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Уважаемые участники конференции!
От имени сотрудников Министерства здравоохранения 

Республики Татарстан и от себя лично поздравляю вас с про-
ведением I Всероссийской научно-практической конференции 
по организационным и клиническим разделам неотложной по-
мощи «Неотложная помощь в современной многопрофильной 
медицинской организации: проблемы, задачи, перспективы 
развития».

Не случайно конференция проводится в ГАУЗ ГКБ № 7  
г. Казани МЗ РТ — на базе нового, с новой идеологией оказания 
неотложной помощи учреждения, введенного в строй в канун 
знакового события в нашей стране — XXVII Универсиады в  
г. Казани. Сочетание современной материально-технической 
базы и кадрового потенциала (в ГАУЗ ГКБ № 7 МЗ РТ раз-
мещено 10 кафедр Казанского государственного медицинского университета и 2 кафедры 
Казанской государственной медицинской академии), высокотехнологичного диагностиче-
ского и лечебного оборудования позволяют оказывать все разделы неотложной помощи 
больным хирургического и терапевтического профилей 1-го уровня. Подобных учреждений 
в РФ единицы. Надеюсь, что оказание медицинской помощи в ГАУЗ ГКБ № 7 МЗ РТ, а также 
темы, обсуждаемые на проводимой конференции, положительно скажутся на качестве не-
отложной помощи.

Желаю всем участникам конференции и коллективу ГАУЗ ГКБ № 7 МЗ РТ плодотворной 
работы, развития  и успехов в выполнении профессиональных задач.

Министр здравоохранения 
Республики Татарстан			                                                  А.Ю .Вафин
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Глубокоуважаемые коллеги!

Очередной номер журнала «Вестник современной кли-
нической медицины» посвящен актуальнейшему разделу 
практической медицины — организации, диагностике и лече-
нию неотложных состояний у пациентов. Этому посвящена и 
Всероссийская научно-практическая конференция по органи-
зационным и клиническим разделам неотложной медицинской 
помощи.

В статьях рассматриваются организационные аспекты не-
отложной помощи, оказание неотложной помощи больным с 
острой и хронической сосудистой патологией в стадии деком-
пенсации, неотложная помощь больным терапевтического, нев- 

рологического, хирургического, травматологического, гинекологического профилей, а также 
диагностические аспекты ургентных состояний, анестезиологическое обеспечение, скорая 
помощь, медико-социальная реабилитация, неудачи оказания помощи при неотложных со-
стояниях. Не случайно, что конференция будет проходить на базе ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани, 
медицинской организации нового типа 1-го уровня оказания неотложной помощи, учреждение 
с новой мотивацией и идеологией в организации неотложной помощи.

Ряд материалов, опубликованных в журнале, носят намеренно дискуссионный характер, 
призывая читателей высказаться на страницах журнала с одобрением или критикой.

Пользуясь возможностью, приглашаем всех заинтересованных к участию в работе этой 
конференции.

Доктор медицинских наук, профессор, 
редактор-консультант номера журнала 
«Вестник современной клинической медицины»			   И.В. Клюшкин 
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Современная медицинская наука и практика 
предусматривают совершенно новые подходы 

и требования к медицинским организациям, оказываю-
щим неотложную помощь больным терапевтического и 
хирургического профиля, а именно — с позиции дока-
зательной медицины, т.е. использования современных 
высокотехнологичных диагностических и лечебных 
методик. Выполняя известный постулат, диагноз у 
больного должен быть поставлен точно и в кратчайшие 
сроки с использованием малоинвазивных методик, со-
временного диагностического оборудования, несмотря 
на тяжесть состояния больного.

Лечебные мероприятия, основанные на точном 
диагнозе должны выполняться квалифицированным 
персоналом, компетентным в разделе оказания помо-
щи с использованием как радикальных, так и паллиа-
тивных методик. Основная мотивация ГАУЗ ГКБ № 7 
г.  Казани  — организации, оказывающей неотложную 
помощь первого уровня, — наименьший процент невоз-
вратимых неудач при оказании медицинской помощи 
довольно тяжелому контингенту. Преследуется и соци-
альная цель: больной не должен «потеряться» в этом 
«заводе», который оказывает медицинскую помощь.

С позиции оказания медицинской помощи при экст- 
ремальных ситуациях ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани должна 
находиться в постоянной готовности к приему боль-
шого контингента больных и пострадавших в очагах 

массового поражения при природных катаклизмах, 
транспортных катастрофах, террористических актах. 
Этот объем задач выполним только организациями 
нового типа, подобными вновь созданной ГАУЗ ГКБ 
№ 7 г. Казани.

Основной структурной единицей при оказании 
всех видов неотложной помощи является приемно-
диагностическое отделение, построенное совершенно 
по новому типу. В идеологии приемно-диагностического 
отделения — оказание неотложной помощи всем без 
исключения больным, обратившимся в приемное от-
деление и доставленных «скорой помощью», достав-
ленных с места происшествия попутным транспортом, 
обратившимся самостоятельно.

Здесь проводится окончательная сортировка 
больных по срокам и объему оказания квалифици-
рованной и специализированной помощи. Кадровый 
состав отделения — это наиболее квалифицирован-
ные специалисты терапевтического и хирургического 
профилей, с возможностью получения консультаций 
у ведущих сотрудников кафедр, расположенных в 
ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани. В приемно-диагностическом 
отделении возможен весь спектр диагностических и 
лечебных мероприятий, в том числе реанимационных. 
Практикуется досуточное пребывание больных с вы-
полнением неотложных консервативных и хирургиче-
ских пособий, и только затем при стабилизации боль-

© М.Н. Садыков, И.В. Клюшкин, 2013

УДК 614.21(470.41-25)

Городская клиническая больница № 7 г. Казани —  
Emergency medicine center.  
Новая организация в идеологии оказания  
неотложной помощи: проблемы, задачи, пути решения

Марат Наилевич Садыков, канд. мед. наук, главный врач  
ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани, Россия 

Иван Владимирович Клюшкин, докт. мед. наук, профессор кафедры общей хирургии  
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России
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ных решается вопрос о переводе их в профильное 
отделение для ранней медицинской реабилитации. 
Это хирургические отделения № 1, № 2, № 3, гинеко-
логическое отделение, отделение челюстно-лицевой 
хирургии, нейрохирургии, травматологии, терапев-
тические отделения, кардиологии, аллергологии и 
иммунологии, гастроэнтерологии, эндокринологии, 
ревматологии, соматическое терапевтическое от-
деление, неврологическое отделение. Для тяжелых 
больных терапевтического профиля развернуты от-
деления кардиореанимации, нейрохирургии, палаты 
интенсивной терапии, токсикологии.

Два отделения анестезиологии и реаниматологии 
на 63  койки оснащены самым современным реани-
мационным оборудованием, позволяющим проводить 
пациентам, находящимся в критическом состоянии, 
адекватные реанимационные и витальные интенсив-
ные технологии.

Открыт сосудистый центр для больных с тяжелой 
сосудистой патологией. Больные с инсультом, инфарк- 
том, тромбозами в своем лечении получили новые со-
временные высокотехнологичные методы лечения.

Долечивание больных проводится в оснащенном 
современным оборудованием, реабилитационном, 
нейрореабилитационном и физиотерапевтическом 
отделениях.

Лечебная база, какая бы она ни была совершенной, 
не может существовать без диагностической базы. 
80% успеха лечения заключается в своевременно по-
ставленном диагнозе. Диагностическая составляющая 
современной медицинской организации ГАУЗ ГКБ № 7 
г.  Казани имеет полный спектр аппаратов приборов 
и методик, позволяющих поставить точный диагноз. 
Магнитно-резонансный томограф, компьютерный 
томограф с возможностью получения трехмерного 
изображения, ангиографическая система, цифровые 
рентгеновские установки, весь спектр ультразвуковых 
приборов, с возможностью получения мультиплоскост-
ного ультразвукового сканирования с получением 3D- и 
4D-изображения, эндоскопические диагностические и 
лечебные приборы, современная лаборатория, вы-

полняющая все виды клинических и биохимических 
исследований.

Диагностическая база в распоряжении врачей, 
оказывающих неотложную помощь 7  дней в неде-
лю, 24 ч. Из отделений, обслуживающих лечебно-
диагностический процесс, можно выделить централь-
ную стерилизационную, снабжение клиники лечебными 
газами, вакуумом, современными системами связи.

В составе ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани 2 родильных дома, 
центр оспеопороза и ревматологии, центр по оказанию 
аллергологической помощи, центр гепатобилиарной 
хирургии, центр рассеянного склероза.

Сегодня Emergency medicine center это:
1164 стационарных коек и 63 реанимационных. • 

Специализированная медицинская помощь, в том чис-
ле высокотехнологичная, оказывается круглосуточно, 
7 дней в неделю;

21 стационарное отделение;• 
515 врачей и 986 среднего медицинского персо-• 

нала;
12 клинических кафедр Казанского государствен-• 

ного медицинского университета и Казанской государ-
ственной медицинской академии;

27 заслуженных врачей Российской Федерации • 
и Республики Татарстан, 45 врачей, имеющих ученую 
степень; 

ежедневно в родильном доме принимают более • 
20 родов; 

более 270 обращений ежедневно в приемно-• 
диагностическое отделение; 

ежедневно более 50 оперативных вмеша-• 
тельств;

поликлиническая служба ежегодно оказывает • 
консультативно-диагностическую помощь более 
400 тыс. чел.

Ведущие врачи клиники прошли обучение и под-
готовку в головных российских и зарубежных меди-
цинских центрах Германии, Израиля, США, Франции. 
Все это гарантирует качество оказания медицинской 
помощи в соответствии с современными медицинскими 
технологиями и стандартами.
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Реферат. Проанализированы клинические, лабораторные, инструментальные данные, характер, тяжесть ослож-
нений и исходы заболеваний в трех группах пациентов. 1-я группа — 22 человека с внутрипеченочной и внепече-
ночной портальной гипертензией (ВПГ), у которых в плановом порядке в связи с высоким риском возникновения 
пищеводно-желудочного кровотечения были выполнены шунтирующие операции в различных модификациях. 
2-я группа — 15 пациентов с циррозом печени (ЦП) и внутрипеченочной ПГ, у которых в плановом порядке было 
выполнено прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора. 3-я группа — 28 больных ЦП и внутрипеченочной ПГ, у кото-
рых прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора было выполнено по экстренным показаниям в связи с развившимся 
пищеводно-желудочным кровотечением. Общее количество осложнений у больных 1-й группы составило 27,3%, 
у больных 2-й группы — 33,3%, у больных 3-й группы — 57,1%. Послеоперационная летальность у больных 1-й 
группы составила 4,5%, у больных 2-й группы летальности не было, у больных 3-й группы — 35,7%.
Ключевые слова: портальная гипертензия, пищеводно-желудочное кровотечение.

Comparative evaluation of diagnosis  
and surgical treatment of portal hypertension
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Abstract. Analyzed clinical, laboratory and instrumental data , the nature , severity and outcome of disease complications 
in three groups of patients. I group — 22 people with intrahepatic and extrahepatic portal hypertension (HSV), who 
routinely due to the high risk of bleeding esophageal- gastric bypass operations were performed in different versions. 
Group II — 15 patients CPU and intrahepatic GHG who routinely been performed by suturing VRVPZH MD Patsiora. 
Group  III  — 28  patients with cirrhosis and intrahepatic GHGs that have stitching on VRVPZH MD Patsiora was 
performed by emergency indications in connection with the high-spirited esophageal-gastric bleeding. the total number 
of complications in patients of group 1 was 27,3% in patients in group 2 — 33,3%, in patients with the third group — 
57,1%. Postoperative mortality in patients of group 1 was 4,5 % in patients in group 2 had no mortality , in patients with 
the third group — 35,7%.
Key words: portal hypertension, esophageal-gastric bleeding.
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В ведение. Уровень передовых высоких ме-
дицинских технологий сегодня позволяет 

пересмотреть целый ряд концептуальных аспектов 
традиционной хирургии портальной гипертензии (ПГ) 
и преодолеть серьезный барьер, сложившийся между 
прогрессивным увеличением числа больных, поги-
бающих от кровотечений из вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ), с одной стороны, и доминированием нега-
тивного отношения к хирургическому лечению больных 
ПГ — с другой [2, 6].

Как известно в 70% случаев причиной развития 
внутрипеченочной ПГ у взрослых является цирроз 
печени (ЦП), как конечная стадия многих хронических 
диффузных ее заболеваний [7, 10,11, 14]. 

По современным представлениям, этиологиче-
ским моментом ЦП выступают вирусы гепатитов 
А, В, С, Д, Е, вирус герпеса, цитомегаловирус, 
аденовирус, вирус иммунодефицита человека и др. 
[13]. Высокий удельный вес занимают социально 
значимые заболевания — алкоголизм, наркомания, 
психические расстройства с суицидальной направ-
ленностью [12]. 

В Республике Татарстан с числом населения 
3  млн 779,3  тыс. первичная заболеваемость ЦП на 
1 000 среднегодового постоянного населения в 1999 г.  
составила 24,5, а в 2006 г. — уже 30,3 [3]. 

За период с 1999 по 2006 г. в республике отмечен 
устойчивый рост заболеваемости ЦП в абсолютных 
цифрах с 3190 до 5665 (или на 43,7%).

Анализ многолетней динамики (с 1993 по 2006 г.) 
коэффициента смертности от ЦП вирусной этиологии 
показал, что среди жителей Республики Татарстан он 
колебался от 12,18 в 1999 г. до 18,9 в 1995 г., составив 
в среднем 15,4 на 100 тыс. населения. 

Оценка тенденции коэффициента смертности по 
темпу среднего прироста за анализируемый период при 
вирусном ЦП показала, что имеет место стабилизация 
этого показателя (+0,3%) с ежегодным увеличением в 
среднем на процент. 

При ЦП алкогольной этиологии коэффициент смерт-
ности колебался от 0,98 в 1997 г. до 6,83 в 2005 г., со-
ставив в среднем 3,60 на 100 тыс. населения.

Оценка тенденции коэффициента смертности по 
темпу среднего прироста за анализируемый период при 
алкогольном ЦП показала, что она имеет выраженный 
характер роста (+6,14%) с ежегодным увеличением в 
среднем на 12,47%. 

Оценка тенденции показателя смертности в раз-
личных возрастных группах показала ее выраженный 
рост у всех пациентов с алкогольным ЦП (от +5,2% в 
группе от 30 до 39 лет, до +11,14% в группе старше 
70 лет). 

У пациентов с вирусным ЦП в целом по группе 
отмечена умеренная тенденция к росту показателя 
смертности (от +1,5% в группе от 60 до 69  лет до 
+10,58% в группе от 20 до 29 лет). Однако в наиболее 
трудоспособных возрастных группах имеет место вы-
раженная тенденция к росту показателя смертности 
(от +7,2% в группе от 30 до 39 лет и +10,58% в группе 
от 20 до 29 лет). 

Все это свидетельствует о том, что в ближайшей 
перспективе, при имеющемся уровне оказания меди-
цинской помощи, республику ожидает неблагополучная 
эпидемиологическая ситуация с выраженной тенден-
цией к росту смертности от ЦП в наиболее трудоспо-
собных возрастных группах населения.

Несмотря на то что на рубеже 80—90-х гг. ХХ сто-
летия сформировались основные направления хирур-
гической тактики в лечении пациентов с ПГ, вопросы, 
когда, какая операция, в каких сочетаниях в данном 
конкретном случае наиболее оптимальна, до сих пор 
остаются дискутабельными [1, 4, 9].

Неудовлетворенность результатами хирургического 
лечения, как нам представляется, во многом связана 
также с дефицитом информативных диагностических 
критериев для объективизации выбора способа опе-
ративного лечения, сроков его выполнения и объема 
вмешательства [5]. 

Не случайно в последнее время мы являемся 
свидетелями пристального интереса к данной про-
блеме со стороны исследователей и практикующих 
врачей. Об этом говорят публикации на страницах 
журнала «Анналы хирургической гепатологии», 
материалы XII  Конференции хирургов-гепатологов 
России и стран СНГ (Ташкент, 2005), I Международ-
ной конференции по торакоабдоминальной хирургии 
(Москва, 2008). В решениях этих форумов проблема 
выбора оптимальных режимов диагностики и хирур-
гического лечения больных ПГ отнесена к вопросам, 
требующим дальнейшего изучения в доказательных 
многоцентровых исследованиях. Решение этой про-
блемы составляет актуальную задачу клинической 
хирургии.

Цель исследования  — улучшить результаты ле-
чения больных с различными вариантами синдрома 
портальной гипертензии на основании внедрения в 
клиническую практику новых диагностических техноло-
гий и дифференцированного подхода к выбору методов 
хирургического лечения.

Материал и методы. В основу работы положен 
анализ результатов лечения больных ПГ за период с 
2006 по 2012 г. Все наблюдаемые нами больные были 
подвергнуты общеклиническому, лабораторному и 
инструментальному обследованию. 

У 57 (87,7% наблюдений) человек был установлен 
диагноз цирроза печени (ЦП). У 8 (12,3% наблюдений) 
пациентов имела место внепеченочная портальная 
гипертензия (ВПГ). В плановом порядке было проопе-
рировано 37 больных с высоким риском угрозы крово-
течения из ВРВПЖ. В том числе пациентов с ЦП — 29 
(78,4% наблюдений), с ВПГ — 8 (21,6% наблюдений). 
Среди больных ЦП мужчин было 21 (72,4% наблюде-
ний), женщин 8 (27,6% наблюдений). В возрасте от 
15 до 39 лет было 11 (37,9% наблюдений), от 40 до 
59 лет — 15 (51,7% наблюдений), от 60 и выше — 3 
(10,3% наблюдений). Среди этиологических факторов 
ЦП у 10 (34,48% наблюдений) из 29  больных был 
выявлен вирусный гепатит В, у 12 (41,37% наблю-
дений) — вирусный гепатит С, у 5 (17,24% наблю-
дений)  — ЦП алиментарной этиологии, у 2 (6,89% 
наблюдений)  — ЦП неутонченной этиологии. У 17 
(45,95% наблюдений) больных, оперированных в пла-
новом порядке, в анамнезе имели место кровотече-
ния из ВРВПЖ. Уровень билирубина в плазме крови 
у 18 (62,06% наблюдений) пациентов не превышал 
25 ммоль/л, у 11 (37,93% наблюдений) он составил от 
25 до 50 ммоль/л. Концентрация альбумина в плазме 
крови превышала 35 г/л у 20 (68,97% наблюдений), 
находилась в промежутке от 30 до 35 г/л у 9 (31,03% 
наблюдений) больных. Протромбиновый индекс у 
18 (62,06% наблюдений) пациентов составил от 80 
до 100%, у 11 (37,93% наблюдений) от 79 до 60%.  
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У 27 (93,10% наблюдений) пациентов была диагно-
стирована гиперферментемия (по Reitman, Frankel) 
низкой степени, у 2 (6,89% наблюдений)  — сред-
ней степени. У 6 (20,68% наблюдений) пациентов 
при объективном исследовании была обнаружена 
жидкость в брюшной полости. У всех этих больных 
асцит носил транзиторный характер и легко контро-
лировался назначением диуретиков. У 5 (17,24% 
наблюдений) больных была выявлена латентная 
форма энцефалопатии.

По критериям Чайлда—Пью (1973) все больные 
ЦП были разделены на две прогностические группы. 
В класс А (компенсированный ЦП) вошли 16 (55,2% 
наблюдений), в класс В (субкомпенсированный ЦП) 
13 (44,8% наблюдений) пациентов. Среди 8 больных 
ВПГ мужчин было 3 (37,5% наблюдений), женщин 5 
(62,5% наблюдений). В возрасте от 15 до 30 лет было 
6 (75% наблюдений) больных, от 40 до 59 лет — 2 (25% 
наблюдений). Среди этиологических факторов ВПГ у 
1 (12,5% наблюдений) было травматическое повреж-
дение воротной вены, у 4 (50% наблюдений) тромбоз 
основного ствола воротной вены и ее ветвей, у 3 (37,5% 
наблюдений) врожденная аномалия развития воротной 
вены и ее ветвей. У 24 (64,86% наблюдений) больных 
во время ЭГДС были обнаружены ВРВП, у 13 (35,13% 
наблюдений) — ВРВП и кардиального отдела желудка. 
Из 24 больных с ВРВП у 19 (79,16% наблюдений) боль-
ных они локализовались в нижней трети пищевода, у 5 
(20,83% наблюдений) — в нижней и средней его трети. 
У 9 (24,32% наблюдений) больных ПГ была обнаружена 
II, а у 28 (75,68% наблюдений) больных — III степень 
выраженности ВРВП по А.Г. Шерцингеру (1986). Форму 
ЦП оценивали макроскопически во время операции и 
микроскопически (по результатам интраоперационной 
биопсии печени). Крупноузловая форма диагностиро-
вана у 7 (24,13% наблюдений), мелкоузловая — у 22 
(75,86% наблюдений). При ультразвуковом исследова-
нии печеночной паренхимы у 12 (32,43% наблюдений) 
больных размеры печени были увеличены, у 3 (8,10% 
наблюдений) — уменьшены, у 22 (59,45% наблюдений) 
не выходили за пределы возрастной нормы. У 7 (24,13% 
наблюдений) больных ЦП обнаружена деформация 
контуров печени. У 4 (13,79% наблюдений) больных ЦП 
выявлено обеднение сосудистого рисунка паренхимы 
печени с диффузным расположением в ней эхострук-
тур различной плотности и размеров. У 35 (94,59% 
наблюдений) больных ПГ селезенка была увеличена 
в размерах. 

