или выполнения дополнительных хирургических 
вмешательств, возник в первой группе у 18 пациентов 
(0,85%), во второй группе у двух (0,7%) и в третьей группе 
у двух (2,0%) больных (рис. 3). 

При развитии ОПП в подавляющем большин-
стве случаев придерживались общепринятой так-
тике консервативного ведения пациентов, а также 
малоинвазивных вмешательств при возникновении 
осложнений. Летальный исход возник у 4 больных из 

Рис. 3. Распределение частоты возникновения ОПП по группам больных
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в своей практике с 4 наблюдениями возникновения 
клинически значимого ОПП на фоне продолжающего-
ся кровотечения из зоны ЭПСТ БДС и формирования 
фиксированного сгустка в области ампулы. На фоне 
проведения отсроченного эндоскопического гемостаза и 
стентирования ГПП явления панкреатита купировались 
во всех случаях.  

Заключение
Таким образом, проблема профилактики ОПП, 

возникающего после проведения ЭЧВ, остается дис-
куссионной и требующей дальнейшего изучения. По 
нашему мнению, основными причинами возникнове-
ния данного осложнения является совокупность рисков 
фактора пациента и фактора вмешательства, в том числе 
с тактическими и техническими ошибками при его вы-
полнении. Механизмом снижения уровня развития ОПП 
будет являться наличие строгих клинических показаний 
к выполнению ЭЧВ, активный мониторинг состояния 
пациента после вмешательства, совершенствование 
квалификации врачей, а также тщательное соблюдение 
алгоритма лечебно-профилактических мероприятий, в 
том числе с более широким применением современных 
технологий эндоскопического лечения.

Разработанный и внедренный нами в клиническую 
практику алгоритм предупреждения постманипуляци-
онных осложнений позволил снизить частоту развития 
ОПП, а полученные результаты показывают относитель-
но низкий процент частоты встречаемости ОПП, в осо-
бенности его тяжелых форм, в сравнении с общелитера-
турными данными. Несмотря на то, что эндоскопическое 
стентирование ГПП в нашей практике явилось достаточ-
но эффективным методом комплексного лечения и про-
филактики ОПП, считаем, что его применение возможно 
только при наличии строгих показаний, а также доста-
точного высокого профессионального опыта выполнения 
вмешательств на панкреатических протоках. 
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Дыхательные мышцы играют важную роль в 
поддержании нормальной вентиляции и адекватного 
газообмена. Нарушение их функции при различных 
хронических заболеваниях легких и нервно-мышеч-
ных заболеваниях приводит к одышке, гиперкапнии, 
непереносимости физических нагрузок, неэффектив-
ному кашлю. Общие физические тренировки, исполь-
зуемые в реабилитации больных хроническими забо-
леваниями легких, увеличивают силу и выносливость 
периферических мышц и уменьшают одышку, но не 
улучшают функцию респираторной мускулатуры [8]. 
Тренировка инспираторных мышц (ТИМ), особенно 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ), направлена на увеличение силы и вы-
носливости дыхательных мышц, снижение уровня 
одышки, повышение толерантности к физической 
нагрузке и качества жизни больных хроническими 
заболеваниями легких. Как указано в ГОЛД- 2011[2] 
«тренировка инспираторных мышц при ХОБЛ, по-ви-
димому, обеспечивает дополнительные преимущества, 
когда используется как часть полноценной программы 
пульмореабилитации». По заявлению Американского 
торакального общества/Европейского респираторного 
общества по пульмореабилитации [13], она «может 
рассматриваться в качестве дополнительного метода 
восстановительного лечения, в первую очередь у па-
циентов с подозреваемой или доказанной слабостью 
дыхательных мышц». 

Основной целью лечения бронхиальной астмы (БА) 
является контроль над симптомами (GINA 2011[1]), 
который у большинства людей может быть достигнут с 
помощью адекватной лекарственной терапии. Несмотря 
на то, что до настоящего времени нет достоверных под-
тверждений эффективности ТИМ у больных БА [19], 
пульмореабилитация, в частности ТИМ, может быть 
полезным дополнением в лечении этих больных за счет 
снижения одышки и улучшения физических возмож-
ностей [21]. 

TRAINING OF RESPIRATORY MUSCLES ON THE NORMOCAPNIC 
HYPERVENTILATION METHOD AT PATIENTS WITH THE CHRONIC 
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE AND BRONCHIAL ASTHMA

Moukharliamov F.Yu., Sytcheva M.G., Rassulova M.A.

Предлагаемый обзор в большей степени сосредото-
чен на одном из видов респираторного тренинга – ТИМ 
по методу нормокапнического гиперпноэ. 

В 2002 году Ramirez-Sarmiento A. с соавторами [17] 
в своем исследовании показали, что респираторный 
тренинг улучшает функцию инспираторных мышц 
(ИМ) и вызывает определенные адаптивные изменения 
в структуре наружных межреберных мышц. 14 мужчин, 
страдающих ХОБЛ (ОФВ1 24 ± 7% от должного), были 
разделены на 2 группы: лечебную и фиктивную. Первой 
группе больных проводились тренировки с исполь-
зованием устройства с заданным давлением threshold 
inspiratory (с нагрузкой эквивалентной 40–50% от мак-
симального давления вдоха пациента) 30 минут в день 
пять раз в неделю в течение 5 недель подряд. Биопсии из 
наружных межреберных мышц и латеральной широкой 
мышцы бедра (контроль) были взяты до и после ТИМ. 
Мышечные образцы были подвергнуты морфометриче-
скому анализу. В лечебной группе наблюдалось увеличе-
ние как силы, так и выносливости ИМ. Это было связано с 
ростом доли волокон типа I (примерно на 38%, р < 0,05) и 
размера волокон типа II (примерно на 21%, р < 0,05) в на-
ружных межреберных мышцах, но не в периферических. 
У пациентов контрольной группы никаких структурных 
изменений в мышцах не наблюдалось. 

Недавнее исследование M. Petrovic и соавторов 
[15] показало, что ТИМ снижает динамическую гипе-
ринфляцию и положительно влияет на выживаемость 
больных ХОБЛ. В результате ежедневных 8-недельных 
тренировок силы и выносливости ИМ с помощью рези-
стивного устройства у пациентов со стабильной ХОБЛ 
II–III отмечено достоверное (р < 0,001, по сравнению с 
исходными данными) увеличение PImax с 7,7 ± 0,5 до 
9,1 ± 0,7 кПа (18%), длительности теста на выносливость 
ИМ (преодоление резистивной инспираторной нагрузки 
на пределе толерантности) с 348 ± 54 до 467 ± 58 секунд 
(34%), значительное – на 9,8 % (с 0,41 ± 0,05 до 0,45 ± 0,05, 
p < 0,001) – увеличение инспираторной фракции. Кроме 
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того, увеличилась продолжительность теста с постоянной 
нагрузкой на велоэргометре (ET, endurance time – время 
толерантности) с 597 ± 81 секунд до 734 ± 74 секунд, сни-
зился показатель соотношения частоты дыхания (ЧД) к 
минутной вентиляции (V’E), отражающий улучшение 
стереотипа дыхания. Одышка уменьшилась (с 7,0 ± 0,7 
до 5,0 ± 0,9 по шкале Борга). После 8-недельного периода 
наблюдения различия между исследуемой и контроль-
ной группами были значительными для инспираторной 
емкости, инспираторной фракции (р < 0,001), ЧД / V’E 
(Р < 0,018). В контрольной группе никаких изменений 
показателей не отмечено. ТИМ у больных ХОБЛ спо-
собствовала повышению толерантности к физической 
нагрузке, а также выраженному уменьшению динамиче-
ской гиперинфляции и благоприятному прогнозу, о чем 
свидетельствует значительное увеличение инспираторной 
фракции. Таким образом, по мнению авторов [15], ТИМ, 
наряду с лекарственной терапией и немедикаментозны-
ми методиками (оксигенотерапия, ингаляции гелиокса, 
хирургическая редукция легочного объема, общая фи-
зическая тренировка), может рассматриваться как один 
из дополнительных способов снижения динамической 
гиперинфляции у больных ХОБЛ. 

В настоящее время существует целый ряд коммер-
чески доступных портативных устройств для ТИМ. Их 
можно разделить на три категории [3, 5, 8]: тренажеры 
резистивные – устройства с мундштуком и круговой 
шкалой (при повороте диска изменяется размер апер-
туры, через которую пациент должен дышать. Чем 
меньше диафрагма, тем больше сопротивление на вдо-
хе); тренажеры с заданным, или пороговым, давлением 
– устройства различной модификации с постоянной 
системой отрицательного давления, электромагнитным 
или пружинным тарельчатым клапаном, который от-
крывается, когда инспираторное давление, создаваемое 
пациентом, превышает сопротивление устройства; 
нормокапнические гипервентиляционные тренажеры, 
которые основаны на принципе принудительного дыха-
ния с CO2 – контролируемым возвратным дыханием (так 
называемое нормокапническое гиперпноэ (НГ). Прибор 
(SpiroTiger® Швейцария, подробную информацию можно 
найти на сайте [10]) состоит из съемного загубника, со-
единенного шлангом с мешком для возвратного дыхания 
для поддержания нормокапнии, и экрана с контрольной 
панелью для мониторинга тренировки и ввода персо-
нальных параметров. Размер мешка устанавливается 
на уровне 50–60% от жизненной емкости легких). Тре-
нажеры третьей категории в основном использовались 
в клинических исследованиях, но еще мало доступны в 
клинической практике.

До настоящего времени нет однозначного мнения от-
носительно преимуществ какого-либо одного устройства 
над другими [3, 9, 12]. Все устройства имеют свои достоин-
ства и недостатки [4, 7]. Подбор того или иного тренажера 
зависит от способностей пациента и поставленных задач 
(тренировка силы или выносливости либо того и другого). 

Считается, что тренажеры НГ предназначены для трени-
ровки выносливости, а устройства первых двух категорий 
– для комплексной тренировки силы и выносливости ИМ 
[6]. Тренировка с устройством НГ – нагрузка, требующая 
генерации высоких потоков в течение длительного периода 
времени (обычно 15 мин.), и, следовательно, аналогично 
высоких вентиляционных запросов, предъявляемых к 
дыхательной мускулатуре во время тренировки. В поро-
говых устройствах количество выполняемых маневров 
небольшое, но пациент должен суметь создать значительное 
усилие, чтобы клапан открылся. При использовании рези-
стивных устройств инспираторный поток не контролиру-
ется, и пациенты могут снизить тренировочную нагрузку 
за счет изменения стереотипа дыхания [4, 7]. 

Проведенные исследования показывают [5], что 
тренажеры второй и третьей категорий заметно увеличи-
вают силу и выносливость ИМ, улучшают переносимость 
физической нагрузки и качество жизни и уменьшают 
одышку у взрослых пациентов со стабильной ХОБЛ. А 
сочетание ТИМ и общей физической тренировки зна-
чительно улучшает эти показатели [14]. 

В ретроспективный анализ ТИМ (изолированных 
и в комбинации с общими физическими тренировка-
ми) с помощью устройств 1–3 типа [6], было включено 
32 рандомизированных контролируемых исследова-
ния с общей численностью 830 больных ХОБЛ: из них 
430 – исследуемая группа, 400 – контрольная. После про-
веденных тренировок отмечено достоверное значитель-
ное увеличение силы ИМ (максимальное инспираторное 
давление PImax + 13 см вод.ст.), ET (+261), показателей 
6-ти или 12-ти минутного нагрузочных тестов (+ 32 и 
+85 м, соответственно), улучшение качества жизни (в 
среднем + 3,8 баллов, использовались шкалы SGRQ, SF-36 
или SF-12) по сравнению с контрольной группой. Заметно 
уменьшилась одышка (по шкале Борга -0,9; 95% ДИ -0,66 
– -0,24, p <0,0001; транзиторный индекс одышки + 2,8 еди-
ниц, 95% ДИ 0,99 –1,96; p < 0,001). Тренировки на вынос-
ливость оказались менее эффективными, чем тренировки 
силы ИМ. При сочетании ТИМ и общей физической 
тренировки PImax значительно возрастало, особенно у 
больных ХОБЛ со слабостью ИМ (PImax < 60 см вод. ст), 
отмечена тенденция к улучшению общей физической 
работоспособности. 

В исследовании [18] 30 пациентам с ХОБЛ и вен-
тиляционными ограничениями проводили тренировки 
ИМ (15 больным ХОБЛ с помощью устройства НГ, а 
15 больным контрольной группы дыхательные упражне-
ния со стимулирующим спирометром) в течение 8 недель 
по 15 мин. 2 раза в день 5 дней в неделю. У пациентов 
исследуемой группы по сравнению с группой контроля 
были заметно выше изменения в показателях выносливо-
сти дыхательных мышц, измеренной на основе устойчи-
вой вентиляции (+825 ± 170 с против -27 ± 61 с, p < 0,001), 
выносливости ИМ (энергия, затраченная на преодоление 
возрастающей резистивной инспираторной нагрузки, 
+58 ± 10 против 22 ± 9,5 дж, p = 0,016), максимального 
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экспираторного давления (PEmax + 20 ± 7 см H2O про-
тив -6 ± 6 см H2O, P = 0,009), 6-минутного шагового 
теста (6 МШТ, + 58 ± 11 м против + 11 ± 11 м, р = 0,002), 
максимального потребления кислорода (V˙О2max, + 
2,5 ± 0,6 мл / кг / мин. по сравнению с -0,3 ± 0,9 мл / кг / 
мин., р = 0,015). Отмечено достоверное улучшение каче-
ства жизни по физической компоненте опросника SF- 12 
(+ 9,9 ± 2,7 против + 1,8 ± 2,4 баллов). В обеих группах 
отмечалось снижение одышки при повседневной деятель-
ности, причем разница была незначительной. Изменения 
в показателях PImax и теста на выносливость на тредмиле 
в двух группах также не имели существенных отличий. 
Таким образом, результаты настоящего исследования по-
казали, что ТИМ с применением тренажера НГ улучшает 
выносливость дыхательных мышц, физическую работо-
способность, связанное со здоровьем качество жизни и 
снижает одышку. 

Положительное влияние изолированных респира-
торных тренировок на силу и выносливость дыхательных 
мышц продемонстрировано в другой работе [11]: 36 боль-
ным ХОБЛ II и III ст., разделенных на 2 равные группы, в 
течение 5 недель 2 раза в день 7 дней в неделю в домашних 
условиях проводились тренировки респираторных мышц: 
в одной группе с помощью устройства НГ, в группе кон-
троля – стимулирующего флоуметра. Обследование (до и 
после реабилитационного курса) включало в себя иссле-
дования функции внешнего дыхания (ФВД), измерение 
силы и выносливости дыхательных мышц, тест на вынос-
ливость гиперпноэ, оценку нутритивного статуса (индекс 
массы тела), одышки (шкала Борга), качества жизни (тест 
CRQ) и оценку физическои работоспособности. Через 5 
недель тренировок у пациентов исследуемой группы, по 
сравнению с их исходными данными, при велоэргометрии 
с постоянной нагрузкой отмечено достоверное (p < 0,001) 
увеличение толерантности к физической нагрузке (28 
мин против 18 мин.), выносливости дыхательных мышц 
(максимальное устойчивое инспираторное давление или 
максимальная резистивная/выдерживаемая инспира-
торная нагрузка – Pismax, 31 см H2O против 25 см Н2О), 
а кроме того при анализе группы больных со слабостью 
респираторных мышц отмечено значительное увеличение 
PImax с 39 cm H2O (54% от должного) до 58 cm H2O (80% 
от должного), p < 0,049. Возрос дыхательный объем с 1,2 до 
1,4 литров, уменьшилась одышка (с 8,4 до 5,4), улучшилось 
качество жизни (с 79 до 87). В группе контроля никаких 
существенных изменений показателей не отмечено. Резуль-
таты исследования показали, что домашние тренировки 
респираторных мышц с помощью устройства НГ приво-
дят к существенному улучшению (на 58%) переносимости 
физической нагрузки, снижению восприятия одышки, 
улучшению качества жизни у пациентов со средне-тяжелой 
и тяжелой ХОБЛ. Авторы исследования предполагают, что 
этот метод может быть клинически значимой и легко при-
менимой компонентой реабилитации больных ХОБЛ. 

Изучено воздействие респираторного тренинга с по-
мощью устройства НГ (SpiroTiger®) на ФВД и физическое 

состояние больных бронхиальной астмой (группа ТИМ 
– 11, контрольная – 6 человек) [20]. Через 8 недель при-
менения SpiroTiger® отмечено статистически значимое 
улучшение показателей форсированной жизненной емко-
сти легких, V˙О2max и физической работоспособности по 
сравнению с исходными данными. Несмотря на то, что эти 
результаты, возможно, были достигнуты не столько за счет 
улучшения функции легких, сколько за счет интенсифика-
ции и изменения стереотипа дыхания, в целом влияние НГ 
на больных бронхиальной астмой было благоприятным. 

L. Pomidori [16] исследовал влияние нормокапниче-
ских гипервентиляционных ТИМ с аппаратом SpiroTiger® 
на силу ИМ, физическую работоспособность и механику 
дыхания у 21(19 мужчин) больного стабильной ХОБЛ 
I–III. Шесть пациентов в дальнейшем исключили из ис-
следования в связи с недостаточной приверженностью 
к лечению. После 1 месяца еженедельного обучения в 
амбулаторных условиях в течение 4 недель пациенты про-
водили самостоятельные респираторные тренировки на 
дому, на фоне обычной физической активности, по 10 мин. 
два раза в день с частотой дыхания 12–24/мин. и объемом 
мешка, равным 50% от жизненной емкости легких. Оце-
нивались показатели (исходные и по окончании курса) 
ФВД, PImax, качества жизни (по опроснику госпиталя 
Св. Георгия, SGRQ), 6МШТ и кардиореспираторных на-
грузочных тестов на тредмиле (с возрастающей нагрузкой 
до достижения масимального потребления кислорода и 
постоянной физической нагрузкой на пределе толерантно-
сти – ходьба со скоростью, равной 75–80% от максимума, 
достигнутого в ходе теста с возрастающей нагрузкой). 
Оценка механики дыхания у 7 пациентов проводилась с 
помощью портативной индуктивной плетизмографии 
(система LifeShirt ®), предназначенной для мониторинга 
параметров легочной вентиляции, частоты сердечных со-
кращений, насыщения крови кислородом и фазового угла 
(соотношения синхронности между экскурсией грудной 
клетки и брюшной полости). В итоге, по сравнению с ис-
ходными данными, увеличились (р = 0,01): PImax (9,7 ± 2,0 
против 8,9 ± 2,4), максимальная скорость ходьбы (тест с 
возрастающей нагрузкой на беговой дорожке, 6,7 ± 1,7 км / 
час против 6,2 ± 1,5), значительно возросла продолжитель-
ность теста на выносливость на тредмиле (540 ± 485 про-
тив исходных 345 ± 252 с). Отмечалось заметное снижение 
частоты сердечных сокращений, увеличение насыщения 
крови кислородом (SPO2%, 91,7 ± 1,4 против 93,7 ± 0,8, 
р < 0,05) и средних показателей дыхательного объема (без 
значительного изменения общей вентиляции, но с тен-
денцией к снижению частоты дыхания). Качество жизни 
также улучшилось (суммарный балл минус 4 по SGRQ). 
Пройденное расстояние при 6МШТ увеличилось, хотя и 
не было клинически значимым (+ 30 м). Таким образом, 
полученные данные свидетельствуют, что ТИМ по методу 
НГ увеличивает силу ИМ и физическую выносливость у 
больных ХОБЛ, изменяет стереотип дыхания (благодаря 
улучшению мышечной координации, углубленному и 
ритмичному дыханию) и улучшает оксигенацию крови. 
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Заключительные замечания
До настоящего времени нет единого мнения отно-

сительно эффективности ТИМ у больных хронически-
ми заболеваниями легких. Тем не менее появляется все 
больше исследований, достоверно подтверждающих, что 
ТИМ улучшает физическое состояние и качество жизни у 
этих больных, особенно у пациентов с ХОБЛ. Существуют 
различные методы ТИМ с применением портативных 
устройств, одним из которых является нормокапниче-
ское гиперпноэ. Кратко суммируя данные приведенных 
исследований по применению этого метода у больных 
ХОБЛ и БА, можно заключить, что:
– этот вид ТИМ является эффективным как при ко-

ротких (4 недели), так и более продолжительных (8 
недель) программах и может использоваться отдельно 
или в комбинации с общими физическими трениров-
ками;

– у больных ХОБЛ в результате такой тренировки улуч-
шались сила и выносливость ИМ, общая работоспо-
собность, стереотип дыхания, следствием чего было 
снижение одышки и улучшение качества жизни. Эти 
изменения были особенно выражены у больных ХОБЛ 
со слабостью респираторной мускулатуры;

– у больных БА этот вид тренинга улучшает стереотип 
дыхания; 

– такой вид тренировок может быть довольно легко 
интегрирован в амбулаторные и домашние реабили-
тационные программы больных ХОБЛ и БА.

С другой стороны, количество исследований (4), как 
и общее количество участников в этих исследованиях 
(59 человек, из них ХОБЛ – 48) было невелико, что не 
позволяет делать однозначные выводы. Заметное число 
выбывших в одном из исследований [16] свидетельству-
ет о необходимости более четкого определения группы 
больных ХОБЛ и БА, которой наиболее показан такой 
вид ТИМ. Для подтверждения и уточнения имеющихся 
данных и разработки методических рекомендаций для 
внедрения НГ в повседневную реабилитационную прак-
тику больных хроническими неспецифическими заболе-
ваниями легких необходимы дальнейшие исследования 
с большим количеством участников.
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Своевременная диагностика и хирургическое ле-
чение ранних послеоперационных внутрибрюшных 
осложнений составляет одну из самых сложных проблем 
абдоминальной хирургии. 

К ранним осложнениям после операций на желудке 
и 12-перстной кишке относятся:
1. Перитонит – основная причина послеоперационной 

летальности, развивается на 3–5 сутки после резекции 
по Бильрот II (до 5–7%) [9]. 

2. Несостоятельность швов культи 12-перстной кишки 
(до 9–16%) [9, 17].

Послеоперационный перитонит в связи с несостоя-
тельностью культи двенадцатиперстной кишки является 
осложнением, развивающимся после оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости.  Послеопераци-
онный перитонит не следует путать с продолжающимся 
перитонитом [12, 20]. 

Причинами, обусловливающими несостоятельность 
культи двенадцатиперстной кишки по мнению большин-
ства авторов являются:
1. Анатомические особенности двенадцатиперстной 

кишки и локализация язвы. Особое значение придают 
варианту короткой верхней горизонтальной ветви 
двенадцатиперстной кишки, который встречается в 
13,3% [7, 9, 19, 20].

2. Повышение давления внутри культи, которое может 
вызвать прорезывание и расхождение замыкающих 
швов. Патогенез застоя в культе двенадцатиперст-
ной кишки неясен. Большинство авторов указан-
ное осложнение связывают с пересечением ветвей 
блуждающего нерва и солнечного сплетения, при 
этом возникают патологические рефлексы, осо-
бенно в местах с большим числом лигатур. Имеют 
значение также механические причины [2, 5, 7, 9, 
12, 17].

3. Нарушение питания кишечной стенки вследствие 
чрезмерного её скелетирования или повреждения 
сосудов [7, 9, 10, 16].

4. Травма поджелудочной железы. Перфорацию швов 
объясняют переваривающим действием на стенку 
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кишки панкреатического сока, излившегося в брюш-
ную полость при повреждении поджелудочной железы 
во время операции [2, 7, 9].

5. Проведение швов через патологически измененные 
ткани [7, 9, 20].

6. Погрешности в технике обработки культи двенадца-
типерстной кишки и неправильный выбор метода её 
обработки и техники наложения гастроэнтероана-
стомоза также нередко являются причиной её несо-
стоятельности.

7. Прогрессирование внутрибрюшной инфекции в 
послеоперационном периоде может быть вызвано 
недостаточной санацией брюшной полости при пер-
вой операции, неэффективной антибактериальной 
терапиеи, реже – несостоятельностью культи двенад-
цатиперстной кишки и анастомоза [2, 7].

8. Прогрессирования инфекционного процесса обуслов-
лено отсутствием адекватного непрерывного  оттока 
микробно- токсического экссудата из брюшной по-
лости [1, 7, 2]. 

Придают также значение таким факторам, как 
атония желудка, анастомозиты, парез, раздутие газами 
кишок, резкое их опущение, забрасывание желудочного 
содержимого в приводящую петлю, грубые нарушения 
правил асептики, неправильное наложение гастроэнте-
роанастомоза [7, 18].

Послеоперационный перитонит в связи с несо-
стоятельностью  культи двенадцатиперстной кишки 
до настоящего времени остается одним из наиболее 
грозных осложнений в абдоминальной хирургии [1]. 
Является основной причиной релапротомии [2, 3]. 
Летальность при нем 60–90%, особенно при разлитых 
формах [7, 16]. Она обусловлена прогрессирующей 
эндогенной интоксикацией и полиорганной недоста-
точностью [7].

Лечение перитонита в связи с несостоятельностью 
культи двенадцатиперстной кишки является одной из 
важнейших тем, обсуждаемых в хирургии, принципы 
местного лечения такого перитонита окончательно не 
отработаны [2, 17, 18]. 
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На сегодняшний день разработано много различных  
хирургических методов лечения тяжелых форм разлитого 
послеоперационного перитонита от лапароскопического 
и лапаростомического дренирования брюшной полости 
[10, 16] до программированной релапаротомии и рела-
пороскопии [2, 17, 18, 22].

Хирургическая лечебная тактика включает в себя 
два основных этапа: 
1. Устранение источника с последующей санацией 

брюшной полости. Оно осуществляется  всеми из-
вестными приемами.

2. После устранения источника инфекции производят 
санацию брюшной полости, целью которой является 
уменьшение степени микробного загрязнение брюш-
ной полости. Жидкое содержимое и инфицированный 
экссудат удаляют активной аспирацией с помощью 
отсоса, плотные массы удаляют тупферами и путем 
протирания брюшинных поверхностей влажными 
марлевыми салфетками. Интраоперационный лаваж 
брюшной полости не проводят , т.к. считается, что он 
не имеет научных обоснований, не играет никакой 
роли в снижении смертности или инфекционных 
осложнений у пациентов, получающих адекватную 
антибактериальную терапию [7, 16, 21].

В тех случаях, когда имеется высокая степень бакте-
риальной контаминации, а фиксированные на брюшине 
фибринозные наложения не позволяют обеспечить одно-
моментную адекватную санацию полости и существует ре-
альная опасность развития в послеоперационном периоде 
внутрибрюшной инфекции, применяют метод многократ-
ных ревизий и санаций брюшной полости [2, 7, 19].

Хирургическая лечебная тактика включает в себя два 
основных этапа: устранение источника с последующей 
санацией брюшной полости. 

Из них популярно два основных направления ле-
чения перитонита в связи с несостоятельностью культи 
двенадцатиперстной кишки. 

Первое направление. Продолжать лечение больных 
с тяжелыми формами разлитого перитонита, применяя 
дренирование брюшной полости в послеоперационном 
периоде для проточного и фракционного лаважа, а 
также для закрытой лапароскопической и ультразвуко-
вой санации брюшной полости [8, 10, 16, 17]. Многие 
авторы считают применение лапароскопии в клини-
ческой практике патогенетически обоснованным. По 
их мнению программные санации позволяют удалить 
гнойный экссудат и пленки фибрина, поддерживающие 
воспаление в брюшной полости, визуально контролиро-
вать течение воспалительного процесса и своевременно 
ликвидировать новые очаги деструкции тканей [2, 7, 
13, 17, 18].

Интервал между санациями должен составлять от 24 
до 72 часов. Оптимальными следует признать сроки от 
48 до 72 часов. А.Г. Кригер (1997) пациентов с местными 
и диффузными формами перитонита рекомендует опе-
рировать лапароскопически [14, 16, 17, 18].

Таким образом, хирургическое лечение распростра-
ненного перитонита представляет собой весьма сложную 
техническую и тактическую задачу. Во время операции 
необходимо обеспечить:
• устранение первичного инфекционного очага;
• адекватную санацию брюшной полости;
• декомпрессию кишечника при наличии паралитиче-

ской кишечной непроходимости;
• рациональное завершение операции (определение 

показаний к дренированию или тампонированию 
брюшной полости; обеспечение проведения ревизии 
и санации брюшной полости при открытых вмеша-
тельствах или лапароскопическим способом). 

Второе направление. Выполнять дренирование 
брюшной полости для профилактики образования пе-
ритонита в послеоперационном периоде в местах, где 
наиболее часто скапливается выпот при выполнении 
гастродуоденального анастомоза [1, 3, 7, 12].

В литературе часто встречается фраза – дренирование 
брюшной полости следует расценивать как вынужденную 
меру и производить его по строгим показаниям, при этом 
рекомендуется применять дренажи для удаления локали-
зованных скоплений гноя, крови, желчи, экссудатов или 
транссудатов (имеющихся или ожидаемых). Ряд авторов 
(Н.Н. Каншин, 1981; В.И. Корепанов, 1982; Е.М. Левитэ, 
Л.3. Хазен, 1987; В.И. Шапошников 2005), предлагают по-
казания к тампонированию и дренированию брюшной 
полости [1, 9, 5, 19, 21].

При выборе способа дренирования больных перито-
нитом той или иной этиологии придерживаются индиви-
дуального подхода в зависимости от распространенности 
поражения и характера выпота в брюшной полости. 

Способы и техника дренирования брюшной по-
лости.