В экстренном порядке по поводу пищеводно-
желудочного кровотечения было прооперировано 
28 больных ЦП (43,08% наблюдений). У всех 28 (100% 
наблюдений) человек диагноз ЦП был установлен в 
анамнезе. У 7 (25% наблюдений) больных была кро-
вопотеря легкой, у 7 (25% наблюдений) — средней и у 
14 (50% наблюдений) — тяжелой степени тяжести по 
классификации А.И. Горбашко (1974). Концентрация 
билирубина в плазме крови у 3 (10,7% наблюдений) 
пациентов не превышал 25 ммоль/л, у 14 (50,0% на-
блюдений) он составил от 25 до 50  ммоль/л и у 11 
(39,3% наблюдений) превысил 50 ммоль/л. Концентра-
ция альбумина в плазме крови превышала 35 г/л у 3 
(10,7% наблюдений), находилась в промежутке от 30  
до 35 г/л у 7 (25,0% наблюдений) и была ниже 30 г/л 
у 18 (64,3% наблюдений) больных. Протромбиновый 
индекс у 7 (25,0% наблюдений) человек составил от 
80 до 100%, у 14 (50,0% наблюдений) — от 79 до 60%, 

у 7 (25,0% наблюдений) — менее 60%. У 18 (64,3% 
наблюдений) пациентов, оперированных в экстренном 
порядке, диагностирована средняя, а у 10 (35,7% на-
блюдений) — высокая степень активности ЦП. У всех 
28 (100% наблюдений) пациентов при объективном 
исследовании имело место скопление жидкости в 
брюшной полости. У 14 (50,0% наблюдений) из них 
асцит носил транзиторный характер, у 14 (50,0% на-
блюдений) асцит был диуретикорезистентным. У 4 
(14,3% наблюдений) больных была латентная форма 
печеночной энцефалопатии. У 10 (35,7% наблюдений) 
была I, у 10 (35,7% наблюдений) — II, у 4 (14,3% на-
блюдений) — III степень выраженности печеночной эн-
цефалопатии. Класс А (компенсированный ЦП) был у 
4 (14,3% наблюдений), класс В (субкомпенсированный 
ЦП) у 14 (50,0% наблюдений) и класс С (декомпенси-
рованный ЦП) у 10 (35,7% наблюдений) пациентов. У 
18 (64,3% наблюдений) больных во время ЭГДС были 
обнаружены ВРВП, у 10 (35,7% наблюдений) — ВРВП 
и кардиального отдела желудка. Из 18 больных с 
ВРВП у 15 (83,3% наблюдений) они локализовались в 
нижней трети пищевода, у 3 (16,7% наблюдений) — в 
нижней и средней его трети. У 7 (25,0% наблюдений) 
больных была обнаружена II, а у 21 (75,0% наблюде-
ний) — III степень выраженности ВРВП по А.Г. Шер-
цингеру (1986). Источник кровотечения во время про-
ведения экстренной ЭГДС был установлен у 14 (50,0% 
наблюдений) больных. У 11 (78,6% наблюдений) из 
них он располагался в дистальной трети пищевода, 
у 3 (21,4% наблюдений) — в области кардиального 
отдела желудка. У 14 (50,0% наблюдений) пациентов 
установить точно локализацию источника кровотече-
ния не удалось. Крупноузловая форма ЦП диагности-
рована у 20 (71,42% наблюдений), мелкоузловая — у 
5 (17,85% наблюдений), смешанная  — у 3 (10,71% 
наблюдений) больных. При ультразвуковом исследо-
вании печеночной паренхимы у 7 (25,0% наблюдений) 
больных размеры печени были увеличены, у 4 (14,3% 
наблюдений) — уменьшены, у 17 (60,7% наблюдений) 
не выходили за пределы возрастной нормы. У 6 (21,4% 
наблюдений) больных была обнаружена деформация 
контуров печени, у 25 (89,3% наблюдений) — обед- 
нение сосудистого рисунка паренхимы.У 22 (78,6% 
наблюдений) больных была обнаружена увеличенная 
в размерах селезенка. 

Из 29 больных ЦП, поступивших в плановом по-
рядке, по критериям Чайлда—Пью к классу А были 
отнесены 16 (55,2% наблюдений) больных. Из них пор-
токавальное шунтирование (ПКШ) выполнено у 10 че-
ловек. В том числе мезентерикокавальный анастомоз 
(МКА) «Н»-типа с сосудистой вставкой из аутовены — у 
1, дистальный спленоренальный анастомоз (ДСРА) 
«конец в бок»  — у 4, спленоренальный анастомоз 
«Н»-типа с синтетической сосудистой вставкой — у 5. 
Прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора было выполнено 
у 6 больных.

К классу В были отнесены 13 пациентов (44,8% 
наблюдений). Из них ПКШ выполнено у 4. В том 
числе ДСРА «конец в бок» — у 1, СРА «Н»-типа с 
синтетической сосудистой вставкой — у 3. Проши-
вание ВРВПЖ по М.Д. Пациора  — у 9  больных. У 
всех 8 пациентов с ВПГ был выполнен МКА, в том 
числе с верхней брыжеечной веной — у 7, с нижней 
брыжеечной веной — у 1. МКА «конец в бок» был вы-
полнен у 3, МКА «Н»-типа с синтетической сосудистой 
вставкой — у 5.
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30 больным ЦП была выполнена термография 
передней брюшной стенки с помощью инфракрасной 
камеры ThermaСАМ P 65 производства FLIR Systems 
(Швеция, США). Для удобства анализа пациенты были 
разделены на 4 группы. 1-я группа (20 человек) — кли-
нически здоровые добровольцы, 2-я группа (10 боль-
ных) — класс А ЦП, 3-я группа (15 больных) — класс В 
ЦП, 4-я группа (5 больных) — класс С ЦП.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили методом вычисления параметров опи-
сательной статистики: средняя, медиана, стандартное 
отклонение, стандартная ошибка средней. Для анализа 
взаимосвязи лабораторных показателей и возможных 

осложнений использовали параметрический корреля-
ционный метод Пирсона [8]. 

Результаты и их обсуждение. Подводя итоги 
тепловизионного исследования, мы установили, что 
между степенью компенсации цирроза печени и со-
стоянием окольного кровотока существует тесная 
связь. 

У лиц 1-й группы регистрировали участки кожи с 
разными спектрами цвета [t — (34,03±0,31) С°]. Однако 
четкой локализации каждого участка спектра цвета, 
характерного для патологического процесса, мы не на-
блюдали. По нашему мнению, это свидетельствовало 
о неразвитости окольного кровотока (рис. 1).

 

 

Рис. 1. Тепловизионная картина здорового мужчины 40 лет

Рис. 2. Тепловизионная картина больного 2-й группы
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У пациентов 2-й группы имела место размытость 
и нечеткость белого спектра цвета [t — (35,3±0,42)°С]. 
Это свидетельствовало о недостаточной выражен- 
ности окольного кровотока по сосудистым коллатера-
лям передней брюшной стенки (рис. 2).

У пациентов 3-й группы белый и красный спектры 
цвета были распределены преимущественно в эпи-
гастральной и мезогастральной областях передней 
брюшной стенки. Кроме того, умеренно контури-
ровались сосуды передней брюшной стенки [t  — 
(36,18±0,17)°С]. Такая термографическая картина, по 
нашему мнению, указывала на развитость окольного 

кровотока по сосудистым коллатералям передней 
брюшной стенки (рис. 3).

У пациентов 4-й группы белый и красный спектры 
цвета также были распределены в эпигастральной и 
мезогастральной областях передней брюшной стенки. 
При этом отчетливо контурировались значительно рас-
ширенные сосуды передней брюшной стенки в виде 
выраженных сосудистых стволов [t — (36,76±0,19)°С]. 
Такая термографическая картина, по нашему мнению, 
свидетельствовала о крайней степени выраженности 
развития окольного кровотока по сосудистым коллате-
ралям передней брюшной стенки (рис. 4). 

Рис. 3. Тепловизионная картина больного 3-й группы

Рис. 4. Тепловизионная картина больного 4-й группы
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Для выявления корреляции между интенсивностью 
инфракрасного излучения передней брюшной стенки и 
состоянием ее кровоснабжения данные, полученные 
при термографии, мы сравнивали с результатами 
клинического, эндоскопического и сонографического 
исследований. При этом было обнаружено, что глуби-
на изменений, зарегистрированных на термограммах, 
коррелировала с ультразвуковыми и эндоскопиче-
скими находками. Так у больных 3-й и 4-й групп при 
ультразвуковом исследовании были обнаружены 
естественные внутрипеченочные и внепеченочные 
портосистемные анастомозы, а при эндоскопическом 
исследовании — признаки высокого давления в пор-
тальной системе. 

При проведении статистического анализа нами 
была выявлена достоверная разница изменения 
температур передней брюшной стенки между 1-й и 
2-й (р=0,02), 3-й и 4-й (р=0,032), 2-й и 4-й группами 
(р=0,004) (рис. 5).

По нашему мнению, термографию тепловизором 
ThermaCAM P65 целесообразно включать в комплекс-
ную диагностическую программу больных ЦП, ослож-
ненным синдромом ПГ. 

Далее нами проанализированы клинические, ла-
бораторные, инструментальные данные, характер, 
тяжесть осложнений и исходы заболеваний в трех 
группах пациентов. 

В 1-ю группу вошли 22 человека с внутрипеченоч-
ной и внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ), 
у которых в плановом порядке в связи с высоким 
риском возникновения пищеводно-желудочного кро-
вотечения были выполнены шунтирующие операции 
в различных модификациях. В том числе 5 (22,7%) 
больным ЦП и внутрипеченочной ПГ был наложен 
дистальный спленоренальный анастомоз (ДСРА),  
1 (4,5%) — мезентерико-кавальный анастомоз (МКА), 
8 (36,4%) — спленоренальный анастомоз (СРА) «Н»-
типа с синтетической сосудистой вставкой. У 8 (36,4%) 
больных ВПГ был выполнен мезентерико-кавальный 
анастомоз.

Во 2-ю группу мы включили 15 пациентов с ЦП и  
внутрипеченочной ПГ, у которых в плановом порядке бы-
ло выполнено прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациора. 

3-ю группу составили 28  больных ЦП и внутри-
печеночной ПГ, у которых прошивание ВРВПЖ по 
М.Д. Пациора было выполнено по экстренным показа-

ниям в связи с развившимся пищеводно-желудочным 
кровотечением. 

Портокавальное шунтирование позволило у 18 
из 22 оперированных больных ЦП добиться полного 
или почти полного исчезновения ВРВПЖ. В связи с 
этим после шунтирования в 81,8% наблюдений хи-
рургический аспект ЦП мы считали решенным. После 
операции М.Д. Пациора добиться полного исчезнове-
ния ВРВПЖ удалось лишь в одном случае. Однако 
в группе пациентов ЦП класса В ее применение в 
плановом порядке считаем оправданным, так как ни 
одного летального исхода мы у них не наблюдали. 
Для сравнения на высоте пищеводно-желудочного 
кровотечения летальность после прошивания ВРВПЖ 
составила 36%.

В раннем послеоперационном периоде от 
острой печеночной недостаточности вследствие 
редукции печеночного кровотока умер один больной 
ЦП. Ему был выполнен МКА «Н»-типа с сосудистой 
вставкой. После СРА и операции М.Д. Пациора ле-
тальности в раннем послеоперационном периоде 
не было. 

Тромбоз шунта наблюдали у двух пациентов 
ЦП. Одному из них был выполнен ДСРА, а друго-
му СРА «Н»-типа. В обоих случаях мы вынуждены 
были выполнить релапаротомию, спленэктомию, 
деваскуляризацию желудка и прошивание ВРВПЖ 
по М.Д. Пациора.

У пациентов с ВПГ летальности не было. 
Таким образом, общее количество осложнений у 

больных 1-й группы составило 27,3%, у больных 2-й 
группы — 33,3%, у больных 3-й группы — 57,1%.

Послеоперационная летальность у больных 1-й 
группы составила 4,5%, у больных 2-й группы леталь-
ности не было, у больных 3-й группы — 35,7%.

Заключение
1. Тепловизионное исследование целесообразно 

применять в диагностике степени выраженности ПГ. 
Она дает объективную информацию о степени разви-
тия коллатерального кровотока по сосудам передней 
брюшной стенки. 

2. После операций портокавального шунтирования, 
выполненных в плановом порядке, осложнения возни-
кают в 27,3% случаев, а послеоперационная леталь-
ность составляет 4,5%. После прошиваний варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка по М.Д.  Па-

Рис. 5. Температура передней брюшной стенки в различных исследуемых группах при термографии (М±m)
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циора, выполненных в плановом порядке, осложнения 
возникают в 33,3% случаев, а летальные исходы отсут-
ствуют. После прошиваний варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка по М.Д. Пациора, выполненных 
по экстренным показаниям, осложнения возникают 
в 57,1% случаев, а послеоперационная летальность 
составляет 35,7%. 

3. У больных с внепеченочной портальной гипертен-
зией целесообразно выполнять мезентерико-кавальный 
анастомоз с верхней брыжеечной веной.

При компенсированном (класс А) циррозе печени 
в неактивной или низкоактивной фазе и объемном 
кровотоке по воротной вене более 1000 мл/мин це-
лесообразно выполнять спленоренальный анастомоз 
«Н»-типа с сосудистой вставкой.

При субкомпенсированном (класс В) циррозе 
печени в неактивной или низкоактивной фазе и объ-
емном кровотоке по воротной вене меньше 1000 мл/
мин целесообразно выполнять прошивание варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка по М.Д.  Па-
циора. 

При декомпенсированном (класс С) циррозе пе-
чени в умеренно активной или высокоактивной фазе 
от активной хирургической тактики целесообразно 
воздержаться. 
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Острая почечная недостаточность (ОПН) раз-
вивается у 2—5% госпитализированных 

больных в критическом состоянии [13, 15] и ассоции-
руется с высокой летальностью в диапазоне 28—90% 
[5]. Пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
относятся к группе риска по развитию ОПН. При ИБС, 
в частности при остром инфаркте миокарда, нередко 
отмечается снижение сердечного выброса. ОПН в таких 
случаях обусловлено снижением скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) вследствие неадекватной перфузии 
почек. Усугубить данную ситуацию могут диуретики, 
которые часто бесконтрольно применяются при тера-
пии сердечно-сосудистых заболеваний, что приводит 
к почечным потерям жидкости [5].

Распространенность ОПН в пересчете на 1  млн 
населения изучена мало. Наиболее информативно 
мадридское исследование 1991 г., согласно которому 
частота ОПН любой этиологии составляет 209 случаев 
на 1 млн населения, причем доля острого тубулонекро-

за в ее структуре равна 45% [12]. ОПН в 5 раз чаще 
возникает у пожилых, чем у молодых [8]. Кроме того, 
авторы мадридского исследования впервые выделили 
ОПН на ХПН, под которой они понимали развитие ОПН 
любой этиологии у больных с предшествующей патоло-
гией почек, доля ОПН на ХПН составила 13% [12]. 

Пациенты с ИБС, подвергающиеся реваскуляриза-
ции коронарных сосудов: стентированию, аортокоро-
нарному шунтированию (АКШ), маммаро-коронарному 
шунтированию (МКШ), относятся к группе высокого 
риска развития ОПН. Наиболее выраженное падение 
СКФ характерно для пациентов с ИБС, страдающих 
сахарным диабетом (СД), артериальной гипертензией 
(АГ), поражением сосудов различной этиологии. Ане-
стетики, вызывая периферическую дилатацию, также 
могут вносить свой вклад в развитие ОПН. Операции 
на сердце в условиях искусственного кровообращения, 
в частности АКШ, чреваты развитием гемолиза, гемо-
глобинурии и ренальной ОПН. Одной из причин пре-
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Реферат. Цель. Прогнозирование у больных ишемической болезнью сердца риска острого почечного повреждения 
(ОПП) после операции реваскуляризации коронарных сосудов. Материал и методы. Обследованы 56 пациентов 
с ИБС со стенозирующим атеросклерозом коронарных артерий, подвергшихся оперативной реваскуляризации 
сосудов сердца. Изучены анамнез, клинико-лабораторные показатели, расчетная скорость клубочковой филь-
трации по Кокрофту—Голту; ультразвуковое исследование почек; ультразвуковая допплерография сосудов 
почек. Результаты. Доказано повышение риска развития ОПП при снижении исходной скорости клубочковой 
фильтрации ниже 60 мл/мин; при сочетании нескольких факторов риска. Заключение. Пациенты с ИБС относятся 
к группе высокого риска развития ОПП с 25% летальностью после оперативной реваскуляризации коронарных 
сосудов, основным фактором риска развития ОПП является исходная СКФ менее 60 мл/мин. 
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Abstract. Aim. Identifying risk factors for acute kidney injury in patients with coronary heart disease after revascularization 
of the coronary vessels and the development of recommendations for the prevention of acute kidney injury. Matherial and 
method. The study included 56 patients with coronary artery disease with stenotic coronary atherosclerosis undergoing 
rapid revascularization of the heart vessels. Studied history, clinical and laboratory parameters, estimated glomerular 
filtration rate by Cockcroft-Gault, renal ultrasound, Doppler ultrasound of renal vessels. Results. Out of the significant 
risk factors for the development of a direct relationship acute kidney injury proved only with a reduction in the initial 
glomerular filtration rate (below 60 ml/min) with a combination of multiple risk factors increases the likelihood of acute 
kidney injury. Conclusion. Patients with coronary artery disease with stenotic coronary atherosclerosis in need of rapid 
revascularization of the coronary vessels, are at high risk of acute kidney injury, a major risk factor acute kidney injury 
is starting GFR less than 60 ml/min. The mortality of patients undergoing revascularization complicated by acute renal 
failure was 25%.
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ренальной ОПН может служить прием иАПФ и БРА II, 
широко назначаемых пациентам для коррекции АГ и/
или хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
вследствие дилатации эфферентных артериол по-
чечных клубочков. 

Применение рентгеноконтрастных веществ у 
пациентов с ИБС также может привести к развитию 
контрастиндуцированной нефропатии. ОПН при при-
менении рентгеноконтрастных средств наблюдают у 
5% больных, которым проводят это исследование. В 
случае предшествующего нарушения функции почек 
частота ОПН возрастает до 76%, а у больных СД — 
до 83—100%. У диабетиков с сохранной функцией 
почек риск развития ОПН также превышает таковой в 
здоровой популяции [14]. Наличие исходно сниженной 
функции почек у таких пациентов значительно увеличи-
вает вероятность развития ОПП в послеоперационном 
периоде [9].

Согласно P. Kellerman (1994), частота ОПН после 
хирургических вмешательств на сердце в 1954  г. со-
ставляла 1,8%, а к 1994 г. увеличилась в 2 раза, причем 
почти половине больных требовался гемодиализ. По 
Н. Kierdorf (1994), начиная с 90-х гг. прослеживается 
устойчивая тенденция, в соответствии с которой ОПН 
все чаще становится не моноорганной патологией, а 
составляющей синдрома полиорганной недостаточ-
ности [11].

С целью стандартизации подходов к оценке ОПН 
предложена новая классификация RIFLE (ADQI, 2002), 
в которой термин «ОПН» заменен на «острое почечное 
повреждение» (ОПП); степень тяжести оценивается 
соответственно пяти стадиям ОПП: риск (Risk), повреж-
дение (Injury), недостаточность (Failure), потеря (Loss), 
терминальная хроническая почечная недостаточность 
(End stage renal disease) [7].

Материал и методы. В исследование вошли 56 
пациентов с ИБС, стенозирующим атеросклерозом 
коронарных артерий, в возрасте от 38 до 81  года 
[(62,8±1,4)  года], соотношение мужчин и женщин 
(М/Ж)  — 38/18, подвергшихся оперативной реваску-
ляризации коронарных сосудов в плановом или экс-
тренном порядке: АКШ и/или МКШ или стентированию 
коронарных артерий в Межрегиональном клинико-
диагностическом центре г.  Казани с 2005 по 2012  г. 
Пациенты были разделены на 2  группы: 1-ю группу 
(наблюдения) составили 28 пациентов от 48 до 81 лет 
[(69±1,7) года], М/Ж — 1/1, у которых после оператив-
ного вмешательства развилось ОПП; 2-ю группу (срав-
нения) — 28 пациентов от 38 до 74 лет [(56,8±1,7) года], 
М/Ж — 6/1, с сохранной функцией почек после рева-
скуляризации коронарных сосудов. В исследование не 
включали пациентов с контрастиндуцированной ОПН. 
Контрольную группу составили 30 здоровых лиц в воз-
расте (49,3±3,5) года, М/Ж — 3/1.

Методы исследования: сбор анамнеза; физикаль-
ное обследование, измерение уровня систолического 
и диастолического давления (САД и ДАД); общий 
анализ мочи с оценкой относительной плотности 
мочи, протеинурии и осадка; определение уровня 
креатинина сыворотки крови с расчетом СКФ по фор-
муле Кокрофта—Голта; липидов — холестерина (ХС), 
триглицеридов (ТГ), липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП) и высокой плотности (ЛПВП); ультразвуковое 
исследование почек с расчетом объема по формуле 
А.И.  Дергачева (1995), оценкой эхогенности; ультра-
звуковая допплерография (УЗДГ) сосудов почек.

Результаты и их обсуждение. В группе наблюде-
ния ОПП развилось после экстренного стентирования 
коронарных артерий у 10 пациентов (35, 7%), поступив-
ших в стационар по неотложным показаниям с ОИМ; по-
сле планового стентирования коронарных артерий у 18 
пациентов, поступивших в стационар со стенокардией 
напряжения III−IV функционального класса (ФК) и/или 
прогрессирующей стенокардией; после операции АКШ 
в сочетании с МКШ — у 13 пациентов (46,4%) и после 
операции АКШ — у 5 (17,9%). В группе сравнения (без 
ОПП) все пациенты поступили с ИБС, прогрессирую-
щей стенокардией напряжения. Длительность ИБС в 
наблюдаемой группе составила (9,1±1,2) года, в группе 
сравнения — (5,4±1,3) года (р<0,05). У 23 пациентов 
(82,1%) в каждой из групп выявлен постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС). 

Характеристика пациентов основной группы и груп-
пы сравнения представлена в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов с ИБС

Показатели
Группа 

наблюдения,
n= 28

Группа 
сравнения,

n=28
ХСН ФК I, %
ХСН ФК II, %

67,8
32,2

82,1
17,9

АГ, %:
 I степени, %
 II, %
 III, %

85,7
—
—

100

85,7
4,2***

33,3***

62,5
САД, мм рт. ст., M±m 200±6,7 174,4±5,9*

ДАД, мм рт. ст., M±m 104±2,3 96,8±2,5*

Длительность АГ, лет, M±m 13,4±1,6 12,2±2,2
Курение, % 7,1 32,1
ИМТ, кг/м2, M±m 29,5±0,9 29,07±0,6
Сахарный диабет, % 46,4 7,1*

Достоверность разницы показателей между группой на-
блюдения и сравнения: *р<0,05; ***р<0,001.

Артериальную гипертензию (АГ) (ВОЗ, 1999) имели 
85,7% пациентов обеих групп, причем в группе наблю-
дения все больные имели АГ III степени, в группе срав-
нения I степень имели 4,2%, II — 33,3%, III — 62,5%. 
Уровень САД при поступлении составил в группах со-
ответственно (200±6,7) и (174,4±5,9) мм рт. ст. (р<0,05), 
уровень ДАД — (104±2,3) и (96,8±2,5) мм рт. ст. (р<0,05) 
и был значительно выше достигнутого на амбулаторном 
этапе, так как пациенты поступали по неотложным по-
казаниям, нередко на фоне гипертонического криза. 
Все больные ИБС на амбулаторном этапе получали 
антигипертензивную терапию: ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ) или блокаторы ре-
цепторов к ангиотензину (БРА) — 13 (46,4%) пациентов 
группы наблюдения и 9 (32,1%) — группы сравнения, 
в том числе в комбинации с другими гипотензивными 
препаратами — 12 (42,8%) и 6 (21,4%) человек соот-
ветственно. Остальные больные принимали препараты 
других фармакологических групп. После стабилизации 
состояния пациентов в стационаре уровень САД в 
предоперационном периоде составил в группе наблю-
дения (155±10,5) мм рт. ст., ДАД — (89±6,7) мм рт. ст.; 
в группе сравнения — (143±9,2) и (84±7,1) мм рт. ст. 
соответственно, p>0,05. Гипотензивные препараты до 
операции не отменялись, в связи с чем проанализиро-
вать зависимость развития ОПП от приема или отмены 
иАПФ/БРА не представилось возможным.
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Сахарным диабетом II типа страдали 13 из 28 паци-
ентов (46,4%) группы наблюдения, из них 5 (38,5%) — 
диабетической нефропатией. Во 2-й группе сахарным 
диабетом страдали 2 пациента (7,1%). 

До операции протеинурия выявлена лишь у паци-
ентов с диабетической нефропатией. Относительная 
плотность мочи в группе наблюдения (1017,2±1,2) не 
отличалась от таковой в группе сравнения (1017,2±0,9), 
р>0,05, но в обеих группах была ниже, чем в контроль-
ной группе (1020±1,1). В период ОПП в наблюдаемой 
группе у 10 пациентов (35,7%) в моче была протеинурия 
(максимально до 1 г/л): изолированная — у 4 (40%), в 
сочетании с эритроцитурией — у 5 (50%), в сочетании 
с эритроцитурией и лейкоцитурией — у 1 (10%). После 
разрешения ОПП протеинурия и изменения в осадке 
мочи не определялись ни у одного пациента. В группе 
сравнения протеинурия и изменения в осадке мочи до 
и после операции не выявлено.

Исходный уровень СКФ (до операции) в группе 
наблюдения [(63±3,3) мл/мин] был ниже, чем в груп-
пе сравнения [(88,6±3,3)  мл/мин], р<0,005. У 11  па-
циентов (39,3%) снижение СКФ менее 60  мл/мин 
позволило установить хроническую болезнь почек 
(ХБП) III стадии. Объем почек в группе наблюдения 
[(129,5±4,8) мм3] оказался меньше, чем в группе срав-
нения [(144,1±2,7) мм3], р<0,05. Эхогенность паренхи-
мы почек была повышена в обеих группах. Снижение 
СКФ менее 60  мл/мин выявлено у 39,3% больных. 
Уменьшение объема почек и повышение эхогенности 
паренхимы почек у пациентов группы наблюдения 
свидетельствовали о наличии ХБП и нефросклероза, 
несмотря на отсутствие в анамнезе заболеваний почек 
и изменений в моче.

При оценке липидного профиля (рис.  1) разницы 
в уровне ХС [(4,8±0,1) и (4,4±0,2)  ммоль/л, соответ-
ственно], ЛПВП [(0,99±0,02) и (0,93±0,03) ммоль/л] и 
ТГ [(1,87±0,1) и (2,05±0,2)  ммоль/л] между группами 
не выявлено. В группе наблюдения уровень ЛПНП был 

выше [(3,13±0,1)  ммоль/л], чем в группе сравнения 
[(2,55±0,2) ммоль/л], р<0,05.

Согласно классификации ОПП (RIFLE), у 28 боль-
ных ИБС с развившимся ОПП (50%) установлены сле-
дующие стадии ОПП: риска — у 6 пациентов (21,4%), 
повреждения — у 16 (57,2 %), недостаточности — у 6 
(21,4 %). Летальный исход развился у 7 пациентов с 
ОПП (25%), реконвалесценция — у 21 (75%).

Исходы ОПП у больных группы наблюдения были 
проанализированы в зависимости от исходной СКФ, 
для чего пациенты были разделены на 2 подгруппы: 
1-я — СКФ более 60 мл/мин (17 больных) и 2-я — менее 
60 мл/мин (11 больных). В 1-й подгруппе с сохранной 
функцией почек ОПП завершилось летальным исходом 
у 4 из 17 пациентов (23,5%), во 2-й подгруппе — у 3 
из 11 больных (27,2%), р>0,05. Острый гемодиализ в 
стационаре проводился у всех пациентов с неблаго-
приятным исходом и у 3 пациентов (27,2%) — с раз-
решившимся ОПП. Выписаны из стационара с ОПП в 
стадии полиурии или восстановления почечных функ-
ций 11 человек (39,3%).

Для анализа роли исходной функции почек как 
фактора риска ОПП пациентов с ИБС разделили на 
2 подгруппы: в 1-ю вошли 11 пациентов [(67,1±2,9 го-
да; М/Ж=7/4) с уровнем креатинина сыворотки крови 
от 85 до 194 мкмоль/л [(137,7±9,8) мкмоль/л]; во 2-ю 
подгруппу — 17 больных [(70,3±2,2)  года; М/Ж=7/10] 
с уровнем креатинина от 65 до 119 мкмоль/л (92±3,4); 
разница в уровне креатинина между подгруппами бы-
ла достоверна, р<0,005. Расчетная СКФ до операции 
в подгруппах составила соответственно (46,2±3,2) и 
(88,2±1,8)  мл/мин (р<0,001) и позволила разделить 
пациентов с ОПП на две подгруппы: 1-я — с ХБП III 
ст. и 2-я подгруппа — больные с исходно сохранной 
функцией почек. У пациентов 1-й подгруппы в анам-
незе заболевания почек отсутствовали, однако при 
обследовании у 39,3% больных в стационаре выявлены 
гипертоническая, ишемическая, диабетическая или 

Рис.1. Показатели липидного обмена у больных ИБС в группах наблюдения и сравнения
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сочетанная нефропатии, которые явились причиной 
ХБП (рис. 2).

Возраст пациентов в подгруппах [(67,1±2,9) и 
(70,3±2,3) года соответственно р=0,381)] не различался. 
В 1-й подгруппе преобладали мужчины (М/Ж=7/4), во 
2-й — женщины (М/Ж — 7/10). Достоверных различий 
между подгруппами по числу лиц с абдоминальным ожи-
рением не выявлено: ИМТ у пациентов 1-й подгруппы 
[(27,9±1,2) кг/м2] не отличался от такового у больных 2-й 
подгруппы (30,7±1,2), р>0,05. АГ наблюдалась также с 
одинаковой частотой в обеих группах — у 91% пациентов 
1-й и у 82,3% 2-й подгруппы (р>0,05). Различий в подгруп-
пах по уровню ДАД, длительности заболеваний (ИБС и 
АГ) не выявлено. Различия между подгруппами были 
только по уровню САД при поступлении [соответственно 
(230±6,8) и (182±8,7) мм рт. ст., р<0,001], уровню ЛПНП и 
ЛПВП, при отсутствии различий по ХС и ТГ (рис. 3).

При оценке относительной плотности мочи разницы 
между подгруппами не выявлено (1019±1,4 и 1015±1,9 
соответственно), р>0,05. О признаках нефросклероза 

в 1-й подгруппе свидетельствовали: снижение рСКФ и 
уменьшение объема почек по сравнению со 2-й под-
группой [соответственно (111,2±8,7) и (139,7±5,2) мм3], 
р <0,01.

Был проведен корреляционный анализ развившего-
ся ОПП с 13 вероятными факторами риска: возрастом, 
клиническими показателями — длительностью ИБС и 
АГ, ХСН, курением, уровнями САД и ДАД, ИМТ; лабора-
торными показателями — уровнями ХС, ЛПВП, ЛПНП, 
ТГ; исходной (до операции) СКФ, который показал, что 
достоверная сильная положительная корреляционная 
связь выявлена лишь с исходной СКФ (r = 0,76, р<0,001) 
(рис. 4).

Поскольку у большинства наблюдаемых пациен-
тов выявлено сочетание факторов риска, мы провели 
многофакторный регрессионный анализ влияния ана-
лизируемых факторов риска на развитие ОПП. При 
изучении степени влияния каждого фактора выявлено 
наибольшее влияние исходной функции почек, уровней 
САД и ДАД, длительности АГ (таблица). 

Рис. 2. Структура причин ХБП у больных 1-й подгруппы (с рСКФ < 60 мл/мин)

Рис. 3. Показатели липидов у больных ИБС с ОПП в подгруппах с исходно сниженной  
и сохранной СКФ
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Степень и значимость влияния факторов  
на уровень СКФ в послеоперационном периоде  

у пациентов с ИБС (n=28)

Фактор Степень влияния (Кj), %
Возраст 2,25
Длительность ИБС 4,82
САД 11,3
ДАД 7,92
Длительность АГ 7,45
ИМТ 3,87
Холестерин 0,95
ЛПВП 6,74
ЛПНП 3,64
ТГ 5,4
Креатинин крови до операции 1,11
СКФ до операции 17,6

Таким образом, развитие ОПП с вероятностью 
73,05% возможно при комбинации следующих факторов: 
исходная функция почек, уровни САД и ДАД, длитель-
ность АГ, уровень ЛПВП, ТГ, длительность ИБС, ИМТ, 
ЛПНП, возраст пациентов, креатинин сыворотки крови, 
ХС. Не выявлено влияния на развитие ОПП фактора 
ХСН, возможно, из-за отсутствия в группе наблюдения 
тяжелой ХСН (ФК III—IV) и фактора курения, поскольку 
часть пациентов на момент обследования отказалась 
от курения в связи с заболеванием, а ретроспективно 
оценить стаж и интенсивность курения не представилось 
возможным из-за неточности сведений о длительности 
и интенсивности курения. В данное исследование не 
вошли все возможные факторы риска, в частности, роль 
приема блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (иАПФ и БРА) и других, наличие которых может 
еще более повысить вероятность развития ОПП.

Выводы. Исходно сниженная функция почек (менее 
60 мл/мин) является основным фактором риска развития 
ОПП у пациентов с ИБС со стенозирующим атероскле-
розом коронарных артерий, подвергшихся оперативному 
вмешательству, и у 39,3% больных ИБС группы наблюде-
ния была обусловлена ишемической, гипертонической и 
смешанной нефропатиями, которые протекали латентно 

и были диагностированы только в кардиохирургическом 
отделении. Пациенты с ИБС относятся к группе риска 
развития ХБП, обусловленной гипертонической и/или 
ишемической нефропатией, а также к группе высокого 
риска развития ОПП и летального исхода (25%) после 
операций реваскуляризации коронарных сосудов. При 
сочетании у больного ИБС нескольких факторов риска: 
длительность ИБС и АГ, высокая степень АГ, нарушение 
липидного обмена с повышением ЛПНП, возраст паци-
ентов, избыточная масса тела, вероятность развития 
ОПП возрастает до 73,05%. 

Поскольку сниженная СКФ была обусловлена на-
личием заболеваний почек, лишь небольшая часть 
из которых была диагностирована до госпитализации 
(диабетическая нефропатия), а большинство (72,7%) 
впервые выявлены в МКДЦ, то можно сделать вывод о 
необходимости активного целенаправленного догоспи-
тального обследования почек у больных ИБС на предмет 
раннего выявления и лечения возможной патологии.

При решении вопроса о выборе консервативного 
или оперативного лечения, следует прогнозировать 
риск развития ОПП и неблагоприятного исхода после 
оперативной реваскуляризации коронарных сосудов, 
используя, в том числе, результаты проведенного ис-
следования.

Литература

Григорян, З.Э.1.	  Кардиоренальные взаимоотношения на 
начальных стадиях хронической болезни почек / З.Э. Гри-
горян, М.Е. Евсевьева // Нефрология и диализ. — 2007. — 
Т. 9, № 2. — С.173—176.
Кобалава, Ж.Д.2.	  Кардиоренальные синдромы / Ж.Д. Коба-
лава, М.А. Ефремовцева, С.В. Виллевальде // Клиническая 
нефрология. — 2011. — № 6. — С.9—13.
Руденко, Т.Е.3.	  Ренокардиальные взаимодействия: воз-
можности терапевтических вмешательств / Т.Е. Руденко, 
И.М. Кутырина // Эффективная фармакотерапия. Урология 
и нефрология. — 2012. — С.57—61.
Смирнов, А.В.4.	  Проблемы диагностики и стратификации 
тяжести острого повреждения почек / А.В.  Смирнов, 
И.Г.  Каюков, О.А.  Дегтерева [и  др.] // Нефрология.  — 
2009. — № 3. — С.9—18.

Рис. 4. Взаимосвязь развития ОПП в послеоперационном периоде  
с клинико-лабораторными показателями у больных ИБС (n=28)

Возраст
r = –0,30

Стаж ИБС
r = –0,35

САД
r = –0,51

R-контр.
вещества
r = 0,30

ДАД
r = –0,33

ИМТ
r = 0,25

ХС
r = –0,03

СКФ после
оперативного

вмешательства

Стаж АГ
r = –0,28

ЛПВП
r = –0,28

ЛПНП
r = –0,30

СКФ до
опер.

r = 0,76

ТГ
r = 0,32

Курение
r = 0,21

СД
r = 0,30



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    23Оригинальные исследования

Томилина, Н.А.5.	  Острая почечная недостаточность / 
Н.А. Томилина, О.Л. Подкорытова // Нефрология и диа-
лиз. — 2009. — Т. 11, № 1. — С.4—20.
Acute renal failure after cardiac surgery: evaluation of 6.	
the RIFLE classification / A.  Kuitunen // Ann. Thorac. 
Surg. —2006.—Vol. 81, № 2. — Р.542—546.
Acute renal failure — definition, outcome measures, animal 7.	
models, fluid therapy and information technology needs: the 
Second International Consensus Conference of the Acute 
Dialysis Quality Initiative (ADQI) / B.  Rinaldo, C.  Ronco, 
J. Kellum, R. Mehta, P. Palevsky and the ADQI workgroup // 
Critical Care. —2004. —Vol. 8. — Р.204—212.
Bilateral Acute Tubular Necrosis after Unilateral Extracorporeal 8.	
Shock-Wave Lithotripsy / D.  Kleinknecht, J.-L.  Pallot, 
P. Chauveau // Nephron.— 1994. — Vol. 66. —Р.360—361.
Clinical outcomes and therapeutic strategy in patients with 9.	
acute myocardial infarction according to renal function: data 
from the Korean Acute Myocardial Infarction Registry / S.H. Lee 
// Circ. J. — 2008.—Vol. 72, № 9. — Р.1410—1418.
Creatinine clearance and adverse hospital outcomes in patients 10.	
with acute coronary syndromes: findings from the global 
registry of acute coronary events (GRACE) / J.J. Santopinto 
// Heart. —2003.—Vol. 89. — Р.1003—1008.
Das akute Nierenversagen an der Schwelle zum 21. 11.	
Jahrhundert / Н. Kierdorf // Nieren und Нochdruckkrankh. — 
1994. —Vol. 23. — P.614—621.
Epidemiology of acute renal failure: a prospective, multicenter, 12.	
community-based study. Madrid Acute Renal Failure Study 
Group / F. Liano, J. Pascual // Kidney Int. — 1996. — Vol. 50, 
№ 3. — Р.811—818.
Hospital acquired renal insuffiency: a prospective study / 13.	
S.  Hou, D.  Bushinsky, J.  Wish [et  al.] // Amer. J. Med.  — 
1983. — Vol. 74. — P.243—248.
Radiocontrast medium induced declines in renal function: a 14.	
role of oxygen free radicals / G. Barkis, N. Loss, O. Gaber 
[et al.]// Am. J. Physiol. —1990. — Vol. 258. — P.115—120.
Risk factors and outcome of hospital-acquired acute renal 15.	
failure / N. Shusterman, E. Strom, T. Murray [et al.] // Amer. 
J. Med. —1987. — Vol. 83. — P.65—71.

References
Grigoryan, Z.E.1.	  Kardiorenal’nye vzaimootnosheniya 
na nachal’nyh stadiyah hronicheskoi bolezni pochek / 
Z.E.  Grigoryan, M.E.  Evsev’eva // Nefrologiya i dializ.  — 
2007. —T. 9, № 2. — S.173—176.
Kobalava, Zh.D.2.	  Kardiorenal’nye sindromy / Zh.D. Kobalava, 
M.A.  Efremovceva, S.V.  Villeval’de // Klinicheskaya 
nefrologiya. — 2011. — № 6. — S.9—13.

Rudenko, T.E.3.	  Renokardial’nye vzaimodeistviya: vozmozhnosti 
terapevticheskih vmeshatel’stv / T.E. Rudenko, I.M. Kutyrina 
// Effektivnaya farmakoterapiya. Urologiya i nefrologiya. — 
2012. — S.57—61.
Smirnov, A.V.4.	  Problemy diagnostiki i stratifikacii tyazhesti 
ostrogo povrezhdeniya pochek / A.V. Smirnov, I.G. Kayukov, 
O.A.  Degtereva [i  dr.] // Nefrologiya.  — 2009.  — №  3.  — 
S.9—18.
Tomilina, N.A.5.	  Ostraya pochechnaya nedostatochnost’ / 
N.A. Tomilina, O.L.  Podkorytova // Nefrologiya i dializ.  — 
2009. — T. 11, № 1. — S.4—20.
Acute renal failure after cardiac surgery: evaluation of 6.	
the RIFLE classification / A.  Kuitunen // Ann. Thorac. 
Surg. —2006.—Vol. 81, № 2. — Р.542—546.
Acute renal failure — definition, outcome measures, animal 7.	
models, fluid therapy and information technology needs: the 
Second International Consensus Conference of the Acute 
Dialysis Quality Initiative (ADQI) / B.  Rinaldo, C.  Ronco, 
J. Kellum, R. Mehta, P. Palevsky and the ADQI workgroup // 
Critical Care. —2004. —Vol. 8. — Р.204—212.
Bi lateral  Acute Tubular Necrosis af ter Uni lateral 8.	
Extracorporeal Shock-Wave Lithotripsy / D.  Kleinknecht, 
J.-L. Pallot, P. Chauveau // Nephron.— 1994. — Vol. 66. — 
Р.360—361.
Clinical outcomes and therapeutic strategy in patients with 9.	
acute myocardial infarction according to renal function: data 
from the Korean Acute Myocardial Infarction Registry / S.H. Lee 
// Circ. J. — 2008.—Vol. 72, № 9. — Р.1410—1418.
Creatinine clearance and adverse hospital outcomes in patients 10.	
with acute coronary syndromes: findings from the global 
registry of acute coronary events (GRACE) / J.J. Santopinto 
// Heart. —2003.—Vol. 89. — Р.1003—1008.
Das akute Nierenversagen an der Schwelle zum 21. 11.	
Jahrhundert / Н. Kierdorf // Nieren und Нochdruckkrankh. — 
1994. —Vol. 23. — P.614—621.
Epidemiology of acute renal failure: a prospective, multicenter, 12.	
community-based study. Madrid Acute Renal Failure Study 
Group / F. Liano, J. Pascual // Kidney Int. — 1996. — Vol. 50, 
№ 3. — Р.811—818.
Hospital acquired renal insuffiency: a prospective study / 13.	
S.  Hou, D.  Bushinsky, J.  Wish [et  al.] // Amer. J. Med.  — 
1983. — Vol. 74. — P.243—248.
Radiocontrast medium induced declines in renal function: a 14.	
role of oxygen free radicals / G. Barkis, N. Loss, O. Gaber 
[et al.]// Am. J. Physiol. —1990. — Vol. 258. — P.115—120.
Risk factors and outcome of hospital-acquired acute renal 15.	
failure / N. Shusterman, E. Strom, T. Murray [et al.] // Amer. 
J. Med. —1987. — Vol. 83. — P.65—71.

© Р.И. Габидуллина, Э.Р. Гайнутдинова, А.А. Галеев, П.Н. Резвяков, С.В. Федотов, Г.О. Певнев, 2013

УДК 618.14-003.93

Морфологические особенности заживления рубца на матке  
при использовании метода плазмолифтинга в эксперименте

Рушанья Исмагиловна Габидуллина, докт. мед. наук, профессор кафедры акушерства и гинекологии № 2  
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, e-mail: ru.gabidullina@yandex.ru
Эльвира Рафаиловна Гайнутдинова, врач гинекологического отделения ГАУЗ ГКБ № 7, Казань, Россия,  
тел. 8-937-614-94-95, e-mail: elvlion@rambler.ru
Азат Альбертович Галеев, врач гинекологического отделения ГАУЗ ЦГКБ № 18, Казань, Россия,  
тел. 8-987-296-84-46, e-mail: lamantinos@mail.ru
Павел Николаевич Резвяков, доцент кафедры нормальной анатомии ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, e-mail: rezvyakovp@gmail.com
Сергей Валентинович Федотов, зав. родильным отделением ГАУЗ ГКБ № 7, Казань, Россия,  
e-mail: NataliyaFedotova1972@mail.ru
Георгий Олегович Певнев, аспирант Казанского (Приволжского) федерального университета,  
e-mail: anatomists@rambler.ru

Реферат. Статья посвящена сравнительной морфологической оценке процесса регенерации тканей матки в 
области рубца при использовании технологии плазмолифтинга в экспериментальном исследовании на самках 
кроликов. Технология плазмолифтинга включает местное введение инъекционной формы аутоплазмы, обога-
щенной тромбоцитами, содержащими факторы роста, и включающая цитокины, стимулирующие репаративные 
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В ведение. Одной изважнейших проблем со-
временного акушерства является постоянно 

возрастающая частота операции кесарева сечения [4, 
6]. Во многих странах рубец на матке в структуре по-
казаний к кесареву сечению занимает первое место, со-
ставляя 15—23% [6,7].Частота этой операции в России 
в среднем составляет 15,9%, достигая в перинатальных 
центрах 30—50%, и не имеет тенденции к снижению 
[1, 5]. Рост частоты кесарева сечения не снижает 
перинатальных потерь, но увеличивает материнскую 
заболеваемость и смертность [5].