Выбор вида дренажа, определение места и способа 
дренирования, длительности нахождения, возникновение 
возможных осложнений – все эти моменты необходимо 
учитывать при дренировании брюшной полости.

В настоящее время дренирование осуществляют с 
помощью резиновых, пластмассовых трубок, полосок 
резины или специально изготовленных пластмассовых 
полос, марлевых тампонов, мягких зондов и катетеров. 
Наибольшее распространение получили резиновые и 
пластмассовые трубки различных диаметров [9, 11, 15, 20]. 
Введение резиновых или пластмассовых дренажей часто 
сочетают с подведением марлевых тампонов, применяют 
также предложенные С.И. Спасокукоцким так называе-
мые сигарные дренажи, состоящие из марлевого тампона, 
помещаемого в палец резиновой перчатки со срезанным 
концом. Применять подобные дренажи рекомендуют 
С.В. Доброквашин, В.Н. Воронин, Р.Р. Мустафин (2002).

В.И. Коренанов (1982); Ю.Г. Шапошников (1986) со-
ветуют отдавать предпочтение мягким дренажам. К ним 
относятся многослойные или гофрированные полоски 
из тонкого синтетического материала, полиэтиленовой 
пленки, перчаточной резины и других материалов, кото-
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рые при субфебрильной температуре могут приспоса-
бливаться к изгибам раневого канала. При этом они не 
создают диастаза краев раны, а после удаления меньше 
травмируют ткани. 

По мнению вышеуказанных авторов они имеют 
большую площадь поверхности, чем трубки для от-
тока жидкости, а значит и более эффективны [8, 11, 
12]. Н.Н. Каншин (1981); Е.М. Левитэ, Л.3. Хазен (1987); 
J. Olak (1986) предлагают пользоваться двухпросветными 
силиконовыми трубками, чтобы использовать их для 
активной проточно-промывной системы. Через трубки- 
проводники в брюшной стенке возможно выполнение 
закрытой ультразвуковой и лапароскопической активной 
санации полости живота.

Современные хирургические дренажи изготавли-
вают из латекса, мягкой резины, силикона, поливинилх-
лорида [1, 2, 9].

Н.Н. Каншин (1981); В.И. Корепанов (1982); 
Ю.Г. Шапошников (1986) при дренировании брюшной 
полости советуют предъявлять к дренажу следующие 
требования: дренаж должен быть мягким, чтобы избе-
жать травмирования окружающих тканей; гладким – для 
предотвращения адгезии фибрина и легкого удаления; 
желательно сделанным из рентгеноконтрастного не раз-
рушающегося в ране материала; должен быть выведен 
через контрапертуру, а не через операционную рану. 
Диаметр контрапертуры, через которую устанавливается 
дренаж, должен быть достаточно велик, чтобы обеспечить 
беспрепятственный отток отделяемому [2, 9].

Известны два основных варианта дренирования 
брюшной полости, а именно: пассивное и активное дре-
нирование.

Активное дренирование чаше называют аспираци-
онным. При пассивном варианте жидкое содержимое 
самотеком отделяется (выходит) через дренаж. При 
активном варианте подключается аспирационный меха-
низм функционирования дренажа. Для его осуществле-
ния предложены различные методики. Метод активного 
дренирования, разработанный и предложенный в 1954 г. 
К. Redon, основан на создании отрицательного давления 
в ране, что способствует оттоку отделяемого независимо 
от положения дренажа и больного [2].

Следует отметить разработки по обоснованию и обе-
спечению метода активного дренирования Н.Н. Каншина 
(1981), который сформулировал три основных требо-
вания к методу: герметизация, постоянная аспирация 
и промывание области дренирования. Такой прием на-
зван им аспирационно- промывное дренирование. Для 
реализации названного метода автором предложены 
двухпросветные силиконовые дренажи, получившие 
довольно широкое применение в клинической практике. 
Аспирационное дренирование – это удаление жидкости 
с помощью вакуума. Обычно применяют закрытые дре-
нажные системы: простейшая из них – упругий резервуар 
(например, резиновая груша или «гармошка»), который, 
медленно расправляясь после сжатия, создает разреже-

ние. Для создания отрицательного давления используют 
водоструйный или электрический отсос, а отсасываемую 
жидкость собирают в специальный приемник [9].

Пассивное дренирование. Чаше всего используют 
«сигарный», перчаточно-трубчатый дренаж или дренаж 
силиконовой трубкой. Отток осуществляется под дей-
ствием силы тяжести жидкости или избыточного внутри-
полостного давления, поэтому дренаж устанавливается 
в самой низкой точке. При пассивном дренировании 
дренаж (и приемник) располагают таким образом, чтобы 
обеспечить отток под действием силы тяжести, то есть 
сверху вниз.

При аспирационном дренировании отделяемое 
может поступать снизу вверх, то есть против силы тя-
жести. Лечение перитонита на протяжении последних 
десятилетий является одной из важнейших тем, обсуж-
даемых в хирургии. Подготовка больных к операции, 
анестезиологические пособия, коррекция полиорганных 
нарушений, принципиально не отличаются у разных ав-
торов и зависят в основном от возможностей лечебного 
учреждения [1, 8, 9, 12, 21, 22]. Вместе с тем И.Л. Фамичев, 
В.Н. Лебедев (1996) указывают, что принципы местного 
лечения перитонита окончательно не отработаны. Поэто-
му в литературе широко дискутируются методы санации 
брюшной полости и способы ее дренирования.

Такие авторы, как О.Е. Нифантьев (1988), И.В. Ага-
фонов (2002) после ликвидации источника перитонита 
во время операции советуют промывать брюшную по-
лость большим количеством различных растворов, а 
A. Ctemente (1987), А.М. Карякин (2000) рекомендуют 
ограничиваться осушиванием и дренированием брюш-
ной полости. Ряд авторов советуют использовать сочета-
ние приемов местного лечения перитонита, позволяющее 
с наименьшей травмой и максимальной простотой полу-
чить достаточно хорошие результаты в условиях любого 
хирургического отделения [9].

По мнению многих исследователей, главным в ле-
чении и профилактике гнойно-воспалительных ослож-
нений является правильно проведенная первичная 
операция. Завершающим этапом любой операции по 
поводу перитонита они считают дренирование брюшной 
полости, которое выполняют пучком из 5-6 полимерных 
трубок диаметром 3–4 мм, выведенных через отдельный 
разрез передней брюшной стенки. Тампоны при этом не 
применяют.

Основной дренаж, изготовленный из полимерной 
трубки от одноразовой системы для переливания жид-
костей, проводят через прокол в брюшной стенке выше 
крыла подвздошной кости в косом направлении так, 
чтобы дренаж не перегибался, имел направление в малый 
таз и прилегал к париетальной брюшине.

Всем больным до и после оперативного вмешатель-
ства проводят комплексное лечение в условиях отделения 
интенсивной терапии и реанимации, включающее инфу-
зионную, антибактериальную терапию, селективную, про-
филактику и купирование пареза кишечника [2, 3, 7].
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Комплексная интенсивная терапия перитонита 
включает следующие мероприятия:
– коррекция объема циркулирующей плазмы, микро-

циркуляции и показателей гемореологии путем 
применения белковых препаратов (альбумин, свеже-
замороженная плазма), декстранов (полиглюкин и 
реополиглюкин) и кристаллоидов. Суточный объём 
инфузионной терапии определяют на основании 
оценки степени гидратации, по состоянию кожи и 
слизистых оболочек, относительной плотности мочи, 
пробам на гидрофильность, темп диуреза, ЦВД, ЧСС 
[2, 3, 7];

– коррекция водно-электролитных нарушений и рео-
логических свойств крови. При необходимости для 
адекватного поддержания сердечного выброса и 
транспорта кислорода применяют адреномиметики. С 
целью детоксикации проводят инфузионную терапию. 
При снижении уровня гемоглобина ниже 70 г/л и гема-
токрита ниже 20% в интенсивную терапию включают 
переливание компонентов крови [2, 3, 7];

– коррекция дыхательных расстройств путем инга-
ляции увлажненного кислорода, вспомогательной и 
искусственной вентиляции легких [2, 3, 7];

– профилактика и лечение пареза желудочно-кишеч-
ного тракта после коррекции водно-электролитных 
нарушений антихолинэстеразными препаратами и 
использованием эпидуральной блокады. Паренте-
ральное питание полимерными сбалансированными 
пищевыми смесями (нутризон, нутрилан) и ранняя 
энтеросорбция, которую осуществляют через поли-
функциональный двухканальный силиконовый зонд 
ЗЖКК №24×9 (зонд желудочно-кишечный комбини-
рованный с диаметром желудочного силиконового 
канала F24 и кишечного полиуретанового канала F9), 
работающий в режиме активной декомпрессии и 
лаважа. В лаважные среды (глюкозо-электролитный 
раствор) добавляют энтеросорбенты (энтеродез, эн-
теросгель) в дозе 1 г/кг в сутки [2, 3, 6, 7];

– антибактериальная профилактика и терапия препара-
тами, действующими на аэробные и анаэробные ми-
кроорганизмы. Для проведения антибиотикотерапии 
используют карбапенемы (имипинем), фторхинолоны 
(пефлоксацин), цефалоспорины III и IV поколений, 
антифунгальные препараты (флуканазол) [2, 3, 6, 7]. 

Выводы
На сегодняшний день в послеоперационном периоде 

лечения онкологических больных по поводу несостоя-
тельности культи 12- перстной кишки, авторы предлагают 
следующие методы оперативных лечений. 
1. Лапароскопическое и лапаростомическое дренирова-

ния брюшной полости .
2. Релапаротамическая санация брюшной полости. 
3. Релапороскопическая санация брюшной полости. 

Дренирование брюшной полости у онкологических 
больных по поводу несостоятельности культи 12- перст-

ной кишки в послеоперационном периоде является 
абсолютным показанием. 

Оно выполняется при: ограниченном перитоните, 
распространенном перитоните, в сомнениях в состоятель-
ности швов кишечного тракта. 

Для создания путей оттока гнойно-воспалительного 
экссудата выполняется дренирование брюшной полости 
с целью хирургического лечения.

При диагностировании послеоперационных ослож-
нений из-за несостоятельности культя 12 перстной кишки 
авторы рекомендуют выполнять. 
• адекватная антибактериальная и инфузионная тера-

пия;
• адекватная техника оперативного вмешательства;
• полноценная санация брюшной полости.

В литературе проанализированы результаты дрени-
рования брюшной полости у онкологических больных по 
поводу несостоятельности культи 12- перстной кишки 
в послеоперационном периоде, выявлен ряд серьезных 
недостатков:
1) объемный и грубый дренаж, оставленный в брюшной 

полости в течение 3–5 суток, могут стать причиной 
спаечной непроходимости кишечника;

2) места постановки дренажей и послеоперационные  
раны могут стать причиной формирования кишечных 
свищей.

3) дренажи могут стать источником дополнительного 
инфицирования, а также причиной формирования 
послеоперационных вентральных грыж.
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Результаты проспективных рандомизированных 
мультицентровых контролируемых исследований 
– наиболее значимое доказательство для формулировки 
Правил назначения компонентов крови в современной 
клинике [3, 5, 8].

В процессе хранения компоненты крови подверга-
ются множественным изменениям [9, 10]. Обсуждается 
вопрос о влияние срока хранения донорских эритроци-
тов на их клиническую эффективность. В описательных 
ретроспективных исследованиях показано ухудшение 
эффективности перелитых эритроцитов по мере увеличе-
ния срока хранения [14]. Могут ли «свежие» эритроциты 
улучшить результаты лечения за счет лучшей доставки 
кислорода, минимальной опасности токсических эффек-
тов от клеточных изменений и накопления биологически 
активных веществ при длительном хранении компонен-
тов крови? 

Ниже представлены результаты двух новых, завер-
шившихся весной 2015 года, рандомизированных кон-
тролируемых исследований в трансфузиологии, посвя-
щенных ответу на вопрос: отличается ли эффективность 
донорских эритроцитов в разные сроки хранения?

СРОК ХРАНЕНИЯ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДОНОР-
СКИХ ЭРИТРОЦИТОВ (ABLE).

17 марта 2015 года опубликованы результаты иссле-
дования ABLE (Age of Blood Evaluation; «Изучение возрас-
та крови»). В этом многоцентровом, рандомизированном 
слепом испытании тяжелобольным взрослым переливали 
донорские эритроциты, короткого срока хранения (менее 
8 дней), или обычные эритроциты (старейшие из имею-
щихся в банке крови). Первичный оцениваемый результат 
– 90-дневная летальность.

В период с марта 2009 года по май 2014 года, в 64 цен-
трах в Канаде и Европе, 1211 пациентов получили свежие 
эритроциты (группа свежей крови) и 1219 пациентов 
получали обычные эритроциты (группа стандартной кро-
ви). Эритроциты хранили 6,1 ± 4,9 дней в группе свежей 
крови по сравнению с 22,0 ± 8,4 дней в группе стандартной 
крови (р < 0,001). В течение 90 дней 448 пациентов (37,0%) 
в группе свежей крови и 430 пациентов (35,3%) в группе 

СРОК ХРАНЕНИЯ ДОНОРСКИХ ЭРИТРОЦИТОВ НЕ ВЛИЯЕТ 
НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИХ ПЕРЕЛИВАНИЯ 

Протопопова Е.Б., Буркитбаев Ж.К., Кузьмин Н.С., Вергопуло А.А., 
Жибурт Е.Б.
Национальный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова, Москва

УДК: 615.014.4:612.111/.31

DONOR RED BLOOD CELLS STORAGE PERION DOES NOT 
AFFECT THE EFFICTIVENESS OF THEIR TRANSFUSION

Protopopova E.B., Burkitbaev Z.K., Kuzmin N.S., Vergopulo A.A., Zhiburt E.B.

стандартной крови умерли. Не было никаких существен-
ных различий между группами в любом из вторичных 
результатов (основные заболевания, продолжительность 
респираторной, гемодинамической или почечной под-
держки; продолжительности пребывания в больнице, а 
также трансфузионные реакции) или в анализе подгрупп. 
Вывод: переливание свежих эритроцитов, по сравнению 
с обычными эритроцитами, не уменьшает 90-дневную 
смертность среди тяжелобольных взрослых.

Авторы подчеркивают, что этот вывод действителен 
в отношении лейкодеплецированной эритроцитной взве-
си в SAGM, которую применяли все 64 клиники [12].

СРОК ХРАНЕНИЯ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДОНОР-
СКИХ ЭРИТРОЦИТОВ ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕ-
СКИХ ОПЕРАЦИЯХ (RECESS).

9 апреля 2015 года опубликованы результаты ис-
следования RECESS (Red-Cell Storage Duration Study; 
«Изучение срока хранения эритроцитов») [13]. 