Несмотря на стремление акушеров к ведению родов 
через естественные родовые пути, частота повторных 
операций у беременных с рубцом на матке остается 
достаточно высокой [2]. Резервом снижения повторного 
оперативного родоразрешения являются роды через 
естественные родовые пути. Успех вагинальных родов 
определяется полноценным рубцом на матке. Поиск 
современных технологий, способствующих созданию 
условий для полноценной регенерации тканей в по-
слеоперационной ране, является актуальным [4, 7].

В качестве нового и безопасного биологического 
стимулятора, действующего на всю цепочку регене-
рации тканей Р.Р.  Ахмеровым и Р.Ф.  Зарудием было 
предложено местное введение инъекционной формы 
богатой тромбоцитами аутоплазмы (БоТП). Получение 
БоТП включает создание максимальной концентрации 
тромбоцитов, содержащих факторы роста. Аутоплазма 

не является токсичной и тромбогенной [3]. Тромбо-
циты содержат в высоких концентрациях ростовые 
факторы, такие как тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), трансформирующий фактор роста (TGF-1) 
фактор роста эпителия (EGF), фактор роста эндотелия 
сосудов (VEGF). Эти факторы способны стимулировать 
клеточную пролиферацию и ангиогенез [9]. Однако 
применение БоТП не вызывает гиперпластических 
процессов, канцерогенеза или роста опухолей, так как 
факторы роста влияют на рецепторы, расположенные 
в клеточной мембране, а не в ядре клетки. Вторичные 
посредники факторов роста инициируют нормальную 
экспрессию генов, а не патологическую, которая лежит 
в основе развития опухолей. К дополнительным эффек-
там следует отнести содержание в БоТП цитокинов, 
стимулирующих репаративные и анаболические про-
цессы в поврежденных тканях [11]. 

Цель работы  — экспериментальное изучение 
особенностей процесса репаративной регенерации 
тканей матки в области послеоперационного шва при 
использовании метода плазмолифтинга. 

Материал и методы. Эксперимент выполнен на 36 
беспородных самках кроликов, массой 1300—1500 г, 
рандомизированных в контрольную и опытную группы. 
Наполняемость групп — 18 кроликов. В опытной группе 
в область послеоперационного шва на матке вводилась 
обогащенная тромбоцитами плазма. Для получения 
плазмы производился забор крови из краевой вены уха 

и анаболические процессы в поврежденных тканях. В эксперименте участвовало 38 животных, рандомизиро-
ванных на контрольную и основную группы, в равных количествах. Животным основной группы область шва 
на матке обкалывали богатой тромбоцитами плазмой. Забор материала для гистологического исследования 
производили на 7-е и 30-е сут. Морфологическая оценка включала иммуногистохимическое исследование с 
использованием антител против десмина, альфа-гладкомышечного актина, кальпонина. На 7-е сут послеопе-
рационного периода в тканях матки, обработанных плазмой, обогащенной тромбоцитами, отмечалось более 
упорядоченное расположение миоцитов, меньшая степень воспалительной реакции, выраженная экспрессия 
маркеров миометрия при иммуногистохимическом исследовании. На 30-е  сут рубец можно было отнести к 
морфологически состоятельному.
Ключевые слова: богатая тромбоцитами плазма, плазмолифтинг, рубец на матке.
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Abstract. The article is dedicated to comparative morphological evaluation of uterus tissues regeneration process in 
scar region with using plasmolifting technology in experimental research on female rabbit. Plasmolifting technology 
includes receiving platelet rich plasma by whole blood centrifuging in special test-tubes. These test-tubes contain unique 
gel, that allows to disperse blood on fractions, one of which is platelet rich plasma. 38 animals took part in experiment, 
divided into control and experimental groups, in equal amount. Uterus seam region in experimental group animals was 
pricked all round with platelet rich plasma. Taking samples for immunohistochemical research was carried out on 7 and 
30 day. Morphological evaluation included immunohistochemical research using antibodies against desmin, calponin, 
alfa-smooth muscle actin. On 7 day of postoperative period in uterus tissues, processed with platelet rich plasma, we 
noted more ordered disposition of cellular elements, lesser inflammatory reaction, significant expression of myometrium 
markers during immunohistochemical research. On 30 day scar could be attributed to be morphologically wealthy.
Key words: platelet rich plasma, plasmolifting, uterus scar.
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кролика в количестве 5 мл с последующим центрифуги-
рованием в течение 10 мин в пробирке PlasmoliftingTM. 
Отличительной особенностью этих пробирок является 
то, что в них содержится гепарин и уникальный гель, 
который во время центрифугирования позволяет по-
лучить плазму высокой степени очистки, обогащенную 
тромбоцитами [3]. 

Под внутривенной анестезией в асептических усло-
виях проводилась срединная лапаротомия и разрез на 
матке длиной 1 см на каждом роге. Ушивание раны на 
матке — одним узловатым викриловым швом через все 
слои 2/0. После ушивания матки у животных опытной 
группы края раны обкалывались аутоплазмой в объеме 
0,5 мл. Всего производили 6 вколов инсулиновой иглой 
на расстоянии 2 мм от края раны. В контрольной груп-
пе после разреза на матке метод плазмолифтинга не 
применялся.

Животных выводили из эксперимента на 7-е и 
30-е сут после операции. Эксперимент проводили со-
гласно правилам лабораторной практики РФ (приказ 
№ 267 от 19.06.2003 г. МЗ РФ). Матку забирали на мор-
фологическое исследование. Материал фиксировали 
в 10% нейтральном формалине, после чего заливали 
в парафин. Срезы окрашивали гематоксилин-эозином, 
а также проводили иммуногистохимический анализ. 
Для иммуногистохимического анализа применяли 
моноклональные антитела против десмина, альфа-
гладкомышечного актина (альфа-ГМА), кальпонина и 
фактора Виллебранда.Известно, что все клетки миоген-
ной линии экспрессируют десмин, поэтому он выбран 
нами в качестве индикатора миогенных клеток. По 
уровню экспрессии специфических белков выделяют 
два фенотипа гладкомышечной мускулатуры (ГМК): со-
кратительный (функционально зрелый) и синтетический 
(функционально незрелый, созревающий или покоя-
щийся) [8]. Гладкомышечные клетки в синтетической 
фазе имеют низкий уровень синтеза контрактильных 
белков: альфа-ГМА, кальпонина, десмина [14]. Стадия 
дифференцировки мышц наоборот отличается повы-
шением синтеза данных белков [12]. Эти белки уникаль-
ны и характерны только для зрелых (контрактильных) 
ГМК и отсутствуют в незрелых миоцитах синтетического 

типа [13]. Кальпонин также экспрессируется в зрелых 
ГМК, имеющих сократительный фенотип [10].

Для идентификации клеток использовали морфо-
логические критерии. Внутренним положительным 
контролем служило окрашивание гладкомышечных 
клеток (ГМК) сосудов в близлежащей ткани. От каждого 
объекта исследований изучали не менее трех срезов 
матки на каждый из вышеназванных протеинов.

Морфологическую картину миометрия кролика в 
области интраоперационного повреждения исследо-
вали по ранговой системе оценки морфологической 
структуры и интенсивности экспрессии протеинов, раз-
работанной доцентом кафедры нормальной анатомии 
КГМУ канд. мед. наук П.Н. Резвяковым (таблица).

Использованный метод позволяет оценить как каж-
дый из морфологических показателей в отдельности, 
так и весь процесс созревания гладкомышечной ткани в 
совокупности. Общая сумма баллов отражает степень 
зрелости гладкомышечной ткани женской репродуктив-
ной системы в целом. 

В связи с невозможностью адекватной оценки числа 
миоцитов гладкомышечных клеток матки при оценке 
иммуногистохимического окрашивания антителами 
против альфа-ГМА, десмина и кальпонина была ис-
пользована балльная градация выраженности экс-
прессии данного маркера:

0 баллов — соединительная ткань, иммуноэкспрес-
сия исследуемого маркера только в ГМК расположен-
ных рядом сосудов;

3 балла  — незрелая гладкомышечная ткань, им-
муноэкспрессия исследуемого протеина в единичных 
ГМК матки, абсолютное преобладание соединительной 
ткани над гладкомышечной;

4—7 баллов  — созревающая гладкомышечная 
ткань, иммуноэкспрессия исследуемого протеина в 
большинстве ГМК матки, причем отмечается неодно-
родность окраски ГМК на исследуемый протеин (одни 
ГМК окрашены ярче, чем другие), равенство или не-
значительное преобладание гладких миоцитов над 
соединительной тканью;

8—10 баллов  — морфологически зрелая гладко-
мышечная ткань, высокая (яркая) иммуноэкспрессия 

Индекс гистологической зрелости (ИГЗ) гладкомышечных клеток матки кролика

Морфологические показатели Баллы
1. Структура мышечной ткани матки

А. В гистологическом препарате только соединительнотканные элементы, нет миогенных клеток 0
Б. Абсолютное преобладание соединительнотканных элементов над ГМК 1
В. Паритет соединительнотканных элементов и миоцитов. ГМК располагаются правильными пучками, между ними 
в виде прослойки соединительнотканные волокна, их соотношение 50/50 2

Г. Преобладание ГМК над соединительнотканными элементами 3
Д. Гистологическая картина нормального мышечного слоя матки 4
2. Экспрессия определяемого протеина в ГМК матки 
А. Нет в ГМК матки, только в ГМК рядом расположенных сосудов 0
Б. В миоцитах рядом расположенных сосудов и в единичных ГМК матки 1
В. Как «Б» + в большинстве ГМК матки 2
Г. Как «Б» + во всех ГМК матки 3
3. Интенсивность окрашивания ГМК матки
А. Нет 0
Б. Слабая 1
В. Умеренная 2
Г. Выраженная 3
Максимальная сумма баллов 10
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исследуемого протеина во все ГМК матки и по морфо-
логическим и иммуногистохимическим признакам он не 
отличается от интактного миометрия кролика.

Результаты и их обсуждение. При морфологиче-
ском исследовании в контрольной группе на 7-е сут по-
сле операции отмечено преобладание соединительной 
ткани над миогенной (рис. 1). 

Рис. 1. Группа контроля, 7-е сут после операции.  
Антитела к десмину

При иммуногистохимическом окрашивании пре-
паратов антителами против альфа-ГМА, десмина и 
кальпонина отмечена высокая степень экспрессии 
всех трех белков в пучках ГМК «выжившего» миомет- 
рия, вместе с тем менее выраженная по сравнению с 
опытной группой. ГМК рядом расположенных сосудов 
имели высокий уровень экспрессии десмина, альфа-
ГМА и кальпонина, по которому они не отличались от 
«выживших» миоцитов области рубца на матке. 

Вокруг миоцитов визуализировались многочислен-
ные веретенообразные фибробластоподобные клетки, 
миогенное происхождение которых подтверждал тот 
факт, что они экспрессировали десмин, альфа-ГМА 
и кальпонин. Но уровень экспрессии этих протеинов 
был значительно ниже, чем в «выживших» миоцитах, 
что заметно при их сравнении с близрасположенными 
пучками ГМК и сосудов. Индекс гистологической зре-
лости (ИГЗ) — от 3 до 5 баллов.

При морфологическом исследовании тканей матки 
на 7-е сут в опытной группе отмечено упорядоченное 
расположение клеточных элементов миометрия, между 
которыми располагались волокна хорошо организован-
ной соединительной ткани (рис. 2). 

Рис. 2. Опытная группа, 7-е сут. Антитела к десмину

Ткань миометрия из области рубца имела вид 
«сэндвича», определялась выраженная экспрессия 
маркеров ГМК. При обработке ткани из области рубца 
антителами против десмина, альфа-ГМА и кальпонина 
отмечена неоднородная окраска миоцитов. Миометрий 
был представлен «выжившими» мышечными пучками 
зрелых ГМК и созревающими миогенными элемен-
тами.Среди волокон с яркой окраской видны бледно 
окрашенные мышечные клетки. ИГЗ никогда не опус- 
кался ниже 4 и в среднем составил более 5 баллов (от 
4—6 баллов).

Таким образом, на 7-е  сут после операции мио-
метрий в области шва представлен своеобразным 
микстом из рыхлой соединительной ткани, миогенных 
фибробластоподобных клеток, пучков «выжившего» 
дефинитивного миометрия и клеток воспаления. Для 
опытной группы характерна меньшая выраженность 
воспалительной реакции, более упорядоченное рас-
положение клеточных элементов миометрия и выра-
женная экспрессия маркеров ГМК.

Через 30 дней в контрольной группе после опера-
ции в препаратах миометрия была обнаружена как 
плотная грубоволокнистая соединительная ткань, 
так и ГМК. Разнонаправленные волокна миоцитов 
окружены соединительной тканью, в которой как 
прослойка присутствуют тяжи единичных мышечных 
клеток. Отмечалось более упорядоченное строение 
миометрия в области рубца по сравнению с 7-ми сут 
после операции.

При окраске антителами против десмина, альфа-
ГМА и кальпонина отмечено, что, во-первых, не все 
миоциты одинаково интенсивно экспрессируют про-
теины миогенной дифференцировки, во-вторых, их 
экспрессия в части миоцитов слабее уровня экспрессии 
в ГМК близлежащих сосудов (рис. 3).

Рис. 3. Группа контроля, 30-е сут. Антитела к кальпонину

Данное наблюдение позволяет предположить, 
что по функциональному состоянию ГМК имеют раз-
личную степень дифференцировки. Некоторые из них 
относятся к функционально зрелым, так как имеют 
высокий уровень экспрессии всех трех исследуемых 
протеинов. Другие имеют низкий уровень экспрессии 
вышеназванных протеинов, что позволяет отнести 
их к группе вновь образованных, созревающих мио-
цитов. Это происходит в результате того, что наряду 
со старыми, «выжившими» после операции высоко-
дифференцированными клетками, происходит со-
зревание молодых, вновь образованных в области 
рубца миоцитов, которые еще находятся в процессе 
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дифференцировки. Индекс гистологической зрелости 
составлял 6—7 баллов.

Через 30 дней после операции в гистологической 
картине опытных образцов препаратов ткани матки из 
области рубца увеличилось количество ГМК. Экспрессия 
альфа-ГМА и десмина находилась на высоком уровне. 
В препаратах значительно увеличилось количество 
экспрессирующих кальпонин миоцитов, при этом их 
гетерогенность по яркости окраски снизилась. Среди 
хорошо окрашенных кальпонин-позитивных миоцитов 
визуализировались единичные бледно окрашенные 
кальпонин-позитивные ГМК. Этот рубец можно было отне-
сти к морфологически сформированному (рис. 4). Индекс 
гистологической зрелости составлял 7—8 баллов.

Рис. 4. Опытная группа, 30-е сут. Антитела к кальпонину

Таким образом, в тканях матки под воздействием 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, к 30-м сут после 
операции наблюдалось ускорение процесса репара-
тивной регенерации в сопоставлении с контрольной 
группой.

Заключение. Результаты проведенных исследо-
ваний позволили выявить положительное влияние 
применения метода плазмолифтинга на процесс 
репаративной регенерации матки кролика. При им-
муногистохимическом исследовании на 7-е  сут при 
использовании обогащенной тромбоцитами плазмы 
выявлена меньшая выраженность воспалительной 
реакции, более упорядоченное расположение клеточ-
ных элементов миометрия и выраженная экспрессия 
маркеров ГМК.

На 30-е сут рубец можно было отнести к морфо-
логически сформированному, тогда как в контрольной 
группе выявлялись созревающие молодые миоциты, на-
ходящиеся в процессе дифференцировки. Соотношение 
миометрия к соединительной ткани было более выра-
женным по данным исследования в опытной группе.
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Реферат. Цель исследования — изучение функции почек у больных с различной степенью кардиального 
риска при выполнении хирургического вмешательства по поводу острого холецистита. Материал и методы. 
Обследовано 274 больных острым холециститом с сопутствующей кардиальной патологией. В зависимости от 
степени кардиального риска по T.H. Lee et al. (1999) были выделены группы: очень низкого риска — 18% (n=50), 
низкого — 44% (n=121), среднего — 26% (n=70) и высокого — 12% (n=35). За 24 ч до операции и на 3-и сут после 
нее пациентам была определена функция почек по скорости клубочковой фильтрации (СКФ), рассчитанной по 
формуле MDRD. Результаты. У пациентов среднего риска выявлено достоверное снижение СКФ через 48 ч 
после операции с (63,4±18,8) мл/мин/1,73 м2 до (54,8±22,5) мл/мин/1,73 м2 (p=0,017). Через 48 ч после операции 
у больных с сердечно-сосудистыми осложнениями имелось значимое увеличение сКр и снижение СКФ по срав-
нению с таковыми показателями у больных без осложнений [(136,9±70,0) мкмоль/л против (89,4±32,9) мкмоль/л, 
p=0,023; (44,3±21,9) мл/мин/1,73 м2 против (62,5±21,7) мл/мин/1,73 м2, (p=0,034]. Проведенный регрессионный 
анализ с использованием модели Кокса определил, что фактором, достоверно повышающим риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений в обследуемой когорте, оказался уровень СКФ на 3-и сут после операции 
(βi=–0,025, p=0,028 и относительной величиной степени влияния ki=14,3%). 
Ключевые слова: скорость клубочковой фильтрации, сердечно-сосудистые заболевания, кардиальный риск.

Speed of the glomerular filtration as risk kardialnogo's 
predictor at patients with sharp cholecystitis
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Abstract. Research objective  — studying of function of kidneys at patients with various degree of kardialny risk 
when performing surgical intervention concerning sharp cholecystitis. Material and methods: 274 patients with sharp 
cholecystitis with accompanying kardiaс pathology are surveyed. Depending on degree of kardialny risk on T.H. Lee 
et al. (1999) groups were allocated: the very low — 18% (n=50), low — 44% (n=121), an average — 26% (n=70) and 
high — 12% (n=35) of risk. In 24 hours prior to operation and for the 3rd days after it to patients function of kidneys was 
determined by the speed of a glomerular filtration (SGF) calculated on a formula MDRD. Results. At patients of average 
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Демографические параметры пациентов, нуж-
дающихся в хирургическом вмешательстве, по-

казывают возрастание доли больных с коморбидными 
клиническими состояниями, в том числе ишемической 
болезнью сердца (ИБС), нарушениями ритма и прово-
димости, артериальной гипертензией (АГ), хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) на фоне растущей 
оперативной активности. Высокая распространен-
ность нарушения функции почек среди пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), осо-
бенно в сочетание с сахарным диабетом (СД), требует 
особого внимания и унифицированного подхода к 
периоперационному ведению и при необходимости 
выполнения хирургических вмешательств, поскольку 
ассоциируется со значительным увеличением риска 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и смерти. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние функции почек у больных с различной степенью 
кардиального риска при выполнении хирургического 
вмешательства по поводу острого холецистита. 

Материал и методы. Обследовано 274  больных 
острым холециститом с сопутствующей кардиальной 
патологией в возрасте (66,5±10,9)  года, имеющих 
срочные показания к хирургическому лечению острого 
холецистита (ОХ). Гипертоническая болезнь наблюда-
лась у большинства пациентов — 65% (178 больных). 
При этом сочетание гипертонической болезни (ГБ) и 
ишемической болезни сердца (ИБС) встречалось у 
52 (22,6%), стабильная стенокардия  — у 52 (22,6%) 
больных. Средний функциональный класс стабильной 
стенокардии составлял 2,1±0,4. Инфаркт миокарда в 
анамнезе встречался у 6,7% пациентов, случаи на-
рушений ритма в виде постоянной формы фибрил-
ляции предсердий — у 5,1%, перенесенный мозговой 
инсульт — у 4,3%. Транзиторные ишемические атаки 
выявлены у 13,1% пациентов. Имеющиеся указания 
на хроническую сердечную недостаточность (ХСН) в 
первичной медицинской документации, а также выстав-
ленный в процессе обследования по поводу других ССЗ 
данный диагноз встречался у 221 (80,7%) больного. При 
оценке тяжести ХСН выявлено очевидное превалиро-
вание пациентов Ι и ΙΙ функционального класса (ФК) 
ХСН (15,8% и 70,6%). В 13,6% случаев встречался ΙΙΙ 
ФК ХСН. Пациентов с сахарным диабетом II типа было 
12,7%. Периоперационное ведение пациентов осущест-
влялось в соответствии с Европейскими рекомендация-
ми по оценке кардиального риска и периоперационного 
ведения кардиологических больных при внесердечных 
операциях [1]. На основании количественной характе-
ристики жалоб больного, результатов физикального и 
инструментальных методов обследования проводилась 
предоперационная оценка кардиального риска по 
индексу T.H.  Lee [2], исследовался функциональный 
резерв по методу M.A.  Hlatky (1989) и G.F.  Fletcher 
(2001) [3, 4], выполнялась ЭКГ, учитывались данные 
лабораторного исследования, включающие общие 
анализы крови и мочи, определение глюкозы, общего 

холестерина и его фракций, билирубина, мочевины, 
креатинина, скорости клубочковой фильтрации, ак-
тивированного парциального тромбопластинового 
времени (АЧТВ), протромбинового индекса (ПТИ), 
международного нормализованного отношения (МНО), 
фибриногена, Д-димера.