В исследование включили пациентов 12 лет и старше, 
с массой 40 кг и более, которым запланирована комплекс-
ная кардиохирургическая операция со срединной стер-
нотомией. Требование к пациентам 18 лет и старше – со-
стояние, оцениваемое в 3 и более баллов по шкале TRUST 
(Transfusion Risk Understanding Scoring Tool; Инструмент 
расчета понимания риска трансфузии), что соотвествует 
вероятности получения трансфузии в первый день после 
операции – 60% и более (табл. 1).

Пациентов рандомизированно разделили в отноше-
нии 1:1 для получения эритроцитов, хранящихся 10 дней 
или менее, либо 21 день или более. Это относится ко всем 
трансфузиям от рандомизации до 28 дня после операции 
или выписки, или смерти – что наступит первым. 

Переливали только лейкодеплецированную эритро-
цитную взвесь.

Первичный оцениваемый результат – изменение 
«Оценки множественной дисфункции органов» (Mul-
tiple Organ Dysfunction Score, MODS), по шкале от 0 до 
24 баллов (табл. 2) от состояния до операции до 7 дня 
после операции или выписки, или смерти – что наступит 
первым. 
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Табл. 1. Расчет риска трансфузии по шкале TRUST

Характеристика пациента Баллы

Гемоглобин < 135 г/л 1

Вес < 77 кг 1

Женский пол 1

Возраст > 65 лет 1

Внеплановая операция 1

Уровень креатинина сыворотки > 120 мкмоль/л 1

Кардиохирургическая операция в анамнезе 1

Сочетанная операция 1

Табл. 2. Определение «Оценки множественной дисфункции органов», 
баллы

Показатель Баллы

0 1 2 3 4

Дыхательный 
(отношение pO2/FiO2)

> 300 226–300 151–225 76–150 ≤ 75

Почечный 
(креатинин сыворотки)

≤ 100 101–200 201–350 351–500 > 500

Печеночный 
(билирубин сыворотки)

≤ 20 21–60 61–120 121–500 > 240

Сердечно–сосудистый 
(PAR*)

≤ 10 10,1–15,0 15,1–20 20,1–30 > 30

Гематологический 
(тромбоциты/мкл)

>120 81–120 51–80 21–50 ≤ 20

Неврологический 
(шкала комы Глазго)

15 13–14 10–12 7–9 ≤ 6

 Примечание: * – PAR – (pressure-adjusted heart rate) давление, скоррек-
тированное на ЧСС – расчитывается как ЧСС, умношенная на отноше-
ние давления в правом предсердии (ЦВД) к среднему артериальному 
давлению: PAR = ЧСС x ЦВД/среднее АД.

Табл. 3. Базовые характеристики пациентов в группах сравнения (медиана 
или %)

Показатель Хранение эритроцитов

≤ 10 дней ≥ 21 день

Возраст, лет 73 72

Доля мужчин, % 42 44

Вес, кг 75 74

Гемоглобин, г/л 117 120

Тромбоциты, в нл 207 209

Группа крови, %

О 39 42

А 45 43

В 12 11

АВ 5 4

Операция

ШКА и ПК* и другое 13 14

ШКА и ПК 20 21

ШКА и другое 9 9

ШКА 23 23

ПК и другое 17 17

ПК 17 14

Другое 1 2

АИК, % 96 96

Длительность АИК, мин 141 139

 Примечание: ШКА – шунтирование коронарных артерий, ПК – пластика 
или протезирование клапана.

Обследовали пациентов, которым операция выпол-
нена в течение 30 дней после рандомизации и перелито не 
менее 1 дозы эритроцитов от рандомизации до 96 часов 
после операции.

7-дневная «Оценка множественной дисфункции 
органов» рассчитывалась как сумма худших послеопера-
ционных показателей каждой из 6 систем органов. Этот 
худший показатель мог развиться в любой из 7 дней. 
24 балла – летальный исход в госпитале до 7 дня после 
операции.

В период с января 2010 года по январь 2014 года, в 33 
госпиталях США, 538 пациентов получили эритроциты, 
хранившиеся до 10 дней (группа краткосрочного хране-
ния), и 560 пациентов получили эритроциты, хранивши-
еся 21 день и более (группа долгосрочного хранения). 

Базовые характеристики пациентов в группах срав-
нения были идентичны (табл. 3).

Количество эритроцитов, перелитых в группах срав-
нения, в расчете на одного пациента, не отличалось. Не 
отличалась доля пациентов, получивших ≥ 8 доз. 25-й, 
50-й и 75-й перцентили количества полученных доз со-
ставили 2, 4 и 6 – в группе краткосрочного хранения и 
2, 3 и 6 – в группе долгосрочного хранения (p = 0,80).  

На 7 день после операции медиана количества перелитых 
доз в каждой группе была равна 3 (p = 0,86).

Средняя (±стандартное отклонение) срока хранения 
клеток составила 7,8 ± 4,8 дней в группе краткосрочного 
хранения и 28,3 ± 6,7 дней – в группе долгосрочного 
хранения.

Не было отличий переливания других компонентов 
крови. В группе краткосрочного хранения 49% пациентов 
получили тромбоциты, 47% – плазму и 20% – криопре-
ципитат; соответствующие доли в группе долгосрочного 
хранения – 53%, 50 %, и 21% (p ≥ 0,20 для всех сравне-
ний).

Первичные и вторичные оцениваемые результаты в 
группах сравнения не отличались (табл. 4). Единственный 
компонент 7-дневной «Оценки множественной дисфунк-
ции органов», значимо отличающийся между группами 
– печеночный. Его среднее изменение в группе краткос-
рочного хранения – 0,5 балла, а в группе долгосрочного 
хранения – 0,7 балла (p < 0,001).

Количество серьезных неблагоприятных событий 
в расчете на пациента составило 1,6 в обеих груп-
пах (p = 0,75). У пациентов группы краткосрочного 
хранения реже регистрировали серьезные неблаго-
приятные события, связанные с гепатобилиарными 
нарушениями (соответственно, 5% и 9%, p = 0,02), что 
полностью объясняется меньшей долей пациентов с 
гипербилирубинемией в группе краткосрочного хра-
нения.
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Табл. 4. Первичные и вторичные оцениваемые результаты в группах срав-
нения

Показатель Хранение эритроцитов p

≤ 10 дней ≥ 21 день

7-дневная «Оценка множественной 
дисфункции органов»

8,5 ± 3,6 8,7 ± 3,6 0,49

28-дневная «Оценка множественной 
дисфункции органов»

8,7 ± 4,0 9,1 ± 4,2 0,20

Летальность

7 дней, n (%) 15 (2,8) 11 (2,0) 0,43

28 дней, n (%) 23 (4,4) 29 (5,3) 0,57

Лечение в реанимации, дни, медиана 3 3 0,22

Лечение в стационаре, дни, медиана 8 8 0,92

Эти находки расценили, как ожидаемые, поскольку в 
процессе хранение происходит гемолиз эритроцитов. При 
переливании длительно хранившиеся клетки с меньшей 
деформируемостью разрушаются в первую очередь [1].

Авторы отмечают ограничение исследования: не 
сравнивали эффективность доз 35–42 дней хранения – их 
использовали слишком мало. Средний срок хранения 
эритроцитов в США до переливания – 17,9 дней [2]. В 
Пироговском центре средний срок хранения эритроцитов 
до переливания – 14,0 дней [6].

Вывод: нет оснований отдавать предпочтение пере-
ливанию эритроцитов короткого срока хранения при ле-
чении пациентов 12 лет и старше, которым выполняется 
кардиохирургическая операция.

Аналогичное заключение сделано в Пироговском 
Центре (результаты исследования опубликованы в 2011 
году [4, 7]), соответственно, нет оснований менять сло-
жившуюся у нас практику управления запасом донорской 
крови.
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Знания, основанные на огромном 
опыте ведущих специалистов-хирургов, 
полученные в период Великой Отече-
ственной войны (ВОВ) 1941–1945 годов, 
легли в основу дальнейшего улучшения 
тактики лечения не только анаэробной 
инфекции, но и другой патологии, свя-
занной с ранениями, и остаются акту-
альными в настоящее время. До ВОВ 
данные о частоте случаев анаэробной 
инфекции отсутствовали. В то же вре-
мя по сообщениям отдельных авторов 
можно было предполагать, что в первую 
мировую войну частота случаев анаэроб-
ной инфекции во всех воевавших армиях 
была очень высокой (табл. 1, 2). О первой 
мировой войне Н.Н. Бурденко писал:  
«...создается впечатление о меньшей ча-
стоте случаев анаэробной инфекции в 
бывшей царской армии, чем в армиях 
Антанты и центральных государств».

На большом материале был прове-
ден анализ влияния различных факторов 
на частоту возникновения анаэробной 
инфекции в годы ВОВ (табл. 3).

Классификация анаэробной инфекции
Классификация необходима для 

использования в практической деятель-
ности с целью определения правильной 
тактики лечения и прогнозирования ее 
результата. В годы ВОВ было известно 
11 классификаций, но ни одна из них не 
позволяла дать «исчерпывающую инди-
видуальную характеристику заболева-
ния». На основании опыта войны разра-
ботана «схема уточнения клинического 
диагноза анаэробной инфекции».

Этиология
Первое место по частоте высевае-

мости занимает Clostridium Perfringens, 
затем Clostridium Oedematiens, редко об-
наруживается Clostridium Septicum и еще 
реже Clostridium histoliticum.

Табл. 1. Частота случаев анаэробной инфекции 
в воевавших армиях в 1914 –1918 гг.

Страна Автор (дата 
публикации)

Процент 
случаев

первая миро-
вая война

Французская 
армия

Омбредан 
(1942 г.)

13%

Французская 
армия

Шалье до 5,4%.

Французская 
армия

Бурденко Н.Н. 10,0–15,0%

Германская 
армия

Бурденко Н.Н. 3,5 до 6,3%,

Германская 
армия

Габерланд 
(1918 г.)

германское 
прави-
тельство 
запретило 
публикацию 
сведений об 
анаэробной 
инфекции из-
за огромного 
количества 
случаев 

Английская 
армия

- 2,2 до 15,0%

Российская 
армия 

Крымов А. П., 
Опокин А.А. 

0,6%

Российская 
армия 

Павловский А.Д. 4,9%

Табл. 2. Частота случаев анаэробной инфекции 
в Советской армии в 1938 –1945 гг.

Бои у озера Хасан 
(1938 г.)

Ахутина М. Н. 1,5%

Бои на реке Халхин-
Гол (1939 г.)

Ахутина М. Н. 1,4%

Боевые действия 
в Финляндии в 
1939–1940 гг.

Ахутина М. Н. 
Куприянов П. А.

1,2%
1,2%

Великая 
Отечественная 
война 1941–1945 гг.

Ахутина М. Н.
Куприянов П. А.

0,4%
0,5%

Одновременно с «группой четырех» 
в ране обнаруживались анаэробные са-
профиты и кокковые бактерии, тяжесть 
клинической картины обусловливалась, 
в первую очередь, ассоциацией с другими 
микробами.

Указано, что особенно тяжело про-
текает анаэробная инфекция «при ассо-
циации Cl. Perfringens и Cl. Oedematiens, 
т.к. токсические свойства одного усили-
ваются свойствами другого. Патоген-
ность Cl. Perfringensрезко усиливается 
также при сочетании его со столбнячной 
палочкой». 

В 85% кроме «группы четырех» об-
наруживался гемолитический стрепто-
кокк, в 90% – гнилостные бактерии.

Диагностика анаэробной инфекции
В годы ВОВ «вопрос о раннем бак-

териологическом анализе» анаэробной 
инфекции не был решен и играл только 
вспомогательную роль. Предполагалось 
(В.М. Аристовский), что перспективным 
методом диагностики может стать сероло-
гический метод исследования. Однако во 
время ВОВ таких методов не было, и «диа-
гностика анаэробной инфекции основы-
валась, главным образом, на клинических 
признаках, тем более что в условиях тех 
этапов, где чаще всего наблюдалась ана-
эробная инфекция (войсковой и армей-
ский район)», использование лаборатор-
ных методов часто было невозможным. 

Опыт войны показал, что благодаря 
правильному клиническому мышлению 
диагноз анаэробной инфекции может 
быть выставлен на ранних этапах эваку-
ации раненых.

В первую очередь, «в огнестрельной 
ране на войне имеются условия, предрас-
полагающие к осложнению ее анаэроб-
ной инфекцией».

Во-вторых, «анаэробная инфекция 
... часто осложняет раны конечностей, 
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Табл. 3. Влияние отдельных факторов на частоту анаэробной инфекции

Локализация ранений % Локализация ранений %

Голова и шея 0,5 Небоевая травма н/к 0,5

Грудь 2,4 Плечо: мягкие ткани 2,5

Живот 0,6 Плечо: кость 4,3

Позвоночник 0,4 Плечо: сосуды 1,7

Таз и поясница 1,6 Предплечье: мягкие ткани 1,3

Половые органы 0,5 Предплечье: кость 3,7

Плечевой сустав 1,4 Предплечье: сосуды 0,8

Локтевой сустав 2,0 Бедро: мягкие ткани 14,6 

Кисть, пальцы и л/з сустав 0,9 Бедро:  кость 12,3

Ягодицы 4,0 Бедро: сосуды 2,0

Тазобедренный  сустав 1.3 Голень: мягкие ткани 8,5

Коленный сустав 4,1 Голень: кость 18,4

Голеностопный сустав 1,8 Голень: сосуды 4.1

Стопа и пальцы 3,8 Всего: 100,0

Условия  Влияние

Метеоусловия Не выявлены

Влияние почвы и условий Влажная, болотистая почва более богата анаэробными микробами 

Одежда и кожа как источник 
инфекции

Анаэробные бактерии обнаруживались на коже всего тела, особенно на нижних конечностях, анальной области. При 
этом в ране часто обнаруживались обрывки одежды

Влияние боевой обстановки С усложнением и ухудшением боевой обстановки число первичных хирургических обработок (ПХО) сокращалось и 
возрастало количество случаев осложнения ран анаэробной инфекцией

Характер ранений Многочисленные исследования во время ВОВ показали, что почти все огнестрельные раны загрязнены анаэробной 
микрофлорой. При этом главным условием развития анаэробной инфекции является характер и локализация раны

Влияние ранящего оружия При осколочных ранениях осложнения анаэробной инфекцией наблюдались в 1,5 раз чаще, чем при пулевых. При 
слепых ранениях чаще в 2 раза, чем при сквозных 

Повреждение костей 
и сосудов

При ранении костей  осложнения  анаэробной инфекцией наблюдались в 3,5 раза чаще, чем при повреждении только 
мягких тканей; при повреждении магистрального сосуда (на фоне выраженной ишемии) в 8 раз

Локализация ранений

Наложение жгута при ранени-
ях конечностей

Осложнения анаэробной  инфекцией при наложенном жгуте наблюдались в 12,6% случаев. Процент ампутаций при на-
ложенном жгуте в 1,5 раза выше процента ампутаций, но летальность после этих ампутаций была ниже в 2 раза

Влияние общего состояния 
организма 

Среди раненых бойцов, значительно утомленных боевыми действиями, анаэробная инфекция наблюдалась в 3 раза 
чаще, чем среди раненых из прибывающих пополнений.  