В зависимости от степени кардиального риска по 
T.H.  Lee et  al. (1999) были выделены группы: очень 
низкого риска — 18% (n=50), низкого — 44% (n=121), 
среднего — 26% (n=70) и высокого — 12% (n=35). В 
качестве оперативного пособия применялся один из 
методов хирургического лечения ОХ: холецистэктомия 
(лапаротомная и лапароскопическая), холецистостомия 
путем пункции и дренирования желчного пузыря. 

За 24 ч до операции и на 3-и сут после нее была 
определена функция почек по скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ), рассчитанной по формуле MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease Study). Группу 
сравнения составили 20 условно здоровых лиц в воз-
расте (61,4±6,3) года.

Анализ клинических исходов за 30-дневный период 
наблюдения после операции включал изучение комби-
нированной конечной точки, к которой были отнесены 
следующие неблагоприятные события, возникшие в 
течение 30 сут после операции: 

смертность от всех причин;• 
сердечно-сосудистая смертность;• 
несмертельные инфаркт миокарда и инсульт;• 
эпизоды стенокардии (частота эпизодов стабиль-• 

ной стенокардии);
случаи госпитализации по поводу прогрессирова-• 

ния и декомпенсации сердечно-сосудистых заболева-
ний (ИМ, нестабильная стенокардия, ХСН);

впервые выявленные нарушения сердечного рит-• 
ма и проводимости;

тромбоэмболические осложнения.• 
Статистическую обработку результатов проводили 

с использованием пакета программ SPSS v.13. Все 
численные данные представлены как среднее значение 
(M) ± стандартное отклонение (m) или в абсолютных 
числах с указанием процентов. Регрессионный (одно-
факторный и многофакторный) анализ проводился с ис-
пользованием процедур линейной регрессии, бинарной 
логистической регрессии и многофакторной регрессии 
Кокса (1972). Для всех видов анализа отличия показа-
телей считались значимыми при p≤0,05. 

Результаты и их обсуждение. У пациентов ана-
лизировали уровень сывороточного креатинина (сКр), 
определенный за три измерения в разные временные 
периоды: 1-й — исходный (при поступлении), 2-й — за 
сутки до операции, 3-й — на 3-и сут после операции. 
Референсное значение для женщин принималось 
53—106 мкмоль/л, для мужчин — 71—115 мкмоль/л.

У пациентов с ОХ с различным кардиальным ри-
ском при поступлении средний уровень сКр составил 
(94,5±39,8)  мкмоль/л и достоверно не различался 
с показателем, измеренным за сутки до хирургиче-

risk reliable decrease in SKF in 48 hours after operation with (63,4±18,8) ML/min/1,73 in sq.m to (54,8±22,5) ml/min./1,73 
sq.m (p=0,017) is revealed. In 48 hours after operation patients with cardiovascular complications had significant increase 
in SKR and decrease in SKF in comparison with those indicators for patients without complications [(136,9±70,0) µmol/l 
against (89,4±32,9) µmol/l, p=0,023; (44,3±21,9) ML/min/1,73M2 against (62,5±21,7) ML/min/1,73 sq.m, p=0,034]. The 
carried-out regression analysis with use of model of Coke defined that the SKF level for the 3rd days after operation 
(βi=-0, 025, p=0,028 and the relative size of extent of influence of ki=14,3 of %) appeared a factor which is authentically 
increasing risk of development of cardiovascular complications in a surveyed cohort.
Key words: speed of a glomerular filtration, cardiovascular diseases, kardialny risk.
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ского вмешательства (p>0,05). Наибольший уровень 
креатинина в 1-м и 2-м временном периодах опреде-
лялся у пациентов с высоким риском (99,0±48,1) и 
(101,9±56,2) мкмоль/л соответственно, меньший уро-
вень в 1-м периоде — у больных с очень низким риском 
[(84,1±23,9) мкмоль/л], во 2-м периоде  — у пациентов 
со средним риском [(90,4±33,8) мкмоль/л].

Изменение сКр через 48 ч после операции в иссле-
дуемой кагорте по сравнению с его дооперационным 
уровнем имело однотипную направленность — повы-
шение. Темп роста уровня креатинина в послеопераци-
онном периоде у пациентов среднего риска отмечался 
достоверной разницей с дооперационным этапом 
[(90,4±33,8)  мкмоль/л против (101,0±52,3)  мкмоль/л, 
p=0,043]. Влияние степени кардиального риска на из-
менение сывороточного креатинина в анализируемых 
временных точках выявлено не было (χ2=0,46, df=3, 
p=0,928).

В группе с низким кардиальным риском до и после 
операции превышение референсных значений сКр у 
мужчин определено у 14,3% (n=3), у женщин — у 7% 
(n=7). Средний уровень показателя до и после опера-
ции у мужчин составил соответственно (118,6±37,3) и 
(120,0±37,8) мкмоль/л (p=0,589), у женщин — (91,2±35,5) 
и (90,1±23,3) мкмоль/л.

У 2 (12,5%) мужчин и у 8 (14,8%) женщин, имею-
щих средний кардиальный риск, было выявлено 
превышение референсных значений сКр за сутки 
до и на 3-и  сут после операции. Средние значения 
данного показателя в изучаемых временных пе-
риодах у мужчин составлял соответственно (100,2± 
26,7) и (126,8±69,2) мкмоль/л (p=0,529), у женщин — 
(87,5±35,5) и (95,3±47,4) мкмоль/л (p=0,043).

В группе высокого кардиального риска обраща-
ло на себя внимание превышение референсных 
значений сывороточного креатинина у 40% (n=2) 
мужчин и у 23% (n=7) женщин. Средний уровень сКр 
до и после операции у мужчин был (163,2±116,1) и 
(108,5±28,4)  мкмоль/л соответственно, у женщин  — 
(91,6±34,3) и (108,1±71,4) мкмоль/л. 

Было выявлено преобладание величины уровня 
сКр до и после операции у мужчин с различным кар-
диальным риском при сравнении с таковым у жен-
щин, которое не достигло статистически значимого 
различия. 

За сутки до операции и на 3-и сут после нее была 
определена функция почек по скорости клубочковой 
фильтрации (табл. 1).

По данным табл. 1 за сутки до и через 48 ч после 
операции среди больных преобладали пациенты со 
скоростью клубочковой фильтрации >60 мл/мин/1,73 м2 

(48,5 и 46% соответственно). У пациентов, подвер-
гнутых хирургическому вмешательству на желчном 
пузыре, определялась динамика скорости клубочковой 
фильтрации через 48 ч после операции при сравнении 
с величиной СКФ за сутки до операции. Так, количество 
пациентов со СКФ более 90 мл/мин/1,73 м2 уменьши-
лось с 10,2 до 4,4% (на 5,8%, n=16), в то время как 
количество больных со СКФ в пределах 30—59  мл/
мин/1,73 м2 увеличилось с 34,3 до 38% (на 3,7%, n=10), 
со СКФ в пределах 15—29 мл/мин/ 1,73 м2 — с 4,4 до 
6,2% (на 1,8%, n=5), со СКФ менее 15 мл/мин/1,73 м2 
увеличилось с 2,6 до 5,4% (на 2,8%, n=8). 

Динамика СКФ у пациентов с ОХ с различным кар-
диальным риском за 24 ч до и на 3-и сут после хирур-
гического вмешательства представлена в табл. 2.

У пациентов среднего риска выявлено достоверное 
снижение СКФ по MDRD через 48 ч после операции 
с (63,4±18,8)  мл/мин/1,73  м2 до (54,8±22,5)  мл/мин/ 
1,73 м2 (p=0,017). У пациентов с очень низким риском, 
низким риском и высоким риском снижение СКФ на 
2-е сут после операции было менее существенным. 

У больных, имеющих сердечно-сосудистые ослож-
нения, за 24 ч до операции и в послеоперационном 
периоде были превышены средние значения сы-
вороточного креатинина и снижена СКФ по MDRD 
в сравнении с анализируемыми показателями 
пациентов без ССО [(101,2±38,0)  мкмоль/л против 
(91,6±41,1) мкмол/л, p=0,001; (50,2±18,8) мл/мин/1,73 м2 
против (65,1±21,1) мл/мин/1,73 м2, p=0,02].

На 2-е сут после операции у больных с ССО имелось 
значимое увеличение сКр и снижение СКФ по сравне-
нию с таковыми показателями у больных без осложне-
ний [(136,9±70,0) мкмоль/л против (89,4±32,9) мкмоль/л, 
p=0,023; (44,3±21,9) мл/мин/1,73 м2 против (62,5±21,7) 
мл/мин/1,73 м2, p=0,034].

Проведенный регрессионный анализ с использова-
нием модели Кокса определил, что фактором, досто-
верно повышающим риск развития ССО в обследуемой 
когорте, оказался показатель СКФ, полученный на 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по скорости клубочковой фильтрации

Градация Скорость клубочковой фильтрации (мл/мин/1,73 м2)
Количество больных (абс/%)

До операции После операции 
1 >90 28 (10,2) 12 (4,4)
2 60—89 133 (48,5) 126 (46)
3 30—59 94 (34,3) 104 (38)
4 15—29 12 (4,4) 17 (6,2)
5 <15 7 (2,6) 15 (5,4)

Т а б л и ц а  2
Скорость клубочковой фильтрации по формуле MDRD (мл/мин/1,73 м2)  на различных этапах периоперационного 

периода у пациентов с острым холециститом с различным кардиальным риском

Периоперационный период
Кардиальный риск

очень низкий низкий средний высокий
За сутки 60,6±14,5 61,6±19,3 63,4±18,8 60,5±25,5
На 3-и сут 60,0±12,9 60,2±16,0 54,8±22,5* 60,0±27,6

*p<0,05 (0,017), различие с величиной СКФ, определенной за сутки до операции.
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3-и сут после операции (βi=-0,025, p=0,028 и относи-
тельной величиной степени влияния ki=14,3%). 

Путем бинарного логистического регрессионного 
анализа величина СКФ на 3-и сут после операции бы-
ла определена как прогностически неблагоприятный 
фактор в развитии кардиоваскулярных осложнений в 
течение 30 сут после хирургического вмешательства 
(p=0,003). 

Вывод. Определение СКФ у больных острым хо-
лециститом в периоперационном периоде необходимо 
для прогнозирования кардиального риска и предупре-
ждения сердечно-сосудистых осложнений. 

Литература

ESC Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and 1.	
perioperative cardiac management in non-cardiac surgery // 
Eur. Heart. Jour. — 2009. — Vol. 30. —P.2769—2812.
Lee, T.H.2.	  Derivation and prospective validation of a simple 
index for prediction of cardiac risk of major noncardiac 
surgery / T.H. Lee, E.R. Marcantonio, C.M. Mangione [et al.] 
// Circulation. — 1999. — Vol. 100. — P.1043—1049.
Hlatky, M.A. 3.	 A brief self-administered questionnaire to 
determine functional capacity (the Duke Activity Status Index) 

/ M.A. Hlatky, R.E. Boineau, M.B. Higginbotham [et al.] // Am. 
J. Cardiol. — 1989. — Vol. 64. — P.651—654.
Fletcher, G.F. 4.	 Exercise standards for testing and training: a 
statement for health-care professionals from the American 
Heart Association / G.F. Fletcher, G.J. Balady, E.A. Amsterdam 
[et al.] // Circulation. — 2001. — Vol. 104. — P.1694—1740.

References

ESC Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and 1.	
perioperative cardiac management in non-cardiac surgery // 
Eur. Heart. Jour. — 2009. — Vol. 30. —P.2769—2812.
Lee, T.H.2.	  Derivation and prospective validation of a simple 
index for prediction of cardiac risk of major noncardiac 
surgery / T.H. Lee, E.R. Marcantonio, C.M. Mangione [et al.] 
// Circulation. — 1999. — Vol. 100. — P.1043—1049.
Hlatky, M.A. 3.	 A brief self-administered questionnaire to 
determine functional capacity (the Duke Activity Status Index) 
/ M.A. Hlatky, R.E. Boineau, M.B. Higginbotham [et al.] // Am. 
J. Cardiol. — 1989. — Vol. 64. — P.651—654.
Fletcher, G.F. 4.	 Exercise standards for testing and training: 
a statement for health-care professionals from the 
American Heart Association / G.F.  Fletcher, G.J.  Balady, 
E.A. Amsterdam [et al.] // Circulation. — 2001. — Vol. 104. — 
P.1694—1740.

© А.Ю. Черемисина, Р.Г. Сайфутдинов, М.Ф. Исмагилов, 2013

УДК 616.134.2-008.33:616.12-008.331.1

Сравнительный анализ двустороннего параллельного 
суточного мониторирования артериального давления  
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I, II стадии

Анна Юрьевна Черемисина, аспирант кафедры терапии ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская 
академия» Минздрава России, тел. 8-917-296-33-49, e-mail: Anya175@yandex.ru
Рафик Галимзянович Сайфутдинов, докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой терапии 
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России, тел. 8-917-391-11-24, 
е-mail: rgsbancorp@mail.ru
Максум Фасахович Исмагилов, докт. мед. наук, профессор кафедры неврологии и нейрохирургии 
с курсом медицинской генетики ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
тел: 8-917-267-64-17, e-mail: nevrologkgmu@mail.ru

Реферат. Цель исследования — изучить роль асимметрии артериального давления у больных гипертонической 
болезнью I, II стадии в течении данного заболевания с учетом типа вегетативного реагирования. Материал и 
методы. В исследование вошли 124 пациента, больные гипертонической болезнью I, II стадии (n=49 и n=54), 
группа здоровых обследуемых (n=21). Суточное мониторирование артериального давления (СМАД) проводилось 
одновременно на двух руках в течение суток. Оценивалось состояние вегетативной нервной системы (ВНС), 
проводилось ультразвуковое исследование экстракраниальных сосудов. Статистическая обработка данных про-
изводилась с помощью программы «Статистика 7». Результаты. При проведения суточного мониторирования 
параллельно на обеих руках выявлена группа пациентов (16%) с асимметрией показателей АД более 12 мм рт.
ст. Данная группа выделяется преобладанием преимущественно симпатикотонического типа вегетативного 
реагирования и дисбалансом в симпатическом отделе ВНС, также обнаружено достоверное увеличение пока-
зателей вариабельности и недостаточного ночного снижения артериального давления по сравнению с группой 
без ассиметрии АД, что является неблагоприятным фактором для течения гипертонической болезни. В ходе 
ретроспективного анализа выявились осложнения течения ГБ в группе больных с асимметрией САД более 
12 мм рт.ст. Заключение. Асимметрия САД 12 мм рт.ст. и более может считаться неблагоприятным фактором 
риска течения ГБ.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, суточное мониторирование артериального давления, суточный 
профиль артериального давления, вегетативная нервная система. 

Comparative analysis of parallel double daily monitoring a 
t the shoulder artery in patirnts with hypertension I, II

Anna Yu. Cheremisina, Rafik G. Saifutdinov, Maksum F. Ismagilov

Abstract. The aim of the study was to investigate the asymmetry of blood pressure at the same time on two hands by 
ambulatory blood pressure monitoring in hypertensive patients I, II stage , taking into account the type of vegetative 
response and its role in the course of hypertension. Design and methods The study included 124 patients with hypertension 
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В ведение. Артериальная гипертония (АГ) явля-
ется одним из наиболее часто встречающихся 

заболеваний сердечно-сосудистой системы [1]. Ме-
ханизмы влияния суточного ритма АД на течение ГБ 
продолжают изучаться. Широко известен факт наличия 
разницы АД при измерении на правой и левой руке в 
популяции, но практически отсутствуют исследования, 
изучающие влияние данной асимметрии на течение 
ГБ. По некоторым данным, разница АД в 15 мм рт. ст. 
и более на 70% увеличивает риск смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний [3]. Структура вегетативной 
нервной системы предусматривает наличие парных, 
симметричных образований, оказывающих регуля-
торные воздействия на соответствующую половину 
туловища [4, 5]. Повышенная симпатическая актив-
ность приводит к формированию суточного профиля 
АД, неблагоприятного в отношении прогноза и развития 
осложнений у больных АГ [6, 7]. По днным литерату-
ры, имеется достаточно большое количество случаев, 
когда имеет место дисбаланс управляющих начальной 
обратимой стадией заболеваний различных органов 
и систем, в первую очередь сердечно-сосудистой [8, 
9, 10].

В связи с этим была поставлена цель: провести 
сравнительный анализ суточного профиля АД, получен-
ного при параллельном двустороннем мониторирова-
нии у лиц, страдающих ГБ, с учетом типа вегетативного 
реагирования и оценить значение полученных данных 
в ретроспективном аспекте. 

Материал и методы. В терапевтическом отделении 
ГАУЗ РКБ № 2 г. Казани было обследовано 124 чело-
века. Из них было 103 больных ГБ, находившихся на 
стационарном лечении, и 21 практически здоровый 
пациент, составивший контрольную группу. Все обсле-
дованные больные ГБ были разделены на три группы: 
I группа — 49 больных ГБ I стадии, АГ I степени, низ-
кого риска, средний возраст составил (24±2,4)  года. 
Продолжительность заболевания ГБ от 2 до 7 лет [в 
среднем (4,2±0,43)  года]. II  группа — 54 больных ГБ 
II стадии, AГ II степени со средним и высоким риском 
развития осложнений, средний возраст (58,8±4,6) года. 
Длительность анамнеза ГБ от 7 до 14 лет [в среднем 
(9,6±0,26)  года]. Измерение АД проводилось одно-

временно на двух руках в течение суток с помощью 
аппаратов Shiller BR-102 plus S/N:290.02773 и BR-102 
plus S/N:290.02809 (Швейцария), в дневные часы 
(7.00—22.00) каждые 15  мин, в ночные часы (22.00-
7.00) каждые 30 мин. Тип вегетативного реагирования 
изучался в комплексе при обследовании вегетативно-
го тонуса, вегетативной реактивности, обеспечения 
вегетативной деятельности. Статистическая обра-
ботка данных производилась с помощью программы 
«Статистика 7».Статистический анализ полученных 
данных выполнялся на персональном компьютере с 
использованием пакета прикладных программ Statistica 
for Windows (версия 7.0).

Результаты и их обсуждение. Из обследованных 
пациентов с ГБ у 16% была выявлена асимметрия АД 
более 12 мм рт. ст. (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Частота выявления асимметрии АД 

Показатели ГБ I стадии, % ГБ II стадии, %
Асимметрия САД  
более 12 мм рт.ст. (%) 7 9

В этой группе больных выявлены в 98% повышен-
ные показатели вариабельности и в 96% недостаточная 
степень ночного снижения АД. Данные сдвиги, среди 
прочих возможных причин, можно трактовать как уси-
ление тонических проявлений обоих отделов вегета-
тивной нервной системы, с вероятным преобладанием 
симпатического отдела.

Суммированные показатели ВНС у обследованных 
групп представлены в табл. 2.

Из табл.  2 видна тенденция к снижению показа-
телей моды, достоверное повышение показателей 
амплитуды моды, а также вариационного размаха и 
индекса напряжения в обеих группах по сравнению с 
группой здоровых. Отмеченная динамика показателей 
КИГ свидетельствует о преобладании симпатического 
отдела ВНС. 

Для исключения морфологических причин асиммет- 
рии АД всем больным проводилось УЗДГ экстракрани-
альных сосудов, частота встречаемости полимакроан-
гиопатий сосудов представлена в табл. 3.

I, II stage (n=49 and n=54), a group of healthy subjects (n=21). BP measurement was performed simultaneously on two 
hands during the day. Assessed the state of the autonomic nervous system, ultrasonic research extracranial vessels. 
Statistical analysis was performed using the «Statistics 7». Results: When carrying out daily monitoring in parallel on both 
hands there is a group of patients (16%), with asymmetry of blood pressure over 12 mmHg This group is distinguished 
mainly dominated sympathicotonic type of vegetative response , also in this group according in the evaluation of 
autonomic nervous system imbalance expressed in the sympathetic division of the ANS. In the group of patients with 
asymmetry in blood pressure greater than 12 mm Hg. Art. revealed a significant increase in performance variability and 
lack of night-time reduction in blood pressure, compared to the group without asymmetry in blood pressure, which is 
an unfavorable factor for the flow of essential hypertension. Conclusion. The asymmetry of the systolic blood pressure 
bigger than 12 mm Hg and more can be considered a risk factor for adverse flow arterial hypertension.
Key words: hypertension, blood pressure monitoring, daily blood pressure, autonomic nervous system.

Т а б л и ц а  2
Показатели кардиоинтервалографии (M±m) в обследованных группах пациентов

Показатели КИГ I группа (n=20) II группа (n=30) Группа здоровых
Мo (мода) 0,6±0,12 0,4±0,16 0,82±0,04
АМо% (амплитуда моды) 46,8±0,33** 47,1±0,3** 42,0±0,9
∆Х (вариационный размах) 0,28±0,03* 0,32±0,03* 0,2±0,01
ИН, усл. ед 142 150 120

Достоверность различий между группой здоровых и группами обследованных: *p<0,05,**p<0,01.
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Был проведен ретроспективный анализ, отклик 
составил 70%, в ходе которого выявились следующие 
исходы у обследованных больных (табл. 4).

Выводы. При проведения суточного мониториро-
вания параллельно на обеих руках выявлена группа 
пациентов (16%) с асимметрией показателей АД 
более 12 мм рт.ст. Данная группа выделяется преоб-
ладанием преимущественно симпатикотонического 
типа вегетативного реагирования, также в этой группе 
в соответствии с показателями КИГ, использовав-
шимися при оценке вегетативной нервной системы, 
выражен дисбаланс в симпатическом отделе ВНС. В 
группе пациентов с асимметрией АД более 12 мм рт. 
ст. обнаружено достоверное увеличение показателей 
вариабельности и недостаточного ночного снижения 
артериального давления по сравнению с группой без 
асимметрии АД (p<0,05), что является неблагоприят-
ным фактором для течения гипертонической болезни 
[3,10]. При проведении УЗДГ больным ГБ не выявлено 
зависимости наличия асимметрии АД от показателей 
УЗДГ экстракраниальных сосудов, таких как толщи-
на сосудистой стенки, скорости кровотока, наличие 
гемодинамически незначимых стенозов. При ретро-
спективном анализе у больных с асимметрией САД 
более 12 мм рт.ст. выявлено достоверное ухудшение 
прогноза течения ГБ по сравнению с пациентами без 
асимметрии АД.
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Т а б л и ц а  3
Частота полимакроангиопатии сонных, подключичных и позвоночных артерий  

у больных гипертонической болезнью

Виды деформации Контрольная группа
(n=23)

I группа
(n=49)

II группа
(n=54)

Приустьевые изгибы общих сонных, правой поключичной артерии, 
брахиоцефального ствола — — 4/7%
Угловые, С-образные изгибы внутренних сонных артерий — — D — 3%

S — 2%
S-образные изгибы проксимальных отделов внутренних сонных артерий — — D — 3%

S — 2,%
Всего — — 10 (17%)

Примечание: D — справа, S — слева; % от числа обследованных в группе (в числителе — абсолютные значения, в зна-
менателе — %).

Т а б л и ц а  4
Частота осложнений течения гипертонической болезни

Осложнения Больные с асимметрией САД >12 мм рт.ст. (%)* Больные без асимметрии САД (%)
ОИМ 3 (17,6%) 7 (8,1%)
ОНМК 2 (11,7%) 3 (3,4%)
Нефропатия 2 (11,7%) 5 (5,8%) 
СД 4 (23,5%) 12 (13,9%)

*p<0,05.
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Реферат. Артериальная гипертония и дислипидемия относятся к наиболее значимым факторам риска сердечно-
сосудистой смерти и часто сочетаются друг с другом. В ходе фрэмингамского исследования было установлено, что 
повышение артериального давления повышает риск развития ишемической болезни сердца в 5 раз. Повышение 
уровня триглицеридов и холестерина липопротеидов низкой плотности увеличивают риск развития сердечно-
сосудистых осложнений у больных с артериальной гипертонией. Доказано негативное влияние липидных на-
рушений и атеросклероза на уровень артериального давления. Оба заболевания взаимно влияют друг на друга. 
А.Л. Мясников рассматривал атеросклероз и гипертоническую болезнь в качестве двух клинико-анатомических 
проявлений одной болезни. Согласно мембраной теории Ю.В. Постнова, истоки артериальной гипертонии ле-
жат в распространенном изменении структуры и функции клеточных мембран, проявляющемся в нарушении 
транспорта моновалентных ионов через клеточную мембрану. В недавнем исследовании было обнаружено 
значительное повышение скорости трансмембранного ионотранспорта у больных артериальной гипертонией с 
гиперхолестеринемией. Общей патогенетической основой для повышения артериального давления и нарушения 
липидного состава плазмы крови может служить изменение структуры и функции клеточных мембран. Не вы-
зывает сомнений, что нарушение структуры и функции клеточных мембран, имеющее место при артериальной 
гипертонии, играет одну из важнейших, а возможно, и определяющую роль в развитии нарушений липидного 
профиля, формировании атеросклеротического поражения стенки сосудов, поражении органов-мишеней и 
ремоделировании сердечно-сосудистой системы.
Ключевые слова: артериальная гипертония, дислипидемия, атеросклероз, концепция мембранного «де- 
фекта».

Membrane disorder in pathogenesis of the major risks  
of the cardiovascular death — hypertention and dyslipidemia

Vladimir N. Oslopov, Niyaz R. Khasanov, Diana N. Chugunova, Khan Mutasim BillaKh

Abstract. Hypertension and dyslipidemia are the most significant factors-risk of cardiovascular death and are often 
combined with each other. During the Framingham study found that high blood pressure increases the risk of coronary 
heart disease by 5 times. Elevated triglycerides and LDL cholesterol increase the risk of cardiovascular complications 
in patients with arterial hypertension. Proved negative effect of lipid disorders and atherosclerosis on blood pressure. 
Both diseases are mutually influence each other A.L. Myasnikov considered atherosclerosis and hypertension as two 
clinical-anatomical manifestations of the unified disease. According to the Yu.V. Postnov’s membrane theory, the origins 
of hypertension are in widespread changes in the structure and function of cell membranes , which is manifested in 
violation of monovalent ion transport across the cell membrane. A recent study found a significant increase in the rate 
of transmembrane ionotransport in patients with arterial hypertension and hypercholesterolemia .A common pathogenic 
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Артериальная гипертония (АГ) — одно из наи-
более широко распространенных, клинически 

и социально значимых заболеваний в мире. Количе-
ство больных АГ во многих странах мира неуклонно 
возрастает и на данный момент в среднем составляет 
44% от общей популяции, однако в некоторых странах 
этот показатель значительно выше и достигает 50% 
[1, 2]. В России, согласно результатам федерального 
мониторинга  2003—2010  гг., частота встречаемости 
АГ составляет 39,7%. [3]. Среди населения Республики 
Татарстан, по результатам исследования «ЭПОХА-АГ»  
(2003), распространенность АГ несколько ниже и  
составляет 32,4% [4]. 

Одним из самых частых и опасных «спутников» АГ 
является нарушение липидного состава крови, обна-
руживающееся у 40—85% больных АГ, которое очень 
часто клинически манифестирует развитием различных 
форм ишемической болезни сердца (ИБС). Уровень 
артериального давления и холестерина плазмы крови, 
наряду с возрастом, полом и курением, лежат в основе 
шкалы оценки 10-летнего риска смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний. По данным Р.Г. Оганова, до 
50% летальности у больных АГ связано с развитием 
инфаркта миокарда и мозгового инсульта [5].

Известно, что повышение уровня холестерина у 
больных АГ на 1% повышает риск развития ИБС на 
2% [6]. При этом не только повышенный, но высокий 
нормальный уровень триглицеридов (ТГ) и холестерина 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) увеличи-
вают риск развития сердечно-сосудистых осложнений 
у больных АГ [7]. При проведении фрэмингамского 
исследования было установлено, что частота ИБС у 
мужчин среднего возраста, артериальное давление 
которых превышает 160/95 мм рт. ст., в 5 раз выше, чем 
у мужчин с нормальным АД [8]. По другим данным, по-
вышение АД на каждые 10 мм рт. ст. увеличивает риск 
развития заболеваний сердца на 30% [9]. В то же время 
доказано негативное влияние липидных нарушений и 
атеросклероза на уровень артериального давления 
(АД). Так, при проведении исследования среди жителей 
Америки выяснилось, что уровень ТГ и холестерина ХС 
ЛПНП в плазме крови ассоциируется с наличием у них 
артериальной гипертензии [10].

У большинства больных АГ дислипидемия прояв-
ляется увеличением количества липопротеидов очень 
низкой плотности (ХС ЛПОНП) и снижением уровня 
холестерина липопротеидов высокой плотности. При 
этом содержание ХС ЛПНП может оставаться в преде-
лах нормы или несколько повышаться [6, 11]. 

Наличие тесной связи атеросклероза и артериаль-
ной гипертонии продемонстрировал еще А.Л. Мясников 
в середине прошлого столетия. В своей монографии 
«Гипертоническая болезнь и атеросклероз» он отме-
чал: «При общей оценке проблемы взаимоотношения 
гипертонической болезни и атеросклероза можно 
сформулировать две точки зрения. Согласно одной из 
них гипертоническая болезнь и атеросклероз являются 
двумя совершенно разными нозологическими едини-
цами: одна (гипертония) — болезнь нервная, другая 
(атеросклероз) — преимущественно метаболическая; 

одна — чисто функциональная (усиление тонуса со-
судов), другая  — органическая (липоидоз, бляшки). 
Частое сочетание этих двух различных заболеваний 
обусловлено некоторыми общими для обеих форм 
этиологическими и патогенетическими факторами. Оба 
заболевания взаимно влияют друг на друга. Практиче-
ски мы встречаемся и с чистыми случаями обоих за-
болеваний, и со случаями комбинированными, с преоб-
ладанием то одного, то другого заболевания. Словом, 
это две разные, но взаимовлияющие болезни. Другая 
точка зрения на взаимоотношения гипертонической 
болезни и атеросклероза может быть сформулирована 
так: существует единая болезнь, которая проявляется в 
одних случаях клинико-анатомическим синдромом ги-
пертонии, в других случаях — клинико-анатомическим 
синдромом атеросклероза, а чаще и тем, и другим 
болезненным процессом одновременно» [12]. 

Таким образом, уже давно известно, что АГ и на-
рушения липидного спектра с развитием атеросклероза 
представляют собой как бы «две стороны медали», 
однако вопрос о взаимосвязи и возможной общности 
патогенетических механизмов развития этих заболе-
ваний во многом остается неясным, несмотря на его 
интенсивное изучение на протяжении последних лет. 

Как известно, АГ представляет собой многофактор-
ное заболевание [13, 14]. В 1987  г. Ю.В. Постновым 
было выдвинуто положение о том, что это заболевание 
должно рассматриваться не как болезнь регуляции, а 
как мера компенсации, как та «дань», которую «платит» 
организм за возможность самого своего существования 
при наличии мембранных нарушений [15]. 

Согласно мембраной теории развития АГ истоки 
первичной гипертензии восходят к распространенным 
изменениям структуры и функции клеточных мембран, 
проявляющимся в нарушении трансмембранного 
транспорта моновалентных катионов в клетках как 
возбудимого, так и невозбудимого типов [15]. 

Необходимо отметить, что липиды составляют до 
45% массы мембран, а холестерин является одним из 
основных мембранных липидов. В работе О.В. Курята 
(2002), посвященной мембранным и гуморальным 
механизмам развития АГ, выделяются два варианта 
изменений структурно-функционального состояния 
мембран и гормонального профиля. Для первого из 
них характерно снижение активности Nа+, К+-АТФазы, 
увеличение содержания фракции интегрального белка 
полосы 3, плотности взаимосвязи между компонента-
ми, участвующими в фиксации цитоскелет-мембрана, 
рост фракции триглицеридов в липидном бислое и 
уменьшение прогестерона в сыворотке. Для второго 
характерно повышение активности Na+, K+-ATФазы, 
уровня фракции холестерина в мембране, снижение 
антиоксидантной защиты и усиление перекисного 
окисления липидов [16]. 

По другим данным, также подтверждается то, что 
при длительном течении АГ возникает активация 
свободнорадикальных окислительных процессов и 
развитие оксидантного стресса [17], что приводит к воз-
никновению еще более выраженных проатерогенных 
нарушений липидного обмена — усиленному накопле-

basis for lipid composition of plasma and increase in blood pressure may be the change of the structure and function 
of cell membranes. There is no doubt that a violation of the structure and function of cell membranes , which occurs 
in hypertension plays one of the most important and perhaps decisive role in the development of the lipid profile , the 
formation of atherosclerotic vascular wall , organ damage and remodeling of the cardiovascular system.
Key words: hypertension, dyslipidemia, atherosclerosis, the concept of a membrane disorder.
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нию холестерина липопротеинов низкой плотности, 
увеличению содержания общего холестерина крови и 
повышению атерогенности сыворотки крови [18]. 

Ю.В. Постнов в рамках концепции мембранного «де-
фекта», являющегося, по его мнению, первопричиной 
развития первичной артериальной гипертензии, инсу-
линорезистентности и других болезней «дезадаптации» 
[15], также указывает на генетически детерминирован-
ные нарушения в работе мембранных переносчиков 
(Na+-Na+-, Na+-K+-, Ca2

+-переносчики, Са2
+-АТФаза). 

На начальных этапах исследования Ю.В. Постнов 
выявлял мембранные нарушения по увеличению ско-
рости обмена Na через клеточную мембрану посред-
ством изотопов натрия Na23/Na23 [15]. После замены 
изотопной технологии на биохимическую — методику 
определения скорости Na+-Li+-противотранспорта 
(НЛП) в мембране эритроцита M. Canessa (1980) [19], 
Ю.В. Постнов предложил считать маркером мембранных 
нарушений скорость Na+-Li+-противотранспорта более 
390 микромолей Li на 1 литр клеток в час [15]. M. Canessa 
и соавт. также выдвигали предположения о возможных 
изменениях скорости НЛП при АГ [19]. 

В дальнейшем было показано, что скорость НЛП в 
мембране эритроцита является устойчивым промежу-
точным фенотипом, связывающим гены, влияющие на 
уровень АД, и конечный фенотип — АГ [20, 21]. 

При построении кривых распределения величин 
скорости НЛП в мембране эритроцита как у больных 
гипертонической болезнью, так и у здоровых имело 
место негауссовское распределение данного при-
знака. Для более точного анализа полученых данных 
был применен квантильный (квартильный) метод 
распределения величин скорости НЛП в мембране 
эритроцита, который предполагал формирование 4 
равных площадей под кривой распределения признака. 
В.Н. Ослоповым в 1995 г. были определены границы 
квартилей популяционного распределения величин 
скорости НЛП в мембране эритроцита в микромолях 
Li на 1 литр клеток в час [22]. 

В результате генетически детерминированного на-
рушения трансмембранного ионотранспорта возникают 
сбои в регуляции концентрации свободного цитоплаз-
матического кальция и изменение преобразования 
энергии в митохондриях с уменьшением продукции 
АТФ, что, в свою очередь, запускает каскад фермен-
тативных реакций в системах и механизмах регуляции 
АД, направленных на адаптацию («ресетинг») к повы-
шенной концентрации кальция цитоплазмы [23—26].

Одним из эффектов повышения уровня цитоплаз-
матического кальция является активация апоптоза. При 
этом могут быть задействованы следующие механизмы 
инициации апоптоза: повреждение цитоскелета, вы-
полняющего роль якоря между плазматической мем-
браной и внутренним содержимым клетки, активация 
кальцийчувствительной эндонуклеазы, ответственной 
за интернуклеосомальную фрагментацию ДНК [27], 
активация прокаспазы-12, локализованной в эндоплаз-
матическом ретикулуме [28, 29].

Не менее важную роль в активации процессов апоп-
тоза играет снижение уровня АТФ [27]. Механизм этого 
явления еще окончательно не изучен, однако суще-
ствует гипотеза о том, что в связи недостатком энергии 
АТФ нарушается репарация ДНК, что в конечном итоге 
приводит к активации p53 и инициации апоптоза. 

Таким образом, нарушение структуры и функции 
клеточных мембран, имеющее место при АГ [30, 15, 

19, 22, 23—26], может играть важную роль в разви-
тии поражения органов-мишеней, ремоделирования 
сердечно-сосудистой системы, нарушения липидного 
профиля и в формировании атеросклеротического по-
ражения стенки сосудов [30]. 

В недавнем исследовании было обнаружено зна-
чительное повышение скорости НЛП у больных АГ с 
гиперхолестеринемией. При этом скорость НЛП в мем-
бране эритроцита коррелировала с индексом массы 
тела, уровнем систолического и диастолического АД, 
уровнем холестерина, триглицеридов, аполипопротеи-
на В, ХС ЛПНП и мочевой кислоты [31]. 

Однако в более раннем исследовании получены 
противоположные результаты: ассоциации повышенно-
го уровня внутриклеточного кальция и скорости НЛП с 
развитием коронарной болезни сердца у гипертоников 
не обнаружено [32]. 

M.Н. Trevisan и соавт. обнаружили, что повышен- 
ная скорость НЛП связана с эссенциальной гипер-
тензией, но не связана с уровнем липидов плазмы 
крови [33].

В других работах было показано наличие мембран-
ных нарушений, определяемых по высокой скорости 
НЛП, у пациентов с дислипидемией без сопутствующи-
ей АГ. Так, при анализе нарушений липидного спектра 
крови «в зависимости от скорости НЛП» у здоровых 
испытуемых и больных АГ было выявлено, что дис-
липидемия связана со скоростью НЛП независимо от 
наличия гипертонии [34]. 

В работе Л.И. Мавриной (2003) у русско-татарской 
популяции было обнаружено неравномерное рас-
пределение уровня холестерина, ХС ЛПВП и индекса 
атерогенности в квартилях скорости НЛП с максимумом 
атерогенности в I и IV квартилях скорости НЛП [35]. 

При обследовании 2009 испытуемых в возрасте от 3 
до 89 лет, жителей штата Юта (США), была обнаружена 
ассоциация уровня ТГ, ХС ЛПВП со скоростью НЛП. При 
проведении многофакторного анализа у 671 здорового 
ребенка скорость НЛП в мембране эритроцита также ока-
залась положительно связана с уровнем ХС ЛПНП [10].

В более ранних исследованиях была обнаружена 
положительная корреляция скорости НЛП с триглице-
ридами [36, 37] и ХС ЛПНП [38].

Таким образом, данные касающиеся возникновения 
нарушений липидного профиля у больных с АГ в кон-
тексте ассоциативности с мембранными нарушениями, 
немногочисленны и достаточно противоречивы. 

Тем не менее уже практически не вызывает со-
мнений, что нарушение структуры и функции кле-
точных мембран, имеющее место при артериальной 
гипертензии, играет одну из важнейших, а возможно, и 
определяющую роль в развитии нарушений липидного 
профиля, формировании атеросклеротического пора-
жения стенки сосудов, поражении органов-мишеней и 
ремоделировании сердечно-сосудистой системы [30].

Актуальным представляется дальнейшее изучение 
этого вопроса с целью определения роли мембранной 
патологии в развитии дислипидемий и формировании 
атеросклеротического поражения сосудистой стенки 
у больных АГ и без нее. Вполне вероятно, что мем-
бранные нарушения в совокупности с активацией 
процессов апоптоза представляют собой тот общий 
патогенетический механизм, который позволит судить 
об артериальной гипертензии и атеросклерозе как о 
единой болезни, как еще в середине прошлого столетия 
предполагал А.Л. Мясников. 
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Реферат. Удельный вес закрытой черепно-мозговой травмы у больных занимает 3-е место в структуре ле-
тальности населения. Высокая частота встречаемости черепно-мозговой травмы, летальность, развитие по-
лисистемной дисфункции при данной патологии определили цель настоящего исследования. Осуществлялось 
изучение степени выраженности и влияния на исход заболевания синдрома множественной органной дис-
функции у больных с изолированной черепно-мозговой травмой. Ретроспективно изучено 30 историй болезни 
пациентов с изолированной закрытой черепно-мозговой травмой в возрасте от 18 до 50 лет без сопутствующей 
патологии. Проводилась оценка церебральной недостаточности, внешнего дыхания, газотранспортной функции 
крови, функции печени, состояние белкового и углеводного обменов, функции почек, желудочно-кишечного 
тракта. Изучались количественные показатели центральной гемодинамики, уровня эндогенной интоксикации. 
Исследования проводились в первые, третьи, седьмые и десятые сутки. Полученные данные обрабатывались 
основными методами вариационной статистики с расчетом следующих критериев: выборочного среднего, средней 
ошибки выборочного среднего. Доказан факт формирования синдрома множественной органной дисфункции 
у больных с изолированной закрытой черепно-мозговой травмой. Выявлена различная степень выраженности 
дисфункций изучаемых систем на разных сроках закрытой черепно-мозговой травмы. Обнаружена взаимосвязь 
между выраженностью дисфункции, количеством вовлеченных систем и исходом: вовлечение в синдром мно-
жественной органной дисфункции функциональных систем происходит по смешанному пути. При сравнении 
групп пациентов с различным исходом степень дисфункции каждой из систем в группе пациентов с летальным 
исходом в среднем выше на 30%.
Ключевые слова: синдром полиорганной дисфункции, закрытая черепно-мозговая травма, полисистемная 
дисфункция.

Syndrome of multiple organ dysfunction during  
the isolated craniocerebral trauma at patients  
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Abstract. Specific weight of the closed craniocereberal trauma at patients takes the 3rd place in structure of a lethality 
of the population. High frequency of occurrence of a craniocereberal trauma, lethality, development of polysystem 
dysfunction at this pathology defined the purpose of the real research. Studying of degree of expressiveness and influence 
on an outcome of a disease of a syndrome of multiple organ dysfunction at patients with the isolated craniocereberal 
trauma was carried out. 30 clinical records of patients with the isolated closed craniocereberal trauma, aged from 18 
till 50 years, without accompanying pathology are retrospectively studied. The assessment of cerebral insufficiency, 
external breath, gas transmission function of blood, liver function, condition of proteinaceous and carbohydrate 
exchanges, functions of kidneys, a gastrointestinal path was carried out. Quantitative indices of the central haemo 
dynamics, level of endogenous intoxication were studied. Researches were conducted in the first, third, seventh and 
tenth days. The obtained data were processed by the main methods of variation statistics with calculation of the following 
criteria: selective average, average error of a selective average. Formation fact in evidence a syndrome of multiple 
organ dysfunction at patients with the isolated closed craniocereberal trauma. Various degree of expressiveness of 
dysfunctions of studied systems on different terms of the closed craniocereberal trauma is revealed. The interrelation 
between expressiveness of dysfunction, number of the involved systems and an outcome of studied pathology is found. 
Involvement in the syndrome of multiple organ dysfunction functional systems is carried out by a mixed way. When the 
comparison between the groups of patients with different outcome degree of dysfunction of each of the systems in the 
group of patients with fatal outcome in average 30% higher.
Key words: multiple organ dysfunction syndrome, traumatic brain injury, Polysystem dysfunction.
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В ведение. Удельный вес закрытой черепно-
мозговой травмы у больных занимает 3-е место 

в структуре летальности населения. За последние 
15 лет в России смертность от травмы вышла на 2-е 
место, обогнав онкологические заболевания. Соглас-
но данным ВОЗ, частота черепно-мозговой травмы 
ежегодно увеличивается на 2%. В России частота 
черепно-мозговой травмы составляет 4,5 на 1000 на-
селения в год. 

Основной причиной летальности больных с тяжелой 
черепно-мозговой травмой является развитие синдро-
ма множественной органной дисфункции.

Однако количество, качество и последователь-
ность вовлечения органов в синдром множественной 
органной дисфункции, их межорганные причинно-
следственные соотношения, зависимость от непо-
средственно черепно-мозговой травмы остаются неиз-
вестными, что часто делает невозможным определение 
прогноза, течения и исхода заболевания у конкретного 
больного. Таким образом, высокая частота встречае-
мости черепно-мозговой травмы и летальность без су-
щественной тенденции к снижению, отсутствие единого 
взгляда на полисистемную дисфункцию при указанной 
тяжелой патологии определили цель настоящего ис-
следования.