Табл. 4. Схема уточнения клинического диагноза анаэробной инфекции

Динамика развития Степень интоксикации Патологический характер 
и распространенность

Медленно прогрессирующая (3–5 дней и 
более)

Быстро прогрессирующая (в течение первого 
дня приводящая к тяжелой общей интоксика-
ции и местным изменениям)

Молниеносная форма (в первые часы приводит 
к тяжелым местным изменениям и общей 
интоксикации) 

Легкая (боль с точной локализацией, состояние удовлетво-
рительное, кожные покровы бледноватые, пульс 120 в мин,  
температура ниже 39С, умеренный сдвиг лейкоцитов влево)
Средняя (боль во всей конечности, состояние общего бес-
покойства, кожные покровы бледны, склеры иктеричны, пульс 
120-140 в мин,  температура в пределах 39С, умеренная анемия, 
сдвиг лейкоцитов влево с нейтрофилезом)
Тяжелая (сильная жажда, оглушение без особых жалоб, эй-
фория или депрессия, кожные покровы бледны или землисты, 
склеры иктеричны, язык сухой, пульс частый,  температура 
40С и выше, выраженная анемия, лейкоцитоз, сдвиг влево с 
нейтрофилезом)
«Токсический шок» - то же, что и тяжелая, температура на 
низких цифрах, АД ниже 80 мм рт. ст.

Эмфизематозная (газовая) форма

Отечная форма

Гангренозная форма

Флегмонозная форма
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промежности, ягодиц и поясницы; раны, 
нанесенные осколками; сопровождаю-
щиеся размозжением мышц и костей и 
в большой степени размозжением со-
судов».

В-третьих, «очень помогает распо-
знаванию внимательное наблюдение за 
больным»: появление боли в ране, повы-
шение температуры, жалоба «на давление 
повязки, учащения пульса, появления у 
больного чувства общего беспокойства 
или жажды, необычного поведения ра-
неного в виде возбуждения или, наобо-
рот, несколько безучастного состояния, 
чтобы натолкнуть врача на правильный 
диагноз».

В-четвертых, динамическое наблю-
дение за раной, конечностью: «некоторое 
выпирание мышц, отечность или на-
пряжение тканей, врезание наложенной 
вокруг раненой конечности лигатуры, 
болезненность по ходу сосудов и нервов, 
геморрагическое пятнышко на коже или 
побледнение последней, эпидермальный 
пузырек ... и т. п.». В то же время было 
замечено: «Изучение историй болезни 
показывает, что диагностический прием 
А.В. Мельникова с наблюдением за «вре-
занием лигатуры» на войне применялся 
не часто», а в настоящее время этот спо-
соб используется повсеместно для опре-
деления динамики отека тканей. 

В-пятых, рентгенологическое и ла-
бораторное подтверждение, помогающее 
уточнению диагноза и прогноза. 

«Для распознавания анаэробной 
инфекции рентгенодиагностика была 
использована еще в начале первой миро-
вой войны. Некоторые уточнения были 
внесены затем на основании опыта, по-

лученного во время войны с белофин-
нами советскими рентгенологами, рабо-
тавшими в тесном контакте с хирургами» 
(Д.Г. Рохлин, В.С. Майкова-Строганова, 
Н.С. Косинская, О.О. Ден, Г.А. Зедгенидзе, 
А.И. Кураченков, В.М. Штерн и др.).

С целью исключения ошибочной 
рентгенодиагностики для выявления ана-
эробной инфекции указывалось:
• перед снимком не обрабатывать рану 

перекисью водорода;
• из раны удалить все тампоны; 
• провести обязательное повторное 

исследование в течение короткого 
промежутка времени.

Признаки газа на рентгенограмме 
выявляются в виде (рис. 1):
• прозрачных пузырьков (а);
• крупных участков просветления не-

правильной формы (б);
• полос патологического просветления 

(в);
• комбинации перечисленных призна-

ков. 

Клиническая картина
Мало чем отличается от современ-

ных проявлений. Указывалось, что наи-
более типичной особенностью раны, 
осложненной анаэробной инфекцией, 
является газообразование, имеющее сле-
дующие особенности:
«1. Первоначально газ образуется в наи-

более глубоких слоях ран в местах 
наибольшего повреждения тканей 
вокруг инородных тел.

2. Интенсивность газообразования 
зависит не только от основного анаэ-
робного возбудителя, но в значитель-
ной степени и от его ассоциации.

3. Строгой закономерной зависимости 
между степенью интоксикации ор-
ганизма и количеством газа в тканях 
нет.

4. Газа в тканях может быть так мало, 
что он не поддается обнаружению 
обычными клиническими методами 
исследования.

5. Накапливающийся в тканях газ 
распространяется по направлениям 
наименьшего сопротивления — по 
межмышечной клетчатке, ходу круп-
ных сосудов и нервов. По этим путям 
газ может распространяться далеко за 
пределы пораженных тканей. При не-
крозе мышц газ распространяется по 
ходу некротизированных мышечных 
волокон.

6. Первоначальное скопление газа под 
кожей наблюдается лишь при по-
верхностном расположении ранения 
и инфекции (например, вокруг ино-
родного тела). Во всех остальных 
случаях газ появляется под кожей в 
результате распространения его из 
более глубоких слоев. Таким обра-
зом, подкожная крепитация, которая 
часто считается патогномоничным 
симптомом анаэробной инфекции, 
в большинстве случаев является 
поздним, а не ранним симптомом.

7. Рентгенологический метод опреде-
ления газа в тканях нужно считать 
весьма полезным и им следует поль-
зоваться везде».

Профилактика анаэробной инфек-
ции. «Убедительных данных о профилак-
тическом значении введения противоган-
гренозной сыворотки не дала и практика 
Великой Отечественной войны, несмотря 

Рис. 1. Признаки газа на рентгенограмме [2]
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на то, что отдельные хирурги (Д.А. Ара-
пов, А.Н. Львов, С.М. Мясников) отзы-
ваются об этом методе профилактики 
положительно».

Основным способом профилактики 
анаэробной инфекции является первич-
ная хирургическая обработка (ПХО): «...
даже когда она и не предупреждает пол-
ностью развития анаэробной инфекции, 
способствует менее тяжелому течению 
инфекции и дает меньшую летальность, 
чем в случаях, когда раны хирургически 
вовсе не обрабатывались».

Ошибки ПХО: «недостаточное от-
крытие раневого канала, недостаточ-
ное расширение и дренирование раны, 
оставление в ране размозженных и уши-
бленных тканей, крупных металлических 
осколков, свободных костных осколков, 
кусков одежды или волосинок шерсти, 
больших сгустков крови, а также тугая 
тампонада раны». Кроме того указыва-
лось, что «...дополнительное расшире-
ние ран, удаление некротических тканей, 
инородных тел, сгустков крови, создание 
гладкой зияющей раны» и полноценное 
дренирование «неизменно давали хоро-
шие результаты».

Часто для эффективного лечения 
анаэробной инфекции необходима по-
вторная хирургическая обработка раны. 

На этапах до ПХО основными спо-
собами профилактики являются «наложе-
ния первичной повязки». Выявлено, что 
при наложении первичной повязки на 
рану «в сроки от 30 минут до 3 часов с мо-
мента ранения анаэробная инфекция на-
блюдалась в 3–4 раза реже, чем тогда, когда 
повязку накладывали позже 6 часов». 

Следующими факторами профи-
лактики являются ранние «сроки выноса 
раненых с поля боя» и «своевременная и 
высококачественная иммобилизация».

Лечение анаэробной инфекции. 
Опыт ВОВ показал, что раненых (боль-
ных) с анаэробной инфекцией необ-
ходимо изолировать – в медицинском 
стационаре для них должны быть изо-
лированная палата, перевязочная и опе-
рационная. Выявлено, что у всех выздо-
ровевших раненых с анаэробной инфек-
цией была выполнена операция, «причем 
в 81,5% случаев однократная и в 18,5% 
многократная». 

Лечение предполагает комплексный 
подход, при котором кроме оперативно-
го лечения необходимо использование 
«всех средств, способствующих борьбе 
организма с изменениями, вызванными 
развитием анаэробной инфекции».

Оперативное лечение должно быть 
проведено под общим обезболиванием, 

Табл. 5. Распределение ампутаций по срокам их производства у выздоровевших и умерших

Раненые Ампутации Всего 

ранняя (до 3 дней) в % средняя (4–6 сутки) в % поздняя (с 7 дня) в %

Выздоровевшие 92,8 5,1 2,1 100

Умершие 
до 10 дней

3,6 – – –

Умершие после 
10 дней

83,3 7,2 9,5 100

Табл. 6. Распределение раненых по локализация ампутации

Раненые Г/стоп 
сустав 

Голень Бедро Т\бедер. 
сустав

Предп 
лечье

Плечо Плечевой 
сустав

всего

Выздоровевшие в % 0,2 8,2 62 0,8 0,4 25,5 2,9 100

Умершие после 10 дней в % - 5,6 77,7 3,9 - 8,9 3,9 100

Количество ампутаций в % 0,1 8 65 1,5 0,3 22 3,1 100

т.к. «заранее трудно определить объем 
оперативного вмешательства», и при 
строгом «соблюдении ... асептики».

Виды оперативного вмешательства: 
«1) разрезы, 2) рассечение с иссечением 
пораженных тканей, 3) ампутации пора-
женной конечности».

«Только разрез на конечности был 
применен у 25,4% выздоровевших и у 
22,4% раненых, умерших после 10 дней. У 
30% раненых, умерших до 10 дней, разрез 
пришлось выполнять ампутацией».

«Среди выздоровевших раненых 
ампутация ... в 77% случаев была первой 
операцией, в 18,6% – второй, 0,6% – тре-
тьей, в 0,2% – четвертой, в 3,7% была про-
изведена реампутация».

Выживаемость раненых также зави-
села от времени выполнения ампутации 
с момента ранения. Ампутации услов-
но делились на ранние, выполненные в 
первые три дня, средние, выполненные 
в следующие три дня, и поздние, выпол-
ненные в срок с седьмого дня. Результаты 
указаны в табл. 5.

Из таблицы следует, что леталь-
ность значительно повышается, если 
ампутация произведена поздно. Кро-
ме того, большое влияние на выжива-
емость имела локализация ампутации 
(табл. 6).

Выводы
«Высокий процент ампутаций при 

анаэробной инфекции обусловлен самой 
сущностью заболевания. Там, где име-
ется распространенный необратимый 
гангренозный процесс или ампутация 
клинически показана вследствие сочета-
ния инфекции с тяжелым видом ранения, 
нельзя ставить вопрос о замене ампута-
ции более консервативным методом ле-
чения, ибо такая замена угрожает жизни 
раненого».

«Опыт Великой Отечественной вой-
ны показал, что проблема ранней диагно-
стики решается не методом бактериоло-
гического анализа, а клиникой». 

«Опыт войны показал также, что 
дальнейшее, послеоперационное распро-
странение инфекции является результа-
том недостаточного совершенства опера-
тивного вмешательства. Одна из причин 
этого заключается в том, что некоторые 
врачи недостаточно владели техникой 
рассечения и иссечения тканей в соот-
ветствии с топографо-анатомическими 
условиями, так как техника этих видов 
оперативного вмешательства зависит не 
только от характера поражения, но и от 
локализации». 
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Николай Иванович Пирогов в своей 
книге «Вопросы жизни. Дневник старо-
го врача» писал: «Отчего так мало авто-
биографий? Отчего к ним недоверие? 
Верно, все согласятся со мною, что для 
мыслящего, любознательного человека 
нет предмета, более достойного внима-
ния, как знакомство с внутренним бытом 
каждого мыслящего человека, даже и ни-
чем не отличавшегося на общественном 
поприще…» [10].

К сожалению, Николай Андреевич 
Белоголовый не оставил своей автоби-
ографии, но благодаря написанным им 
книгам, воспоминанию современников, 
переписки с С.П. Боткиным (другом со 
«школьной скамьи»), М.Е. Салтыковым-
Щедриным, Н.А. Некрасовым и других, 
можно сделать краткое жизнеописание 
его, где мы рассмотрим период, связан-
ный с медицинской деятельностью этого 
неординарного человека.

Детство, отрочество, юность
Николай Андреевич Белоголовый 

родился 17(5) октября 1934 г. в старинной 
купеческой семье в г. Иркутске [6, 7, 9]. 

Родоначальником династии купцов 
стал Спиридон Белоголовый, поступив-
ший в иркутское купечество 3-й гильдии 
из местных купцов в 1804 г., который за-
нимался пивоваренным производством и 
торговлей. С 1808 г. записан в купечество 
1-й гильдии. После его смерти в 1810 г. 
капитал был разделен между сыновьями 
Гаврилой и Василием. Наибольшую из-
вестность получили сын Василия – Ан-
дрей (1806–1860 гг.) [8].

Андрей Васильевич Белоголовый 
занимался торговлей с Китаем, был пар-
тнером крупного московского купца 
П.И.  Куманина. Имел пивоваренный 
завод и лавку, позже – винный погреб и 
магазин. Попытка заняться золотопро-
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мышленностью не увенчалась успехом. В 
1858 г. участвовал в создании Амурской 
компании. Известен своими близкими 
отношениями со ссыльными декабри-
стами. Он управлял капиталом М.Н. Вол-
конской в Иркутске, владел совместно с 
А.В. Поджио и С.П. Трубецким золотыми 
приисками. 

Андрей Васильевич Белоголовый 
был человек начитанный, образованный, 
в доме у него была прекрасная библиоте-
ка. Он стремился дать своим детям хоро-
шее воспитание. Как пишет Н.А. Белого-
ловый «Отец мой был купец, далеко не 
богатый, очень деятельный, замечательно 
умный и не останавливавшийся ни перед 
какими жертвами, чтобы доставить нам 
наивозможно лучшее образование, что 
было тогда в Иркутске крайне трудной, 
почти неисполнимой задачей» [2].

В 1842 г. А.В. Белоголовый стар-
ших сыновей своих отправил учиться 
к ссыльному декабристу А.П. Юшнев-
скому, живущему в деревушке Малая 
Разводная, в пяти верстах от Иркутска, 
позднее его учителем был А.В. Поджио. 
Познакомился он и с другими дека-
бристами – А.З. и Н.З. Муравьевыми, 
П.И.  Борисовым, Н.А. Пановым. Обще-
ние оказалось плодотворным. Вспоми-
ная об этой роли декабристов в своем 
становлении, Белоголовый писал: «Они 
сделали меня человеком, своим влия-
нием разбудили во мне живую душу и 
приобщили ее к тем благам цивилиза-
ции, которые скрасили всю мою после-
дующую жизнь». 