Синдром множественной органной дисфункции — 
критическое состояние, развившееся при генерализо-
ванном затянувшемся перфузионно-метаболическом 
несоответствии и проявляющееся каскадным нараста-
нием взаимоотягощающей дисфункции (гиперфункции, 
недостаточности, несостоятельности) ряда органов и 
тканей организма. 

Цель исследования — повышение эффективности 
диагностики критического состояния у больных с за-
крытой черепно-мозговой травмой, путем изучения по-
следовательности, количества, степени вовлеченности 
органов и систем в синдром множественной органной 
дисфункции.

Материал и методы. Ретроспективно изучено 
30  историй болезни пациентов в критическом со-
стоянии, находившихся на лечении в отделении 

реанимации и интенсивной терапии № 3 Саратов-
ской областной клинической больницы по поводу 
изолированной закрытой черепно-мозговой трав-
мы, в возрасте от 18 до 50 лет, без сопутствующей 
патологии.

Для проведения исследования были учтены сле-
дующие показатели, которые объединены условно в 
следующие группы:

1-я — оценка церебральной недостаточности: уро-
вень сознания по шкале Глазго;

2-я — включает показатели центральной гемодина-
мики как интегрирующей системы: частота сердечных 
сокращений, артериальное давление, центральное 
венозное давление;

3-я — определяет состояние внешнего дыхания и 
газообмена: наличие или отсутствие протезирования 
внешнего дыхания с помощью искусственной венти-
ляции легких, парциальное напряжение углекислого 
газа и кислорода в артериальной крови, кислородная 
емкость крови;

4-я — характеризует функцию печени, состояние 
белкового баланса, а также углеводного обмена;

5-я  — отражает возможности газотранспортной 
функции крови: количество эритроцитов в циркулирую-
щей крови, гемоглобин;

6-я — оценивает функциональное состояние почек: 
креатинин и мочевина крови;

7-я — представлена интегральными показателями, 
отражающими общее состояние организма и уровень 
эндогенной интоксикации: количество лейкоцитов, 
скорость оседания эритроцитов; 

8-я — характеризует функционирование желудочно-
кишечного тракта: усвояемость пищи введенной через 
зонд, а также наличие перистальтики.

Исследования проводились в первые, третьи, 
седьмые и десятые сутки. Полученные данные об-
рабатывались основными методами вариационной 
статистики с расчетом следующих критериев: вы-
борочного среднего, средней ошибки выборочного 
среднего. После анализа результаты представлены в 
виде графических диаграмм (рис. 1—11).

Рис. 1. Динамика выраженности патологических процессов в функциональных системах организма  
при закрытой черепно-мозговой травме
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В каждый из дней наблюдения каждый столбец диа-
граммы отражает количество больных в процентном 
отношении с дисфункцией конкретной функциональной 
системы.

1-й столбец — количество больных с нарушением в 
1-е сут, их количество составило 100%. Так представлены 
все функциональные системы в данной диаграмме. Для 
наглядности в последующих гистограммах рассмотрена 
каждая функциональная система по отдельности. 

У 60% больных при поступление отмечалось на-
рушение сознания до комы, у 30%  — до сопора, у 
10% — оглушение.

На 3-и сут 33,3% больных находились в коме, 
остальные больные: 20%  — в оглушении, 20%  — в 
сопоре.

На 7-е сут отмечалась положительная динамика; в 
виде сохранения угнетения сознания до комы — лишь 
у 4% пациентов. Но тем не менее до 7 сут отмечался 
летальный исход трех пациентов.

На 10-е сут лишь у одного пациента сознание угне-
тено ниже 8 баллов по шкале Глазго, у 4% пациентов 
сознание нарушено до оглушения.

В 1-е сут у 38,7% пациентов отмечалось снижение 
артериального давления, требующее симпатомиме-
тической поддержки, у 10% пациентов наблюдалась 
гипертензия, у 28% — тахикардия.

На 3-и сут наблюдения сохранилась тенденция к 
гипотензии у 17% пациентов, а нарушения ЧСС всего 
у 10% пациентов.

Рис. 2. Частота выявления нарушений сознания у пациентов в острый период закрытой черепно-мозговой травмы

Рис. 3. Частота выявления нарушений показателей сердечно-сосудистой системы у пациентов в острый период  
закрытой черепно-мозговой травмы

Рис. 4. Частота выявления нарушений показателей внешнего дыхания у пациентов в острый период  
закрытой черепно-мозговой травмы
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На 7-е сут отмечена положительная динамика, и 
лишь у одного больного зафиксированы пониженные 
цифры АД.

На 10-е сут гемодинамика стабилизирована.

87,6% больным в 1-е сут протезировали внешнее 
дыхание с помощью искусственной вентиляции легких, 
60% больным — по причине угнетения сознания до 
уровня комы, а 27,6% больных переведены на искус-
ственную вентиляцию легких по причине клинических 
признаков гипоксии.

На 3-и сут 40% больным была необходима респи-
раторная поддержка, на 7-е — 7%, на 10-е сут — лишь 
одному человеку.

Здесь следует отметить, что максимальный уровень 
лейкоцитоза у пациентов наблюдался на 3-и сут и со-
хранялся у 25% на 7-е сут.

На 10-е сут наблюдался стойкий регресс эндогенной 
интоксикации.

Максимальный уровень синдрома кишечной недо-
статочности наблюдался в 1-е сут у 46%. Снижение 
дисфункции ЖКТ носило стойкий характер уже на 3-и 
сут.

Во все дни наблюдения отмечалась разная степень 
нарушения углеводного и белкового обменов, но мак-
симальная выраженность углеводного обмена была на 
3-и сут, белкового — на 7-е.

Наибольшее количество больных с пониженным 
уровнем гемоглобина отмечено на 3-и сут — 50%, на 
7-е сут — 40%, на 10-е сут — 25%.

Максимальная частота выявления нарушений 
показателей выделительной системы у пациентов в 
первые сутки достигала 35% в виде повышения уровня 
мочевины, у 13,3% больных с повышенным уровнем 
креатинина. 

На 3-и сут лишь у двоих больных отмечено повы-
шение уровня мочевины, а к 7-м сут — отсутствие дис-
функции данной функциональной системы.

Необходимо сказать, что во время наблюдения ле-
тальность достигла 10% от общей группы наблюдения, 
т.е. 3 пациента умерли. Один больной умер на 4-е  сут, 
и двое — на 5-е.

Степень дисфункции у летальной группы выше в 
нескольких функциональных системах. Превалирует 
синдром кишечной недостаточности, синдром эндо-
генной интоксикации, а также нарушение углеводного 
и белкового обменов.

Степень дисфункции у группы пациентов с леталь-
ным исходом выше в среднем на 40% во всех функцио-
нальных системах. Что немаловажно при учете дней 
летальности данной группы больных.

Рис. 5. Количество пациентов с проявлениями эндогенной 
интоксикации в крови

Рис. 6. Частота выявления синдрома кишечной  
недостаточности у пациентов в острый период закрытой  

черепно-мозговой травмы

Рис. 7. Частота выявления нарушений углеводного и белкового обменов у пациентов в острый период  
закрытой черепно-мозговой травмы
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Рис. 8. Частота выявления синдрома гемической недостаточности у пациентов в острый период  
закрытой черепно-мозговой травмы

Рис. 9. Частота выявления нарушений показателей выделительной системы у пациентов в острый период  
закрытой черепно-мозговой травмы

Рис. 10. Сравнительная характеристика частоты функциональных нарушений у больных с различным исходом  
в первые сутки

Рис. 11. Сравнительная характеристика частоты функциональных нарушений у больных с различным исходом  
на третьи сутки
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Таким образом, у больных с изолированной за-
крытой черепно-мозговой травмой начинает формиро-
ваться синдром множественной органной дисфункции. 
Выявлены сроки превалирования в клинической кар-
тине нарушения различных функциональных систем. 
Имеется взаимосвязь между выраженностью дис-
функции, количеством вовлеченных систем и исходом 
исследуемой патологии.

Выводы:
1. У всех больных с ЗЧМТ в критическом состоя-

нии с момента поступления начинает формироваться 
СМОД, с повреждением ЦНС в виде запускающего 
механизма.

2. Вовлечение в СМОД функциональных систем 
происходит по смешанному пути (последовательно и 
параллельно): 

на 1-е сут  — угнетение сознания, нарушение • 
внешнего дыхания, гемодинамические нарушения, 
нарушение выделительной системы, а также синдром 
кишечной недостаточности; 

на 3-и сут присоединяется синдром эндогенной • 
интоксикации, нарушение углеводного обмена, геми-
ческая недостаточность; 

на 7-е сут прогрессирует нарушение белкового • 
обмена; 

на 10-е сут — полноценное формирование СМОД • 
из четырех функциональных систем.

3. При сравнение групп пациентов с различным ис-
ходом степень дисфункции каждой из систем в группе 

пациентов с летальным исходом была в среднем выше 
на 30%.
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Реферат. Цель исследования — проанализировать данные цитокинового профиля курящих больных бронхи-
альной астмой, особенности влияния курения на иммунологические показатели крови пациентов. Материал 
и методы. В исследование включены 44 больных с бронхиальной астмой в возрасте от 18 до 65 лет (средний 
возраст — 51,8 года). Результаты и их обсуждение. Доказано, что у курящих пациентов с диагностированной 
бронхиальной астмой повышены показатели ИЛ-17, VEGF и ТСЛП, индуцирующие воспаление и значительно 
снижена концентрация противовоспалительного ИЛ-10. Кроме того, было показано, что данные изменения более 
выражены у курящих пациентов при большом количестве выкуриваемых за день сигарет и длительном стаже 
активного курения. Заключение. У курящих лиц по сравнению с некурящими больными бронхиальной астмой 
более выражены изменения цитокинового профиля периферической крови.
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Abstract. Purpose of the study: to review the options of immunological profile in smoking patients with bronchial asthma, 
the features of the impact of smoking on the immunological options of patients’ blood. Materials and methods. The 
study included 44 patients with bronchial asthma at the age from 18 to 65 years old (the average age of the 51,8 years). 
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В ведение. Работа иммунной системы регулиру-
ется растворимыми медиаторами, называемы-

ми цитокинами. Важным свойством цитокинов является 
их участие в развитии и поведении клеток-эффекторов 
иммунной системы. Они играют важную роль в управ-
лении гиперчувствительностью и воспалительным 
ответом и в некоторых случаях могут способствовать 
развитию острого или хронического повреждения тка-
ней и органов [1].

ИЛ-10 — противовоспалительный цитокин с молеку-
лярной массой 17-21 кДа. Он обладает многими проти-
вовоспалительными свойствами, включая способность 
подавлять лихорадку, а также иммуномодулирующим 
и иммуносупрессивным эффектами. Продуцируется 
Т-клетками (Th2), моноцитами/макрофагами, тучными 
клетками и кератиноцитами. Он подавляет продукцию 
всех провоспалительных цитокинов, интерферона, про-
лиферативный ответ Т-клеток на антигены и митогены, 
а также секрецию активированными моноцитами ИЛ-1β, 
ФНО (фактор некроза опухоли) и ИЛ-6. Но одновремен-
но ИЛ-10 может стимулировать синтез IgE. В результате 
он способствует развитию гуморальной составляющей 
иммунного ответа, обусловливая антипаразитарную 
защиту и аллергическую реактивность организма. 
ИЛ-10 играет важную роль в патофизиологии многих 
иммуноопосредованных заболеваний, в том числе 
бронхиальной астмы [2].

Интерлейкин — 17 (ИЛ-17), который вырабатывает-
ся T-клетками, был открыт сравнительно недавно, он 
проявляет плейотропную биологическую активность 
по отношению к различным типам клеток и выполняет 
множество разнообразных функций в организме. Осу-
ществляет связь между иммунной и гемопоэтической 
системами, стимулирует стромальные клетки костного 
мозга. Кроме того, ИЛ-17 индуцирует секрецию провос-
палительных цитокинов, обеспечивает дифференци-
ровку гемопоэтических клеток-предшественников [3].

VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor, фактор 
роста эндотелия сосудов)  — один из членов семей-
ства структурно близких между собой белков, которые 
являются лигандами для семейства рецепторов VEGF. 
VEGF влияет на развитие новых кровеносных сосудов 
(ангиогенез) и выживание незрелых кровеносных со-
судов (сосудистая поддержка), связываясь с двумя 
близкими по строению мембранными тирозинкиназны-
ми рецепторами (рецептором-1 VEGF и рецептором-2 
VEGF) и активируя их. Эти рецепторы экспрессируются 
клетками эндотелия стенки кровеносных сосудов. 
Связывание VEGF с этими рецепторами запускает сиг-
нальный каскад, который в конечном итоге стимулирует 
рост эндотелиальных клеток сосуда, их выживание и 
пролиферацию. Эндотелиальные клетки участвуют в 
таких разнообразных процессах, как вазоконстрикция 
и вазодилатация, презентация антигенов, а также 
служат очень важными элементами всех кровеносных 
сосудов. Таким образом, стимулируя эндотелиальные 
клетки, VEGF играет центральную роль в процессе 
ангиогенеза [4].

Тимусный стромальный лимфопоэтин (ТСЛП)  — 
это медиатор аллергического воспаления, который 
в норме синтезируется эпителиальными клетками, 
кератиноцитами и стромальными клетками. Недавно 
было обнаружено, что активированные аллергеном 
базофилы тоже способны синтезировать ТСЛП, что 
он необходим для инициации Тh2-ответа. ТСЛП ока-
зывает влияние на многие типы клеток: дендритные 
клетки, естественные киллеры, мастоциты. Дендритные 
клетки отвечают на влияние ТСЛП секрецией ряда 
молекул, в том числе HLA класса II, sCD40, sCD80, 
OX40L и др. После ТСЛП-стимуляции они направляют 
дифференцировку CD4

+-T-клеток в проаллергические 
Th2-лимфоциты. Гиперпродукция ТСЛП индуцирует 
самопроизвольное развитие воспаления дыхательных 
путей и атопического дерматита [5].

Таким образом, изучаемые показатели играют 
важную роль в иммунопатогенезе бронхиальной 
астмы, так как непосредственно влияют на развитие 
воспалительных изменений в дыхательных путях. 
Целью исследования был анализ влияния активного 
курения на отдельные показатели цитокинового про-
филя у взрослых пациентов, страдающих бронхиаль-
ной астмой.

Материал и методы. В исследование включены 
44 больных с бронхиальной астмой в возрасте от 18 
до 65 лет (средний возраст — 51,8 года) с различной 
степенью тяжести заболевания, находившиеся на 
стационарном лечении в пульмонологическом отде-
лении № 2 ММУ ГКБ № 4 г. Самары. Диагноз брон-
хиальной астмы был установлен согласно критериям 
GINA (Глобальная стратегия лечения и профилактики 
бронхиальной астмы, пересмотр 2011 г.) [6]. Наличие 
или отсутствие факта курения устанавливалось путем 
опроса пациентов. Расчет индекса курящего человека 
(ИКЧ) производился путем умножения количества 
выкуренных за день сигарет на количество месяцев 
в году, в течение которых человек курил. Иммунологи-
ческие исследования проводилось на базе Института 
экспериментальной медицины и биотехнологий ГБОУ 
ВПО СамГМУ Минздрава России с помощью метода 
иммуноферментного анализа (ИФА) с использованием 
набора «Цитокин-Стимул-Бест» (ЗАО «Вектор-Бест»,  
г. Новосибирск). Проводилось измерение спонтанного и 
митогениндуцированного уровня ИЛ-10, ИЛ-17 и VEGF 
в венозной крови пациентов.

Расчет и оценка полученных результатов выполне-
ны на IBM-совместимом компьютере с операционной 
системой Windows XP с использованием пакета про-
грамм «MS Excel 2007» (Microsoft), пакета статистиче-
ской обработки данных SPSS 12.0.2 и «Statistica, 6.0» 
(Statsoft). Полученные цифровые значения обраба-
тывали методами вариационной статистики. Средние 
значения переменных в таблицах представлены в виде 
М+m (выборочное среднее ± выборочная стандартная 
ошибка), вне зависимости от использовавшегося крите-
рия. Достоверность различий оценивалась по уровню 
значимости (р). За достоверность различий принима-

Results and their discussion. It was proven that smoking patients with diagnosed bronchial asthma had upgraded levels 
of IL-17, VEGF and TSLP, inducing inflammation, and significantly reduced level of anti-inflammatory IL-10. In addition, 
it was proven that these changes were more expressed in smoking patients, smoking a large number of cigarettes 
during the day and with a long record of active smoking. Conclusion. The smoking patients had expressed changes of 
the cytokine profile compared to the non-smoking patients with bronchial asthma. 
Key words: bronchial asthma, cytokine profile, smoking, thymic stromal lymphopoietin, vascular endothelial growth 
factor.
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лись значение р — 0,1; 0,05; 0,01; 0,001, вероятность 
различий составляла 95% и более.

Результаты и их обсуждение. Из 44 участников 
исследования потребителями табака являлись 21 чело-
век, из них 18 мужчин и 3 женщины в возрасте от 18 до 
42 лет. Для каждого из курящих больных, страдающих 
БА, был определен индекс курящего человека (ИКЧ), 
который у курящих пациентов, вошедших в данное 
исследование, варьировал в диапазоне от 45 до 480. 
Некурящих пациентов среди исследуемых было 23 
человека, из них 6 мужчин и 17 женщин в возрасте от 
18 до 65 лет.

При исследовании уровня спонтанной продукции 
ИЛ-10 были получены следующие данные: у всех 
21 курящего и 10 некурящих пациентов уровень дан-
ного показателя не выходит за пределы 50 пг/мл и на-
ходится в диапазоне от (0,1±1,01) до (47,6±2,12) пг/мл. 
Курящие пациенты с ИКЧ более 160 имели наиболее 
низкую концентрацию ИЛ-10 в периферической крови, 
не превышающую (40,6±1,03) пг/мл. У 13 некурящих 
пациентов уровень ИЛ-10 был более 50 пг/мл [в диа-
пазоне от (50,0±2,08) до (53,4±1,19) пг/мл].

При определении уровня спонтанной продукции 
ИЛ-17 в венозной крови пациентов были получены 
следующие результаты: среди курящих больных БА 
18 человек имели уровень спонтанного ИЛ-17 от 1 до 
10 пг/мл [в диапазоне от (1,1±2,23) до (3,3±2,07) пг/мл], 
и только 3 курящих больных БА имели уровень спон-
танного ИЛ-17 менее 1 пг/мл [от 0,0 до (0,9±1,04) пг/
мл]. Концентрация ИЛ-17 в периферической крови 
была наиболее высокой у 5 курящих пациентов с ИКЧ 
более 160 и превышала 1,3 пг/мл.

Среди некурящих пациентов 15 человек имели уро-
вень спонтанного ИЛ-17 от 1 до 10 пг/мл [в диапазоне от 
(1,1±1,03) до (2,5±2,05) пг/мл], 8 некурящих лиц имели 
концентрацию спонтанного ИЛ-17 менее 1 пг/мл [от 0,0 
до (0,9±1,01) пг/мл] (табл. 1).

При исследовании уровня спонтанной продукции 
VEGF в периферической крови пациентов были по-
лучены следующие данные: среди курящих пациентов 
у 16  человек уровень спонтанной продукции VEGF 
находился в пределах от 32 до 150 пг/мл [в диапазо-
не от (32,6±1,14) до (137,6±2,34) пг/мл], у 5  курящих 
пациентов уровень спонтанной продукции VEGF 
был более 150 пг/мл [в диапазоне от (153,1±2,36) до 
(211,4±3,01) пг/мл]. Наиболее высокая концентрация 
VEGF (от 180 до 211 пг/мл) была выявлена среди ку-
рящих пациентов с ИКЧ более 160. Среди некурящих 
пациентов уровень VEGF находился в пределах от 

(32±1,26) до (150±2,06) пг/мл у 22 человек, у 1 человека 
он превысил 150 пг/мл, составив 201,2 пг/мл. Уровень 
спонтанной продукции VEGF менее 32 пг/мл не выявлен 
ни у одного пациента (табл. 2).

Уровень индуцированной продукции ИЛ-10 у 13 ку-
рящих пациентов находился в пределах от 7 до 130 пг/
мл [в диапазоне от (8,1±1,13) до (129,6±2,09) пг/мл], 
а у 8 курящих лиц превысил 130 пг/мл [от (136±2,45) 
до (844±2,13) пг/мл]. Наиболее низкая концентрация 
индуцированного ИЛ-10 [от (8,1±1,54) до (45,2±1,07) пг/
мл] была определена у 8  курящих пациентов с ИКЧ 
более 160. Среди некурящих пациентов уровень 
индуцированной продукции ИЛ-10 превышал 130  пг/
мл у всех 23 человек [в диапазоне от (133,7±2,03) до 
(654,0±2,74)  пг/мл]. Концентрация индуцированной 
продукции ИЛ-17 у всех курящих лиц (21 чел.) находи-
лась в пределах от 70 до 1500 пг/мл [в диапазоне от 
(74,3±2,13) до (1376,1±2,78) пг/мл]. Наиболее высокая 
концентрация индуцированного ИЛ-17 [от (1001,2±2,45) 
до (1376,1±2,89) пг/мл] выявлена у курящих пациентов 
с ИКЧ более 160. У некурящих пациентов уровень инду-
цированной продукции ИЛ-17 составил от 70 до 1500 пг/
мл [в диапазоне от (73,4±2,14) до (1274,4±2,56) пг/мл] у 
20 человек и менее 70 пг/мл — у 3 человек.