Получив отличное начальное обра-
зование, Николай Андреевич в 1846 г. сра-
зу был определён отцом в частный пан-
сион Эннеса в Москве, и сразу поступил 
в 3 класс. Во время учёбы познакомился 
с С.П. Боткиным, ставшим другом на всю 
его жизнь. 

Николай Андреевич Белоголовый (1834–1895 гг.)
(врач, общественный деятель, писатель, публи-
цист, литератор, автор мемуаров)

Н.А. Белоголовый сам описывал 
обучение в частном учебном заведении: 
«Пансион этот считался тогда лучшим в 
Москве и вполне оправдывал свою ре-
путацию прекрасной постановкой пре-
подавания, чего Эннес достигал умелой 
вербовкой учителей среди молодых кан-
дидатов (эльзасец Эннес славился уме-
нием подбирать учителей), только что 
кончивших курс в Московском универ-
ситете» [1]. 

Уроки русского языка и русской 
истории давал А.Н. Афанасьев, впо-
следствии известный собиратель древ-
нерусских преданий и народных сказок. 
Математику преподавал Ю.К. Давидов, 
занявший вскоре кафедру математики в 
Московском университете. Прекрасное 
преподавание языков велось опытными 
учеными лингвистами Клином, Фелькель 
и Шор, которые одновременно являлись 
лекторами иностранных языков и в уни-
верситете.
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Получив превосходное среднее об-
разование в пансионе, Николай Андрее-
вич готов был держать вступительный 
экзамен в университет. Он намеривался 
поступить на словесный факультет Мо-
сковского университета, но судьба реши-
ла за него иначе, в то время уже вошло в 
силу постановление императора Нико-
лая, которое ограничивало до миниму-
ма число лиц с высшим образованием и 
по которому в университете был открыт 
свободный доступ лишь на медицинский 
факультет, на прочие же факультеты раз-
решалось принимать только лучших вос-
питанников казенных гимназий... [1].

Редко когда судьба делает бессозна-
тельно такое доброе дело. Из даровито-
го Белоголового вышел блестящий врач, 
превосходно изучивший свою науку, но 
вместе с глубокими знаниями по своей 
специальности соединявший редкое че-
ловеколюбие, бескорыстие и необыкно-
венно живой интерес к общественным 
делам [4]. В то же время известно, что 
Николай Андреевич был прекрасный 
писатель, публицист, литератор, автор 
мемуаров, что отражает его интерес к 
словесности в отрочестве.

Учёба в Московском университете
Белоголовый стал студентом в ав-

густе 1850 г. В биографическом очерке 
«Сергей Боткин» он описывает учёбу в 
университете на медицинском факульте-
те. Попечителем университета в то время 
был генерал В.И. Назимов, помощником 
его – В.Н. Муравьёв, но с этими двумя ад-
министраторами студенты имели мало 
соприкосновения; ближайшим же их 
начальником был инспектор. Это место 
занимал И.А. Шпейер, бывший морской 
офицер, который ввёл строжайшую дис-
циплину и малейшие нарушения её кара-
лись строго вплоть до того, что студентов 
сажали в карцер.

Учёба в университете тоже не пол-
ностью удовлетворяла требованиям 
молодых людей, получавших знания. 
Н.А. Белоголовый писал: «…. Нельзя 
сказать, чтобы медицинский факультет 
университета стоял тогда на такой высо-
те, чтобы вполне удовлетворять запросам 
юношей и научным требованиям своей 
эпохи» [1]. «Большая часть профессоров 
относилась к своему преподаванию как 
к отбыванию чиновничьей повинно-
сти, без малейшей любви к излагаемому 
предмету, более или менее аккуратно яв-
лялась на лекции и читала их по своим 
запискам, составленным ими лет 10–15 
назад, не пополняя их позднейшими от-
крытиями и работами; а так как при этом 

практических занятий для студентов того 
времени, кроме анатомических упражне-
ний на трупах, клинических осмотров не 
полагалось, то не было ни места, ни пово-
дов к более тесному сближению и обмену 
мыслей между преподавателем и слуша-
телями, и последние были почти исклю-
чительно приурочены к изучению этих 
сухих профессорских тетрадок» [1]. 

Всё же в университете было не-
сколько талантливых и преданных на-
уке преподавателей, которые прививали 
любовь к медицине и закладывали фун-
дамент знаний, который впоследствии 
дал возможность развиваться дальше 
молодым врачам. Николай Андреевич 
о них вспоминал с большой любовью и 
благодарностью. Он писал, что самым да-
ровитым и самым популярным среди сту-
дентов был Ф.И. Иноземцев, профессор 
факультетской клиники и оперативной 
хирургии, а потому о нем следует сказать 
несколько слов. Иноземцеву было тогда за 
50 лет, и, несмотря на расшатанное здоро-
вье, он был еще чрезвычайно жив, энер-
гичен и деятелен, очень требователен и к 
себе, и к слушателям и, имея огромную 
частную практику в городе, никогда из-
за нее не пропускал своих клинических 
лекций, что в то время среди клинических 
преподавателей составляло большую за-
слугу. В нем, кроме редкой даровитости 
и любви к науке, были и все другие ка-
чества, необходимые для образцового 
наставника: хорошая школа, обширный 
запас знаний, тонко выработанная на-
блюдательность, которую он особенно 
старался развивать и в студентах. Послед-
ние его очень любили и высоко ценили, 
считали Иноземцева лучшим своим на-
ставником за его выдающиеся качества 
как преподавателя» [1].

В это время добросовестно от-
носились к своему предмету физиолог 
И.Т. Глебов, акушер В.И. Кох, профессор 
Н.Э. Лясовский, читавший фармакогно-
зию и фармацию. В то же время ряд про-
фессоров до того были отсталыми [1], что 
с недоверием относились к пальпации и 
аускультации. 

На 5-ом курсе клинику преподавал 
профессор И.В. Варвинский – образован-
ный и знающий педагог. Он был переве-
ден в Москву из Дерптского универси-
тета и сохранил на себе печать свежести 
и деловитости немецкой школы, умело 
владея методами исследования. Адъюн-
ктом же при нем состоял П.Л. Пикулин, 
очень способный и недавно вернувший-
ся из заграничной поездки, откуда вывез 
отличную подготовку для клинической 
деятельности. Он узнал и убедился сам, 

насколько плохо подготовленными к эле-
ментарному исследованию больных всту-
пали студенты в последний год своего 
университетского образования, а потому 
предложил заниматься с ними по вечерам 
в больнице, - и вот эти-то вечерние заня-
тия оказались особенно драгоценными и 
назидательными для студентов. Он впер-
вые познакомил их с истинной и научной 
диагностикой и пролили свет на темный 
дотоле отдел болезней лёгких и сердца; 
все студенты обзавелись стетоскопами 
и принялись неутомимо выслушивать и 
наколачивать до мозолей свои пальцы, 
так как молотки и плессиметры не были 
тогда в таком ходу, как теперь; они про-
веряли друг друга и закидывали молодого 
профессора вопросами [1]. 

В 1855 г. Н.А. Белоголовый сдал вы-
пускные экзамены.

Сибирский врач (работа в Иркутске)
По окончании медицинского уни-

верситета Николай Андреевич уехал на 
родину в г. Иркутск, где начал служить 
окружным, иркутским городовым и ве-
теринарным врачом. 

Из воспоминаний очевидцев: «Да-
ровитый врач, внимательно следящий за 
движением науки, гуманный, общедоступ-
ный, бескорыстный, безукоризненный 
блюститель всех требований медицинской 
этики и с независимым характером – на-
ходка и не для Иркутска, а потому Бело-
головый сразу занял видное и почетное 
место, импонируя как всесильной админи-
страции, привыкшей к раболепству, так и 
местному обществу, привыкшему дотоле 
уважать только деньги и власть» [4]. Ир-
кутский округ был огромный, больше, чем 
многие европейские государства. При-
ходилось зимой, проехав несколько сот 
верст, жить в какой-нибудь захолустной 
деревне, принимая больных или поджи-
дая, пока оттает труп, подлежащий вскры-
тию. А в это время в городе накапливались 
другие дела. Обременяло и составление по 
трем должностям текущих отчетов. Он со 
своей работой справлялся превосходно, но 
очень уставал, о чём писал своему другу 
С.П. Боткину.

Через три года Белоголовый поки-
нул Сибирь, для продолжения своего об-
разования сначала поехал в Москву, где 
держал экзамен на доктора медицины, а 
после сдачи его отправился за границу, 
где слушал лекции в немецких универси-
тетах и писал диссертацию. Работа над на-
учным трудом составила два года. В 1862 
г. он блестяще защитил докторскую дис-
сертацию «О всасывании солей кожей» и 
сразу вернулся в Иркутск. 
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Белоголового уже хорошо знали в 
городе, как талантливого и очень грамот-
ного врача, поэтому его сразу пригласили 
на должность старшего городового врача. 
Благодаря своим способностям и автори-
тету была активизирована медицинскую 
служба в Иркутске. Он сразу поднял ме-
дицину в родном городе на более высо-
кий уровень. Под руководством Николая 
Андреевича впервые было создано ме-
дицинское общество врачей Иркутска 
(Общество врачей Восточной Сибири) 
[12], где собирались все местные врачи 
для обсуждения новых научных вопро-
сов и практических идей, появлявшихся в 
медицинской литературе, так и наблюда-
емых в местной практике. Это сближение 
медицинского сообщества между собой 
отозвалось и приобретением новых зна-
ний врачами, и также общим подъемом 
их деятельности. Н.А. Белоголовый до-
казывал врачам значимость перкуссии и 
аускультации в обследовании пациента, 
он внедрил эти методы в работу практи-
ческих врачей для распознавания болез-
ней сердца и лёгких [5]. 

Николай Андреевич был не только 
искусным врачом, но и человеком гуман-
ным, откликавшимся на все невзгоды 
людей. Он всегда боролся с несправед-
ливостью, невежественностью других 
по отношению к менее защищённым. 
Особенно это благодетельное влияние 
Николая Андреевича распространялось 
относительно ссыльных и каторжных. 
Как старший городовой врач, он влиял 
на улучшение быта этих несчастных и 
часто даже прямо спасал иных от тяжкого 
телесного наказания. Это иногда вызыва-
ло случаи поистине трагикомические. Из 
воспоминаний очевидцев (эта история 
долго рассказывалась в Иркутске): « … 
Однажды освидетельствовали какого-то 
молодого преступника, присужденного 
к плетям. Некоторые из старых врачей 
утверждали, что наказание не вызовет 
дурных последствий в здоровье осуж-
денного. Тогда Белоголовый вступился за 
него, заявляя, что у преступника слабое 
сердце, и он может умереть под плетьми. 
Между врачами возник спор, но Белого-
ловый дал другим стетоскоп, приглашая 
их прослушать спорное сердце. Врачи 
стали слушать и принуждены были усту-
пить, в сущности не сознавая ясно, прав 
их коллега, или нет. Решено было, что 
сердце слабое, и преступник был осво-
божден от плетей. Это решение, однако, 
удручающим образом подействовало 
на больного; улучив минуту, чтоб под-
бежать к Белоголовому, он шепнул ему: 
“доктор, так в самом деле у меня такое 

больное сердце, что я долго не проживу”, 
- но Белоголовый сумел одним ободряю-
щим взглядом и шутливым словом сразу 
успокоить несчастного». 

Среди такой жизни, полной борьбы 
и дела, провел Н.А. Белоголовый в звании 
старшего врача г. Иркутска 3 года. Ав-
торитет Белоголового, искусного врача, 
ученого и гуманного человека, рос день 
ото дня. Его очень любили и ценили па-
циенты и уважали коллеги. В 1864 г. Нико-
лай Андреевич заразился тифом. Болезнь 
дорогого доктора была тяжелым горем 
для всего Иркутска; к квартире больного 
беспрестанно со всех сторон прибегали 
за справками о самочувствии любимого 
врача, все коллеги города считали за честь 
дежурить поочередно у его постели. За-
боты и уход сделали свое дело, Белого-
ловый поправился. По выздоровлению 
друзья Николая Андреевича устроили 
напротив его дома, расположенного на 
Большой улице, обед всему медицин-
скому персоналу. Дело было зимой, но, 
по воспоминаниям очевидца, «все с бо-
калами в руках и без шапок переходили 
Большую улицу и поздравляли больного 
с выздоровлением. Это было торжество 
науки и дружбы».

Работа в Санкт-Петербурге
Болезнь оставила неизгладимые 

следы в его крепком организме. Н.А. Бе-
логоловый поехал за границу реабилити-
роваться, отдохнуть, набраться сил, после 
проведенного отдыха слушал лекции в 
разных немецких университетах.

Его родные, а больше всего его близ-
кий друг, С.П. Боткин, настояли, чтоб 
Николай Андреевич основательно начал 
заботиться о своём здоровье и занялся 
научной деятельностью и отказался от 
непосильного труда, который он добро-
совестно выполнял. В 1865 г. Белоголовый 
переехал жить в Санкт-Петербург, где 
стал работать просто вольнопрактику-
ющим врачом, который сам мог распре-
делять свою работу вне зависимости от 
возникающих обстоятельств [11].

С начала своей работы Николай Ан-
дреевич занял в столице одно из ведущих 
мест в медицинском мире, где общепри-
знанное первое место занимал великий 
С.П. Боткин. Сергей Петрович в свою 
очередь необыкновенно высоко ценил 
дарования, познания и высокие душев-
ные качества Белоголового, и по неко-
торым разделам медицины он открыто 
ставил его выше себя [4, 11].

С первых же лет практики Белоголо-
вый имел в Петербурге громадный успех 
и приобрёл обширный круг пациентов 

во всех слоях общества. Его пациентами 
были М.Е. Салтыков-Щедрин, Н.А. Не-
красов и многие другие. 

Своею быстрою популярностью он 
был обязан не только своему выдающе-
муся таланту проницательного диагно-
ста, запасу солидных знаний, всегда не-
устанно и тщательно им пополняемому, 
но и верности принципам медицинской 
этики. 

Многие современники в своих ме-
муарах и воспоминаниях отмечали его 
необыкновенная мягкость, простоту и 
задушевность в общении, что влекло к 
нему больных. Люди шли к нему с дове-
рием, зная заранее, что никакой торг о го-
нораре не ждёт его у порога медицинской 
знаменитости. Принять всех желавших у 
Белоголового не было возможности, а по-
тому, по недостатку времени, ему понево-
ле приходилось ограничивать свои при-
емы. Но для безобидного решения этого 
щекотливого вопроса он употреблял по 
обыкновению своему простое, прямое и 
честное средство: он объявлял, что в та-
кой-то день примет столько-то больных и 
затем принимал явившихся без различия 
общественного положения, а после того 
как объявленное число пациентов было 
осмотрено, прием прекращался для всех 
без исключения [4].

В отличие от своего великого дру-
га С.П. Боткина, который, отдавшись 
всецело науке, ради неё забывал и себя, 
и семью, и общество, Белоголовый был 
идеальным врачом-человеком, перво-
классным терапевтом, внимательно сле-
дившим за движением науки, вместе с 
тем всегда был и оставался “мирским” 

Н.А. Белоголовый, 1874 год
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человеком, чутким гражданином, близ-
ко принимавшим к сердцу все очеред-
ные общественные вопросы, интересы 
литературы, народного просвещения, 
культуры. Он всегда живо интересовал-
ся литературно – общественными во-
просами, у Белоголового были близкие 
отношения с прогрессивными литера-
турными кружками Санкт-Петербур-
га и особенно с сотрудниками Отече-
ственных Записок времён Салтыкова, 
Некрасова и Елисеева. Они постоянно 
обращались к нему за медицинской 
помощью, а Н.А. Некрасова, лечил во 
время последней болезни. После смерти 
Некрасова он описал болезнь великого 
поэта и в особой статье, которую напе-
чатали в 10-м номере «Отечественных 
Записок» за 1878 г.

Николай Андреевич отдавал все 
свои физические и нравственные силы 
на служение ближнему, он, как все ис-
тинные альтруисты, забывал о себе. В 
1881 г. он почувствовал, что не может 
полностью исполнять свои обязанности 
врача с обычным для него вниманием и 
преданностью и оставляет врачебную 
практику и уезжает за границу, где про-
живёт более 10 лет.

Дружба с С.П. Боткиным
Знакомство Сергей Петровича и 

Николай Андреевича произошло во вре-
мя вступительных экзаменов в частный 
пансионат Эннеса [11]. Мальчики посту-
пили в один класс и детские годы связали 
их неразрывной дружбой навсегда. Вме-
сте они поступили на медицинский фа-
культет в Московский университет и оба 
случайно, потому что в тот год на другие 
факультеты, их интересовавшие, приёма 
не было; вместе учились и готовились к 
экзаменам, вместе окончили обучение и 
вступили в общественную жизнь. 

Белоголовый присутствовал на 
бракосочетании 29-тилетнего Боткина в 
Вене; друг сделал целое путешествие, чтоб 
быть свидетелем этого важного шага в 
жизни друга. 

С.П. Боткин всегда принимал уча-
стие в жизни своего друга. Он рекомен-
довал ему переехать в Санкт-Петербург 
из Иркутска. По словам современников 
«у Боткина, кроме нескольких родных, не 
было человека более близкого, чем Бело-
головый» [6]. 

Можно сказать, что друзья остава-
лись друзьями в прямом смысле до гроба, 
Белоголовый в ноябре 1889 г. приехал и в 
Ментону к умирающему Боткину, следил 
и ухаживал за больным, был при нем до 
самой его кончины.

Белоголовый был и оставался до 
конца жизни самым горячим поклон-
ником своего даровитого друга и после 
смерти его написал лучшую его био-
графию, появившуюся в сборнике Пав-
ленкова «Жизнь замечательных людей» 
(современники писали, что в биографии 
Боткина, написанной Белоголовым, 
имеется не одна меткая характеристика 
Сергей Петровича, вполне применимая 
и к Николаю Андреевичу). Сравнивая 
Боткина с теми клиницистами, которые 
смотрят на больных, как на безжизнен-
ный терапевтический материал, Бело-
головый пишет: «В противоположность 
этому, Боткин был воплощенная человеч-
ность и доброта, он так мягко и участливо 
обходился с больными, что одними этими 
врожденными своими качествами приоб-
ретал неограниченное доверие больных, 
причём такая естественная гуманность, 
чуждая всякой сентиментальности, ока-
зывала прекрасное воспитательное дей-
ствие на слушателей, неизбежно привы-
кавших даже во внешних приёмах под-
ражать обаятельной личности учителя и 
делала его клинику, при всех прочих его 
медицинских достоинствах, самою об-
разцовою школою для будущих врачей». 
«Не только добросовестная точность и 
напряженная внимательность, с какими 
Боткин исследовал больного – говорит в 
другом месте биограф его – и приветли-
вая внешность, сквозь которую ярко про-
свечивалась необыкновенная человеч-
ность, искреннее участие к страждущему 
и еще более искреннее желание помочь 
ему – делали из него идеального врача, 
производившего на всех, обращавших-
ся к нему, зачаровывающее впечатление 
и убежденность, что если возможно ис-
целение от серьезного недуга, то только 
при содействии Боткина») [1]. 

В 1894 г. Н.А. Белоголовый вернулся 
в Россию, как сам выражался для «медлен-
ного умирания» [4]. Он поселился в Мо-
скве. Брат его покойного друга, П.П.  Бот-
кин, сдал ему небольшую квартирку в 
своем доме и всё время выказывал и ему и 
его семье родственную заботливость. Рус-
ская зима окончательно сломила остаток 
здоровья Николая Андреевича. 

Петр Петрович Боткин пригласил 
летом Белоголового с семьёй к себе в де-
ревню, и пребывание там, и теплое лето, 
несколько подняли Белоголового; но с 
наступлением осени он снова захворал 
и уже более не оправился. Старший сын 
его покойного друга, врач Сергей Сер-
геевич Боткин, приехал в Москву к по-
следним дням жизни Белоголового и 
следил за его болезнью, как он сам следил 

за предсмертной болезнью отца Сергея 
Сергеевича. 

18 (6) сентября Н.А. Белоголовый 
умер. Он похоронен в Москве, в москов-
ском Покровском монастыре, рядом с 
могилами членов семьи Боткиных. Так 
до самой смерти Николая Андреевича 
сопровождала семья Боткиных.

Заключение
В предисловии к сочинениям Н.А. 

Белоголового В.А. Крылов (Александров) 
в 1908 г.: «… Николай Андреевич Бело-
головый принадлежал к числу тех редких 
людей, которые, не гоняясь за шумливой 
славой и блеском имени, приносят такую 
огромную пользу культуре своего от-
ечества, какая иногда не выдается даже 
на долю иной знаменитости. … Своими 
взглядами, своей примерной жизнью и от-
ношением к людям, он постоянно вносил 
благое влияние во все, что его окружало, 
и тут сила его деятельности проявилась 
обильными результатами» [6]. Действи-
тельно, в лице Н.А. Белоголового, Россия 
видит образ врача-гуманиста, высококва-
лифицированного практика, заслуживше-
го почёт и уважение, как со стороны совре-
менников, так и со стороны потомков.
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В 2015 году исполняется 100 лет со 
дня рождения известного военно-морско-
го хирурга, участника Великой Отечествен-
ной войны, бывшего начальника кафедры 
военно-морской и госпитальной хирургии 
ВМедА им. С.М. Кирова (1968–1973 гг.), 
доктора медицинских наук, профессора, 
полковника медицинской службы Петро-
ва Виктора Ивановича.

В.И. Петров родился в 1915 году в г. 
Санкт-Петербурге. В 1933 году закончил 
фабрично-заводское училище и затем в 
течение четырех лет работал слесарем-
механиком. В 1936 году поступил на 
первый курс 1-го Ленинградского меди-
цинского института им. И.П. Павлова, 
затем был переведен в Военно-морскую 
медицинскую академию, которую окон-
чил в 1941 г.

С начала Великой Отечественной 
войны Виктор Иванович был направ-

ПРОФЕССОР В.И. ПЕТРОВ – ВЫДАЮЩИЙСЯ ВОЕННО-МОРСКОЙ ХИРУРГ, 
УЧЕНЫЙ, ПЕДАГОГ (К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Соловьёв И.А., Уточкин А.П., Смирнов С.П., Галака А.А.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

УДК: 355/359:617-057.4

PROFESSOR V.I. PETROV – OUTSTANDING NAVY SURGEONS, SCIENTISTS, TEACHERS 
(THE 100th ANNIVERSARY)

Solovjov I.A., Utochkin A.P., Smirnov S.P., Galaka A.A.

лен на должность хирурга медсанбата на 
Северный Флот. При форсировании Ла-
дожского озера баржу, на которой плыли 
выпускники ВММА, в их числе был Вик-
тор Иванович, атаковали немецкие само-
леты. Немногим удалось тогда спастись и 
выжить в штормовых условиях Ладоги, 
среди них был и В.И. Петров.

В год 70-летия Победы нашего на-
рода в Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг. хочется с особой гордос-
тью подчеркнуть, что Виктор Иванович 
участвовал в медицинском обеспечении 
знаменитой Мотовской десантной опе-
рациина полуострове Рыбачий. За это 
он был награжден Орденом Красной 
Звезды. 

До 1943 г. он работал ординатором 
хирургического отделения Главного го-
спиталя Северного Флота. При инспек-
тировании госпиталя на молодого, та- Н.А. Белоголовый, 1981 г.
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лантливого хирурга обратил внимание 
главный хирург ВМФ генерал-лейте-
нант медицинской службы, профессор 
Ю.Ю. Джанелидзе. По его рекомендации 
в 1943 г. В.И. Петров поступил в адъюн-
ктуру при кафедре госпитальной хирур-
гии Военно-морской медицинской ака-
демии. Темой его будущей диссертации 
было изучение диафрагмальных грыж 
огнестрельного происхождения.  Работу 
Петрова Ю.Ю. Джанелидзе характери-
зовал следующим образом: «В госпи-
тальной хирургической клинике с 1-го 
июля 1943 года работает адъюнкт капи-
тан медицинской службы Петров Виктор 
Иванович. Работа его проводится по раз-
работанному в клинике плану. Он ведет в 
клинике больных, участвует в операциях, 
под руководством профессора кафедры 
оперирует некоторых больных, система-
тически работа адъюнкта проверяется 
начальником и профессором кафедры. 
Совместно с профессором Смирновым 
Е.В., адъюнкт Петров ведет научную ра-
боту и готовит к печати статью – «Диа-
фрагмальные грыжи после огнестрель-
ных ранений»…» (выдержка из Отчета 
о работе клиники от 1943 года) .Канди-
датскую диссертацию Виктор Иванович 
защитил в 1947 году. В 1964 г. вышла в 
свет его монография: «Свободная пере-
садка кожи», которая была написана по 
материалам докторской диссертации. В 
1974 г. он написал совместно с преподава-
телем кафедры Ю.Б. Сладковым вторую 
монографию: «Хирургия лучевых пора-
жений кожи».

За время руководства кафедрой 
ВМГХ (1968–1973 гг.) Виктор Иванович 

уделял огромное внимание учебному 
процессу. Им была предложена двух-
степенная система обучения хирургии 
слушателей факультета подготовки во-
енно-морских врачей. Суть этой систе-
мы заключается в том, что после изуче-
ния дисциплины «общая хирургия» на 
одноименной кафедре на третьем курсе, 
слушатели обучались на четвертом кур-
се факультетской хирургии, на пятом 
курсе госпитальной и военно-морской 
хирургии, а на шестом курсе проходили 
врачебную практику как на основной 

базе кафедры – в клинике военно-мор-
ской и госпитальной хирургии, так и на 
ее многочисленных клинических базах: в 
1-м Военно-морском госпитале, больнице 
«В память 25-го Октября», Узловой же-
лезнодорожной больнице, больнице №14. 
Кроме того, для учебного процесса ис-
пользовались Центральная поликлиника 
академии и городские поликлиники.

В результате проведенной трудо-
емкой работы по переходу на двухсте-
пенный принцип обучения, коллектив 
кафедры военно-морской и госпиталь-
ной хирургии обеспечил подготовку вы-
пускников 4-го факультета по хирургии, 
полностью отвечавшую требованиям 
квалификационной характеристики вы-
пускников академии.

Через два года эта система была вне-
дрена на 2 и 3-м факультетах академии, а 
затем и в ряде медицинских институтов 
страны. Это нововведение диктовалось 
необходимостью качественного улуч-
шения профильной подготовки слуша-
телей.

Ученики В.И. Петрова и сотрудники 
кафедры, работавшие в то время с ним, 
вспоминают замечательные, как их тог-
да называли «петровские», клинические 
разборы, которые проводились ежене-
дельно. К этим разборам готовились все: 
и сотрудники кафедры, и слушатели. Во 
время таких разборов обсуждалось ши-
рокое множество вопросов: от истории 
изучения какого-либо хирургического 
заболевания, до методов и специфиче-

Коллектив клиники госпитальной хирургии ВММА, 1943 г. (Сидят слева направо: асс. Низков-
ская М.М., проф. Смирнов Е.В., проф. Джанелидзе Ю.Ю., асс. Рабинович Б.К., доцент Очкур И.П.; 
Стоят: адъюнкт Петров В.И., ординатор Сурпина М.А., асс. Струков М.В., ординатор Преображен-
ская  А.В.)

Коллектив клиники госпитальной хирургии ВММА, 1965 г. (Слева направо 1-й ряд: слушатели КУМСа  
А. Федорова, преп. В.С. Мжельский, ст.преп. О.Б. Порембский, д-р М.А. Суркина, ординатор Г.К. Коте-
лова, заместитель начальника кафедры, проф. В.И. Петров, начальник кафедры проф. Е.В. Смирнов, 
ст. преп. М.А. Лущицкий, пом. начальника клиники А.И. Федоров, преп. А.И. Мариев.
2-й ряд: преп. М.В. Гринев, ординатор Л.Ф. Орлова, преп. А.Д. Слобожанкин, преп. В.Р. Прокофьев, 
адъюнкт В.А. Катонин, преп. Н.В. Смирнов)
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ских особенностей его лечения. К раз-
бору также готовился обширный пере-
чень тематической литературы, который 
непременно находился в аудитории, в 
которой проходил разбор. На разборе 
мог выступить и изложить свою точку 
зрения любой из присутствующих. Ин-
тересно было всем. Профессор Петров 
был весьма разносторонним и изучал во-
просы пластической хирургии, хирургии 
эндокринных желез, а также сосудистой 
и абдоминальной хирургии.

Автор 80 научных работ, в том числе 
трех монографий, активный член хирур-

Страница из выпускного альбома военно-морских врачей выпуска 1958 г. 
(фото преподавателя В.И. Петрова в первом ряду справа)

гического общества имени Н.И. Пиро-
гова, где до настоящего времени помнят 
его яркие, эмоциональные и аргументи-
рованные выступления.

В 1973 г. В.И. Петров ушел в отстав-
ку и стал работать хирургом-консультан-
том госпиталя для инвалидов Великой 
Отечественной войны.

По отзывам однокашников, родных 
и близких ему людей Виктор Иванович 
был человеком исключительно добро-
желательным, отзывчивым, умеющим 
дружить. Его хобби было выращивание 
высокосортных роз. Он пользовался 

Памятник на могиле В.И. Петрова на Богослов-
ском кладбище г. Санкт-Петербурга

уважением многих профессиональных 
цветоводов. По рассказам родственников 
умер он (1981 г.), работая в своем роза-
рии. Похоронен В.И. Петров на Богослов-
ском кладбище г. Санкт-Петербурга.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru
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ДИАГНОСТИКА И 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СПОНТАННОГО РАЗРЫВА 
ДИАФРАГМЫ

Стойко Ю.М., Левчук А.Л., Назаров В.А., 
Пихута Д.А., Тихонов К.В., Алтыева А.Ф.

 DIAGNOSIS AND SURGICAL 
TREATMENT OF SPONTANEOUS 
RUPTURE OF THE DIAPHRAGM

Stojko Yu.M., Levchuk A.L., Nazarov V.A.,  
Pihuta D.A., Tihonov K.V. Altyeva A.F.

Спонтанный разрыв диафрагмы 
встречается крайне редко. Частота спон-
танного разрыва диафрагмы составляет 
менее 1% от общего числа ее поврежде-
ний. К его возникновению могут предрас-
полагать любые дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения диафрагмы, как, напри-
мер, синдром Элерса-Данло (нарушение 
синтеза коллагена), метохроматическая 
лейкодистрофия и др. Как правило, спон-
танный разрыв диафрагмы возникает без 
явного внешнего воздействия, вследствие 
резкого повышения внутрибрюшного 
давления при напряжении мышц брюш-
ного пресса, или же при резком сокраще-
нии мышц самой диафрагмы ( во время 
рвоты, при родах). Чаще происходит раз-
рыв левого купола диафрагмы, так как 
правый купол полностью прикрыт пече-
нью соотношение 20:1).

Лечение – хирургическое, направ-
лено к перемещению пролабированных 
органов и ушиванию разрыва диафраг-
мы. До 14-ти суток с момента разрыва 
методом выбора считается лапаротомия, 
в более поздние сроки – боковая торако-
томия, при необходимости – троакоф-
ренолапаротомия. Затягивание сроков 
выполнения хирургического вмешатель-
ства чревато развитием ряда осложнений, 
таких как сердечно-легочная недостаточ-
ность, пневмония, ущемление и некроз 
пролабированных органов, эмпиема 
плевры. 

Приводим наше клиническое на-
блюдение: больная К. 42 лет, госпитали-
зирована в НМХЦ им. Н.И. Пирогова в 
начале февраля 2015 г. В анамнезе – уда-
ление матки и придатков по поводу бы-
строрастущей миомы, спленэктомия по 
поводу гематологического заболевания. 

За две недели до поступления в 
Пироговский Центр была экстренно 
госпитализирована, когда внезапно на 
фоне полного благополучия появились 
«кинжальные» боли в левой половине 
живота с иррадиацией в поясницу, боли 
в левой половине груди, резкая слабость. 
При обследовании по месту жительства 
в ОКБ г. Воронежа выявлен спонтанный 
разрыв левого купола диафрагмы со 
смещением желудка и селезеночного из-
гиба ободочной кишки в плевральную 
полость (рис. 1, 2). В течение двух недель 
проводилось обезболивание и инфузион-
ная терапия без попыток хирургической 
коррекции. 

В Пироговском Центре выполне-
на компьютерная томография грудной 
клетки и брюшной полости (рис. 3, 4, 5). 
При этом подтвержден основной диа-
гноз и колабирование нижней доли лево-
го легкого. После короткой предопераци-
онной подготовки 14.02.2015 выполнена 
верхняя срединная лапаротомия. Выяв-
лен дефект мышечно-апоневротической 
части левого купола диафрагмы размера-
ми 6 × 10 см, через который в плевраль-
ную полость пролабировала значитель-
ная часть желудка и селезеночный изгиб 
ободочной кишки. С осторожностью 
желудок и ободочная кишка низведены 
в брюшную полость, при этом выяв-
лены повреждения серозной оболочки 
в месте длительного сдавления стенки 
желудка, тем не менее, признаков нежиз-
неспособности выявлено не было. Левое 
легкое расправлено. После восстановле-
ния нормальных анатомических взаи-
моотношений дефект диафрагмы ушит 
двухрядным швом. С целью профилак-
тики рецидива выполнено укрепление 
линии швов диафрагмы синтетическим 
сетчатым протезом UltrsPro Mesh 15 × 10 
см с фиксацией протеза к диафрагме 
(Prolene 3|0). Десерозированные участки 
стенки желудка ушиты серо-серозными 
швами. Операция завершена дрени-
рованием левой плевральной полости, 
подпеченочного и левого поддиафраг-
мального пространств (рис. 6, 7 схема 
до и после).

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки 
до операции

Рис. 2. Рентгеновское исследование пищевода 
и желудка с бариевой взвесью до опе-
рации

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов 
грудной клетки до операции
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Рис. 4, 5.    Компьютерные томограммы органов грудной клетки до операции

Рис. 6. Схема до операции Рис. 7. Схема выполненной операции

Рис. 8. Рентгенограммы грудной клетки после 
операции

Рис. 9. Рентгеновское исследование пищевода 
и желудка с бариевой взвесью после 
операции

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Выполнено рентге-
новское исследование с бариевой взвесью 
– желудок обычного положения и формы, 
без нарушения моторно-эвакуационной 
функции (рис. 8). Выписана в удовлетво-
рительном состоянии на 13-е сутки после 
операции.

Повторный осмотр больной через 
месяц после выписки – самочувствие 
удовлетворительное, болевого синдрома 
и нарушения дыхания нет. Работает по 
специальности.

Данное клиническое наблюде-
ние демонстрирует редкую патологию 
– спонтанный разрыв диафрагмы, а так-
же особенности хирургической тактики, 
позволившей добиться благоприятного 
исхода в условиях многопрофильного 
стационара.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

105203, г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, 70
e-mail: nmhc@mail.ru
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Виктор Николаевич Балин родил-
ся 24 июля 1945 года в г. Иваново в се-
мье военного врача. Его отец, полковник 
медицинской службы, выпускник Смо-
ленского государственного института 
Николай Иванович Балин прошел всю 
Великую Отечественную Войну челюст-
но-лицевым хирургом эвакогоспиталя. 
В послевоенные годы он занимал долж-
ность начальника окружной стоматоло-
гической поликлиники – главного сто-
матолога Белорусского Военного Округа. 
Мать Виктора Николаевича – Полина 
Ивановна Балина, вместе с супругом 
принимала активное участие в оказании 
помощи раненым в войну, а в послевоен-
ные годы работала ассистентом кафедры 
терапевтической стоматологии Минско-
го государственного института. Даль-
нейшая судьба молодого Виктора была 
предопределена – врач-стоматолог! С 1962 
по 1967 г. Виктор Николаевич успешно 
учился на стоматологическом факультете 
Минского института. Заложенная отцом 
военная дисциплина не заставила себя 
долго ждать, и после завершения учебы 
на стоматологическом факультете в 1967 г. 
он подал рапорт о зачислении в кадры Со-
ветской Армии и продолжил дело отца, 
проходя службу на различных врачеб-
ных должностях. В 1970 г. Виктор Нико-
лаевич поступил в Военно-медицинскую 
академию им. С.М. Кирова на факультет 
усовершенствования врачей по специаль-
ности «челюстно-лицевая хирургия и сто-
матология», который успешно закончил в 
1972 г. За достигнутые успехи в обучении 
он был оставлен на кафедре челюстно-ли-
цевой хирургии академии. Кандидатскую 
диссертацию: «Стоматогенные очаги сен-
сибилизации организма и их влияние на 
течение псориаза и красной волчанки» 
Виктор Николаевич защитил под руко-
водством двух членов-корреспондентов 
АМН СССР — профессоров Б.Д. Кабакова 
и О.К. Шапошникова в 1979 г. С тех пор в 
круг его научно-практических интересов 
прочно вошли исследования гипербари-
ческой оксигенации и клинико-экспери-
ментальное изучение неклостридиальной 
анаэробной инфекции у больных остры-
ми гнойными заболеваниями челюстно-

ПРОФЕССОР ВИКТОР НИКОЛАЕВИЧ БАЛИН – УЧЕНЫЙ, 
КЛИНИЦИСТ И ПЕДАГОГ 
(К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

УДК: 616.31-057.4

лицевой области, изолированное и со-
четанное применение антиоксидантов и 
антигипоксантов, иммуномодуляторов 
первого поколения, низкочастотного уль-
тразвука, гелий-неонового лазера. В 1988 г. 
В.Н. Балин, успешно защитил докторскую 
диссертацию — «Экспериментальное и 
клиническое обоснование комплексного 
применения низкочастотного ультразву-
ка, излучения гелий-неонового лазера и 
гипербарической оксигенации в гнойной 
хирургии челюстно-лицевой области». В 
этом же году ему было присвоено ученое 
звание доцента. В марте 1990 г. Виктор 
Николаевич был назначен на должность 
начальника кафедры и клиники челюст-
но-лицевой хирургии академии — глав-
ным стоматологом МО СССР. В 1991 г. ему 
присвоено ученое звание профессора по 
кафедре челюстно-лицевой хирургии и 
стоматологии. Под его руководством со-
трудниками кафедры была разработана 
и реализована программа эксперимен-
тальных и клинических исследований 
по внедрению новых методов и средств 
лечения гнойных ран челюстно-лицевой 
области с помощью протеолитических 
ферментов в условиях регулируемого 
уровня раневых протеаз, с помощью 
препаратов аскорбиновой кислоты, оли-
фена и карнозина, иммобилизованных 
на биодеградируемых носителях — по-
лисахаридах животного и растительного 
происхождения. Исследованы свойства 
антиоксидантов в комплексе общего лече-
ния флегмон челюстно-лицевой области. 
Были разработаны и внедрены в клини-
ческую практику новые методики диа-
гностики и лечения неклостридиальной 
анаэробной инфекции в области головы 
и шеи, способы диагностики эндогенной 
интоксикации и экспресс-метод определе-
ния уровня патогенной микрофлоры по 
уровню и структуре фракций среднемо-
лекулярных пептидов в сыворотке крови, 
метод прогнозирования травматического 
остеомиелита челюстей по пулу нуклеи-
новых кислот в крови при переломах че-
люстей, органосберегающий метод лече-
ния некоторых форм острых пульпитов 
с использованием метода декомпрессии в 
сочетании с антиоксидантами. Разработа-

ны и внедрены в клиническую практику: 
ультразвуковая установка для лечения 
гнойных ран «УЗУМ-1», оптимизаторы 
репаративного остеогенеза на основе 
хонсурида, гидроксиапатита и трикаль-
цийфосфата, пломбировочные матери-
алы на основе гидроксиапатита, наборы 
мини- и микропластин и винтов из титана 
для остеостинтеза костей лица, лазерная 
стоматологическая установка для препа-
рирования твердых тканей зуба на основе 
модифицированного эрбиевого кристал-
ла, новые лекарственные формы из расти-
тельного сырья и способы их применения 
для лечения заболеваний.

Будучи главным стоматологом МО 
РФ, он активно руководил работой воен-
ных стоматологов. Проводились клини-
ко-статистические исследования частоты 
и структуры огнестрельных ранений че-
люстно-лицевой области, совершенство-
вание этапного лечения легкораненых, 
на основе обобщения опыта лечения 
огнестрельных ранений в различные пе-
риоды боевых действий в Афганистане 
и Чечне.

В 2003 г. Виктор Николавич завер-
шил службу в Вооруженных силах РФ. 
Он был приглашен президентом Пи-
роговского Центра академиком Юрием 
Леонидовичем Шевченко в Москву для 
организации клиники челюстно-лице-
вой хирургии и одноименной кафедры 
в Институте усовершенствования врачей 
Центра. За время руководства клиникой 
им были реализованы основные направ-
ления современной реконструктивной 
хирургии челюстно-лицевой области, а 
также сформированы наиболее перспек-
тивные направления. 
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Под руководством В.Н. Балина под-
готовлено и защищено 6 докторских и 
более 30 кандидатских диссертаций. Он 
автор свыше 480 научных работ, среди 
которых глава для учебника «Военная 
стоматология». Опубликованные В.Н. 
Балиным лекции «Лечение гнойно-вос-
палительных заболеваний и осложнений 
ран челюстно-лицевой области в услови-
ях военного госпиталя» (1987), «Вторич-
ные деформации жевательного аппарата 
и методы их ортопедического лечения» 

(1993), монография «Практическая пе-
риодонтология» (1995), а руководство 
«Клиническая оперативная челюстно-
лицевая хирургия» выдержало четыре 
издания и стало настольной книгой не 
только военных стоматологов, но и вра-
чей гражданского здравоохранения. Им 
написаны главы в учебниках «Военно-
морская хирургия», «Военно-полевая 
хирургия» и ряде учебно-методических 
пособий. Он пользуется большим авто-
ритетом среди военных и гражданских 

стоматологов и челюстно-лицевых хи-
рургов страны. Виктор Николаевич Ба-
лин удостоен почетного звания «Заслу-
женный профессор Пироговского Цен-
тра», он – кавалер европейского ордена 
Н.И. Пирогова. 

Редколлегия журнала и ученики сер-
дечно поздравляют и желают Виктору 
Николаевичу Балину крепкого здоровья и 
новых творческих успехов в научной, кли-
нической, педагогической и общественной 
деятельности.

ИНСТИТУТ 
УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ВРАЧЕЙ
НАЦИОНАЛЬНОГО 
МЕДИКО-ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЦЕНТРА им. Н.И. ПИРОГОВА

КОНКУРС НА ЗАМЕЩЕНИЕ ВАКАНТНЫХ ДОЛЖНОСТЕЙ 
ПРОФЕССОРСКО-ПРЕПОДАВАТЕЛЬСКОГО СОСТАВА 
2015–2016 гг. 

Кафедра «Глазных болезней» Ассистент кафедры  – 0,25 ставки (к.м.н., б/уч.ст.)

Кафедра «Грудной и сердечно-сосудистой хирургии  
с курсом рентгенэндоваскулярной хирургии» Профессор кафедры – 0,25 ставки (д.м.н.)

Кафедра «Женских болезней» Доцент  кафедры  –  0,25 ставки  (к.м.н.)

Кафедра «Неврологии с курсом нейрохирургии»
Ассистент  кафедры  –  0,25 ставки (к.м.н. ,б/уч.ст.)
Доцент  кафедры  –  0,25 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Общественного здоровья и здравоохранения»
Профессор  кафедры  –  0,25 ставки  (д.м.н.)
Доцент  кафедры  –  0,5 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Оториноларингологии» Доцент  кафедры  –  0,25 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Профпатологии и медико-профессиональной 
экспертизы» Доцент  кафедры  –  0,5 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Сестринского дела»
Профессор  кафедры  –  0,25 ставки  (д.м.н.)
Доцент кафедры  –  0,5 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Социальной педиатрии» Доцент  кафедры  –  0,25 ставки  (к.м.н.)

Кафедра «Урологии и нефрологии» Доцент  кафедры  –  0,25 ставки  (к.м.н.)

Кафедра  «Хирургии с курсами травматологии, ортопедии  
и хирургической эндокринологии» Профессор  кафедры  –  0,25 ставки  (д.м.н.)

Кафедра  «Челюстно-лицевой хирургии и стоматологии»
Профессор кафедры  –  0,25 ставки  (д.м.н.)
Ассистент  кафедры  –  0,25 ставки (к.м.н., б/уч.ст.)
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