Уровень индуцированной продукции VEGF у 19 
курильщиков превысил 300 пг/мл, он находился в диа-
пазоне от (314±2,45) до (612±2,93) пг/мл. У 2 курящих 
пациентов содержание индуцированной продукции 
VEGF было в пределах от 100 до 300 пг/мл, составив 
124,3 и 216,7 пг/мл соответственно. Наиболее высокая 
концентрация индуцированного VEGF (от 318,6 пг/мл 
до 612 пг/мл) была определена у курящих пациентов 
с ИКЧ более 160. Среди некурящих пациентов у 16 че-
ловек наблюдался уровень индуцированной продукции 
VEGF от 100 до 300 пг/мл [в диапазоне от (113,5±1,12) 
пг/мл до (278,5±2,01) пг/мл], у 7 некурящих лиц соответ-
ствующий уровень превысил 300 пг/мл [в диапазоне от 
(303,4±1,43) пг/мл до (598,3±2,41) пг/мл]. Концентрации 
индуцированной продукции VEGF ниже 100 пг/мл не 
выявлено ни у одного пациента. 

Уровень продукции тимусного стромального лим-
фопоэтина был исследован у 16 человек, страдающих 
бронхиальной астмой, в возрасте от 20 до 64  лет. 
Среди них 8  человек являлись курильщиками, 8 че-
ловек не курили. У некурящих больных бронхиальной 
астмой выявлена концентрация ТСЛП в диапазоне от 
(4,3±1,09) пг/мл до (49,7±2,19) пг/мл. У курящих паци-
ентов выявленный уровень ТСЛП был существенно 
выше по сравнению с некурящими лицами в диапазоне 

Т а б л и ц а  1
Уровни спонтанной продукции ИЛ-10, ИЛ-17 и VEGF у курящих и некурящих пациентов с БА

Пациенты
ИЛ-10 ИЛ-17 VEGF

0—50 пг/мл >50 пг/мл 1—10 пг/мл <1 пг/мл <32 пг/мл 32—150 пг/мл >150 пг/мл
Курящие (21 чел.) 21 — 18 3 — 16 5
Некурящие (23 чел.) 10 13 15 8 — 22 1

Т а б л и ц а  2
Уровни индуцированной продукции ИЛ-10, ИЛ-17 и VEGF у курящих и некурящих пациентов с БА

Пациенты
ИЛ-10 ИЛ-17 VEGF

7—130 пг/мл >130 пг/мл 70—1500 пг/мл <70 пг/мл <100 пг/мл 100—300 пг/мл >300 пг/мл
Курящие (21 чел.) 13 8 21 — — 2 19
Некурящие (23 чел.) — 23 20 3 — 16 7
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от (61,1±2,54) пг/мл до (284,8±2,38) пг/мл. Наиболее 
высокая концентрация ТСЛП [от (64,3±1,79)  пг/мл 
до (284,8±2,16) пг/мл] в периферической крови была 
определена у 5 курящих пациентов с ИКЧ более 160.

Выводы. На основании проведенного исследо-
вания были сделаны выводы о том, что у курящих 
больных бронхиальной астмой значительно снижен 
уровень как спонтанной, так и индуцированной продук-
ции ИЛ-10 по сравнению с некурящими больными БА, 
что может свидетельствовать об угнетении его функций, 
в частности противовоспалительных, при сочетании 
БА и курения. У курящих больных с ИКЧ более 160 
концентрация спонтанного и индуцированного ИЛ-10 
оказалась ниже, чем у курильщиков с ИКЧ менее 120. 
Кроме того, у курящих больных БА выявлен повышен-
ный уровень спонтанной и индуцированной продукции 
ИЛ-17 по сравнению с группой некурящих пациентов, 
что позволяет сделать заключение о том, что провос-
палительная функция ИЛ-17 при БА у курильщиков 
выражена больше, чем у некурящих пациентов с БА. 
Наиболее высокая концентрация ИЛ-17 (спонтанного и 
индуцированного) определялась у курящих пациентов 
с ИКЧ более 160.

Помимо этого, среди курящих пациентов с БА вы-
явлено большее число лиц с повышенным уровнем 
спонтанной и индуцированной продукции VEGF по 
сравнению с некурящими больными БА. Концентрация 
VEGF была выше у курящих больных с ИКЧ более 160. 
Это может свидетельствовать о более выраженной 
гипоксии и более активном процессе повреждения 
эндотелия бронхов у курящих пациентов с астмой по 
сравнению с некурящими.

При исследовании концентрации ТСЛП в крови 
больных бронхиальной астмой было установлено, 
что у курящих пациентов уровень ТСЛП существенно 
повышен по сравнению с таковым у некурящих лиц. 
Кроме того, концентрация ТСЛП была выше у куря-
щих больных с ИКЧ более 160. Это может являться 
свидетельством того, что экспрессия ТСЛП возрастает 
при употреблении табака. Повышенная концентрация 
ТСЛП, как следствие, вызывает более выраженные 
воспалительные изменения дыхательных путей у 
потребителей табака по сравнению с некурящими 
пациентами.

Длительное употребление табака и выкуривание 
большого количества сигарет в течение суток оказы-
вают выраженное негативное влияние на состояние 
дыхательных путей больных, страдающих бронхиаль-
ной астмой, а также на функционирование иммунной 

системы таких пациентов. Патологические изменения 
дыхательной системы и иммунного статуса больных 
БА более выражены у курящих лиц по сравнению с 
некурящими пациентами. 

Сделанные по результатам исследования выводы 
требуют активной врачебной тактики по снижению рас-
пространенности курения, особенно среди пациентов 
пульмонологического и аллергологического профиля.
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Реферат. В основу работы положен анализ результатов лечения 105 больных циррозом печени с синдромом 
внутрипеченочной портальной гипертензии за период с 1999 по 2012 г. В 1-ю группу (сравнения) вошли 77 боль-
ных с циррозом печени (ЦП), осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ), лечебная программа которых предусматривала выжидательную консервативную тактику с использо-
ванием хирургических методов только в качестве «операции отчаяния». Во 2-ю группу (основная) — 28 больных 
с ЦП, осложненным кровотечением из ВРВПЖ, комплексная лечебная программа которых предусматривала 
активную хирургическую тактику с использованием усовершенствованной операции М.Д. Пациора. Местные 
осложнения, связанные с инфекционным процессом в мягких тканях брюшной стенки, развились у 5 (6,5% 
наблюдений) больных в группе сравнения и у 1 (3,6% наблюдений) в основной группе.У 35 (46,7% наблюде-
ний) пациентов группы сравнения и 2 (7,1% наблюдений) основной было сочетание как местных, так и общих 
осложнений. Использование предлагаемой активной хирургической тактики позволяет уменьшить общее коли-
чество осложнений с 97,4 до 25,0%, частоту развития печеночной недостаточности — с 16,9 до 14,3%, снизить 
послеоперационную летальность с 100 до 35,7%, госпитальную летальность с 76,6 до 35,7%.
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Abstract. Group I (comparison) — 77 in patients with liver cirrhosis (LC), complicated by bleeding from esophageal 
varices and gastric (VRVPZH) treatment program that included a waiting conservative tactics using surgical methods 
only as the «operation of despair». Group II (basic) — 28 patients with liver cirrhosis complicated by bleeding from 
VRVPZH, a comprehensive treatment program that included an active surgical approach using an improved operation, 
MD Patsiora. Using the proposed active surgical approach to reduce the total number of complications from 97,4% to 
25,0%, the incidence of liver failure — from 16,9% to 14,3%, lower postoperative mortality from 100% to 35,7%, in-
hospital mortality from 76,6% to 35,7%. 
Key words: cirrhosis of the liver, bleeding.
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Введение. Ахиллесовой пятой современной 
хирургической гепатологии является лечение 

больных циррозом печени (ЦП) в момент остро воз-
никшего пищеводно-желудочного кровотечения [1, 7, 
15].

Затруднение тока крови в системе воротной вены 
у больных ЦП в 25—35% случаев приводит к крово-
течениям из варикозно расширенных вен пищевода и 
желудка (ВРВПЖ) [11].

В Республике Татарстан с числом населения 3 млн 
779,3 тыс. человек удельный вес желудочно-кишечных 
кровотечений в структуре острых хирургических забо-
леваний органов брюшной полости составляет 6,8%, 
уступая лишь острому аппендициту (42,9%), острому 
холециститу (18,6%), острому панкреатиту (17,1%). 
Причем 20—25% от числа больных с желудочно-
кишечным кровотечением составляют пациенты с 
пищеводно-желудочным кровотечением портального 
генеза [8].

Кровотечения из ВРВПЖ у больных ЦП отличаются 
особой тяжестью клинических проявлений, серьезными 
последствиями и высокой вероятностью летального ис-
хода [12]. Риск возникновения кровотечения в первые 
два года после постановки диагноза составляет 30%. 
Летальность при первом пищеводно-желудочном кро-
вотечении достигает 50%. Еще более пессимистичным 
выглядит прогноз для пациентов, перенесших кровоте-
чения из ВРВПЖ в прошлом. В течение первого года у 
60% из них возникает рецидив. От него погибает еще 
70—80% больных [3].

Оценка тенденции показателя смертности в различ-
ных возрастных группах населения Республики Татар-
стан показала ее выраженный рост у всех пациентов 
с алкогольным ЦП (от +5,2% в группе от 30 до 39 лет, 
до +11,14% в группе старше 70 лет). 

У пациентов с вирусным ЦП в целом по группе 
отмечена умеренная тенденция к росту показателя 
смертности (от +1,5% в группе от 60 до 69  лет до 
+10,58% в группе от 20 до 29 лет). Однако в наиболее 
трудоспособных возрастных группах имеет место вы-
раженная тенденция к росту показателя смертности 
(от +7,2% в группе от 30 до 39 лет и +10,58% в группе 
от 20 до 29 лет). 

Таким образом, кровотечения из ВРВПЖ являются 
основным, но, как правило, запоздалым показанием 
к хирургическому лечению синдрома ПГ при ЦП [4, 
19].

Данные мировой литературы свидетельствуют о 
различных подходах к лечению острых кровотечений 
из ВРВПЖ у больных ЦП. Так, одни авторы отдают 
предпочтение эндоскопическим методам гемостаза 
[6, 16], другие  — использованию медикаментозных 
препаратов соматостатина или сандостатина [18], 
третьи — эндоваскулярной эмболизации варикозных 
вен желудка [2]. 

По-прежнему широко используются экстренные 
оперативные вмешательства, среди которых как раз-
личные виды портокавальных анастомозов [10, 20], так 
и прямые вмешательства на венах эзофагокардиаль-
ной области [5, 9, 14, 17]. 

Таким образом, сегодня абсолютно ясно, что боль-
ного ЦП на высоте кровотечения из ВРВПЖ нельзя 
лечить шаблонно. Однако единой программы лечения 
подобных больных до сих пор не выработано. При-
веденный в отдельных работах алгоритм лечебных 
действий при кровотечениях из ВРВПЖ дискутабелен 

прежде всего в аспекте очередности и объема гемоста-
тических пособий. В связи с этим улучшение результа-
тов лечения больных ЦП с острыми кровотечениями из 
ВРВПЖ, связанное как с дальнейшим совершенствова-
нием методик гемостаза и их рационального сочетания, 
так и с усовершенствованием лечебной программы в 
целом, включающей в себя раннее оперативное вмеша-
тельство и адекватные меры по коррекции нарушенных 
функций больного организма, являются исключительно 
актуальными. 

Цель работы — улучшение результатов хирургиче-
ского лечения больных циррозом печени, осложненным 
кровотечением из варикозно расширенных вен пище-
вода и желудка, путем применения новых тактических 
принципов и современных методов оперативных 
вмешательств.

Материал и методы. В основу работы положен  
анализ результатов лечения 105 больных ЦП с синд- 
ромом внутрипеченочной ПГ за период с 1999 по 
2012 г.

Первую исследуемую клиническую группу сравне-
ния составили 77  больных с ЦП, осложненным кро-
вотечением из ВРВПЖ, лечебная программа которых 
предусматривала выжидательную консервативную 
тактику с использованием хирургических методов 
только в качестве «операции отчаяния».

Во вторую (основную) исследуемую клиническую 
группу вошли 28 больных с ЦП, осложненным кровоте-
чением из ВРВПЖ, комплексная лечебная программа 
которых предусматривала активную хирургическую 
тактику с использованием усовершенствованной опе-
рации М.Д. Пациора.

Из них мужчин было 68 (64,8%), женщин  — 37 
(35,2%). В возрасте от 15 до 39 лет было 49 (46,7%), от 
40 до 59 лет — 41 (39,0%), от 60 и старше — 15 (14,3%) 
больных. Таким образом, среди наблюдаемых нами 
пациентов преобладали лица молодого и среднего, т.е. 
трудоспособного, возраста.

Среди этиологических факторов ЦП у 27 (25,7% на-
блюдений) из 105 больных было выявлено алкогольное 
поражение печени, у 23 (21,9% наблюдений) — вирус-
ный гепатит С, у 22 (21% наблюдений) — вирусный ге-
патит В, у 15 (14,3% наблюдений) — поражение печени 
гепатотоксичными соединениями, у 18 (17,1%) — ЦП 
неутонченной этиологии. 

Тяжесть кровопотери оценивали по классификации 
А.И. Горбашко (1974). У 22 (21,0% наблюдений) человек 
была кровопотеря легкой, у 48 (45,7% наблюдений) 
человек была кровопотеря средней и у 35 (33,3% на-
блюдений) человек была кровопотеря тяжелой степени. 
На тяжесть состояния больных оказывала влияние 
поздняя обращаемость за медицинской помощью. В 
первые 24 ч от начала заболевания в хирургический 
стационар поступили 29 (27,6% наблюдений) человек. 
От 24 до 72 ч были доставлены 51 (48,6% наблюде-
ний), в более поздние сроки — 25 (23,8% наблюдений) 
пациентов.

Тяжесть заболевания больных ЦП находилась в 
прямой зависимости от активности патологического 
процесса. У 60 (57,1% наблюдений) пациентов была 
диагностирована гиперферментемия (по Reitman, 
Frankel) средней степени, у 45 (42,9% наблюдений) — 
гиперферментемия высокой степени.

Концентрация билирубина в плазме крови у 
12 (11,4% наблюдений) пациентов не превышала 
25 ммоль/л, у 52 (49,5% наблюдений) она составила 
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от 25 до 50 ммоль/л и у 41 (39,1% наблюдений) превы-
сила 50 ммоль/л.

Концентрация альбумина в плазме крови превы-
шала 35 г/л у 12 (11,4% наблюдений), находилась в 
промежутке от 30 до 35 г/л у 32 (30,5% наблюдений) 
и была ниже 30 г/л у 61 (58,1% наблюдений) боль-
ного.

Протромбиновый индекс у 14 (13,3% наблюдений) 
человек составил от 80 до 100%, у 54 (51,4% наблю-
дений) — от 79 до 60%, у 37 (35,3% наблюдений) — 
менее 60%.

У 99 (94,3% наблюдений) пациентов при объ-
ективном исследовании была обнаружена жидкость 
в брюшной полости. У 34 (34,3% наблюдений) из 
них асцит носил транзиторный характер и легко 
контролировался назначением диуретиков. У 65 
(65,7% наблюдений) больных асцит был диуретико-
резистентным.

Все пациенты имели психоневрологические на-
рушения. У 14 (13,3% наблюдений) больных с помо-
щью теста связи чисел выявлена латентная форма 
энцефалопатии. У 91 (86,7% наблюдений) печеночная 
энцефалопатия проявлялась клинически, в том числе 
у 41 (39,1% наблюдений) — I степени, у 36 (34,3% на-
блюдений) — II степени, у 14 (13,3% наблюдений) — 
III степени.

По критериям Чайлда—Пью (1973) все больные 
были разделены на три прогностические группы. В 
класс А (компенсированный ЦП) вошли 10 (9,5% на-
блюдений), в класс В (субкомпенсированный ЦП) — 44 
(41,9% наблюдений) и в класс С (декомпенсированный 
ЦП) — 51 (48,6% наблюдений) пациент. 

Всем больным с ЖКК по экстренным показаниям 
была выполнена ЭГДС. У 77 (73,3% наблюдений) 
больных со стабильными показателями центральной 
гемодинамики и сохраненным сознанием исследование 
проводили в эндоскопическом кабинете хирургического 
отделения. 28 (26,7% наблюдений) больным с неста-
бильной гемодинамикой, срыгиванием свежей крови и 
неадекватным поведением ЭГДС на фоне интенсивных 
реанимационных мероприятий выполняли непосред-
ственно в операционной.

У 76 (72,4% наблюдений) больных с пищеводно-
желудочным кровотечением во время ЭГДС были 
обнаружены ВРВП, у 29 (27,6% наблюдений) — ВРВП 
и кардиального отдела желудка. Из 76 больных с ВРВП 
у 65 (85,5% наблюдений) они локализовались в нижней 
трети пищевода, у 11 (14,5% наблюдений) — в нижней 
и средней его трети. У 30 (28,6% наблюдений) больных 
была обнаружена II, а у 75 (71,4% наблюдений)  — 
III  степень выраженности ВРВП по А.Г.  Шерцингеру 
(1986). 

Локализация источника кровотечения во время 
проведения экстренной ЭГДС была установлена у 
67 (63,8% наблюдений) больных. Это были эрозии 
слизистой оболочки, перфорировавшие стенку ВРВ. 
Последняя была расположена у 54 (80,6% наблюде-
ний) пациентов в дистальной трети пищевода, у 13 
(19,4% наблюдений) — в области кардиального отдела 
желудка. У 38 (36,2% наблюдений) больных имели 
место эндоскопические признаки состоявшегося кро-
вотечения, однако установить точно локализацию его 
источника не удалось.

При проведении УЗИ печеночной паренхимы у 41 
(39,1% наблюдений) пациента размеры печени были 
увеличены, у 16 (15,2% наблюдений) — уменьшены, 

у 48 (45,7% наблюдений) не выходили за пределы 
возрастной нормы. У 18 (17,1% наблюдений) больных 
обнаружена деформация контуров печени. У 96 (91,4% 
наблюдений) выявлено обеднение сосудистого рисунка 
паренхимы печени с диффузным расположением в 
ней эхоструктур различной плотности и размеров. У 
85 (81,0% наблюдений) больных селезенка была уве-
личена в размерах. Структура ее имела неоднородный 
характер за счет диффузного или очагового уплотнения 
паренхимы.

У 33 (33,3% наблюдений) из 99 больных транссудат 
в брюшной полости определялся в виде эхосвободной 
зоны в подпеченочном пространстве. У 63 (63,6% 
наблюдений) асцитическая жидкость занимала всю 
брюшную полость. У 3 (3,1% наблюдений) человек 
асцит, не выявленный при клиническом обследовании, 
был обнаружен сонографически.

У всех больных было выявлено расширение во-
ротной и селезеночной вен.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили методом вариационной статистики 
путем расчета средней арифметической (М), средне-
квадратичного отклонения (σ) и средней ошибки (m). 
Достоверность различий показателей оценивали по 
коэффициенту Стьюдента [13].

Результаты и их обсуждение. У всех больных 
лечебные мероприятия начинали с установки зонда-
обтуратора Сенгстакена—Блэкмора, рассматривая его 
как обязательный механический фактор для достиже-
ния гемостаза. Сроки нахождения зонда-обтуратора у 
больных группы сравнения выбирали произвольно. При 
этом длительность пребывания составила (3,5±1,5) сут. 
У больных основной группы сроки зависели от сте-
пени компенсации цирроза печени и составили в 
классе А (12±2,0) ч, в классе В (18±6,0) ч, в классе С 
(70±2,5) ч.

13 (16,9% наблюдений) пациентам группы сравне-
ния было выполнено прошивание варикозно расши-
ренных вен пищевода и желудка в качестве «операции 
отчаяния», когда не оставалось никакой надежды 
на консервативный гемостаз, а тяжесть состояния 
прогрессивно нарастала. Три пациента из 13 были 
прооперированы через 3, шесть через 5 и четыре 
через 7 сут с момента поступления в стационар. Все 
эти больные имели кровопотерю тяжелой степени, 
более 4 рецидивов кровотечения в анамнезе, высокую 
степень гиперферментемии. На фоне длительного 
консервативного лечения, рецидивов кровотечения и 
позднего оперативного пособия у всех этих пациентов 
мы наблюдали прогрессирование декомпенсации 
функции печени. Именно поэтому все оперирован-
ные в группе сравнения пациенты имели декомпен-
сированный (класс С) цирроз печени и III  степень 
варикозно расширенных вен пищевода и желудка по 
А.Г Шерцингеру.

В основной группе все 28 (100% наблюдений) 
пациентов были оперированы как можно раньше, до 
наступления декомпенсации функции печени. В том 
числе семь человек прооперированны через 12, две-
надцать — через 24 и девять через 48 ч от момента 
поступления в хирургический стационар. 

Анализ ближайших результатов лечения больных 
циррозом печени с кровотечениями из варикозно рас-
ширенных вен пищевода и желудка под влиянием раз-
личных вариантов лечебной программы показал, что 
в группе сравнения осложнения возникли у 75 (97,4% 
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наблюдений), а в основной у 7 (25,0% наблюдений) 
пациентов. У 24 (31,2% наблюдений) больных группы 
сравнения, несмотря на проводимую медикаментозную 
гемостатическую терапию, после удаления зонда-
обтуратора наступил рецидив пищеводно-желудочного 
кровотечения. Это привело к прогрессированию пече-
ночной недостаточности и переходу цирроза печени 
из субкомпенсированного (класс В) в декомпенсиро-
ванный (класс С). 

У больных основной группы рецидив кровотече-
ния в послеоперационном периоде возник у 2 (7,1% 
наблюдений) пациентов. Его причиной были острые 
язвы желудка на фоне общего тяжелого состояния. 
Печеночная недостаточность в группе сравнения про-
грессировала у 69 (89,6% наблюдений), а в основной 
группе — у 10 (35,7% наблюдений) человек. Местные 
осложнения, связанные с инфекционным процес-
сом в мягких тканях брюшной стенки, развились у 5 
(6,5% наблюдений) больных в группе сравнения и у 
1 (3,6% наблюдений) в основной группе. У 35 (46,7% 
наблюдений) пациентов группы сравнения и у 2 (7,1% 
наблюдений) основной было сочетание как местных, 
так и общих осложнений.

Таким образом, выжидательная консервативная 
тактика у больных циррозом печени, осложненным 
пищеводно-желудочным кровотечением, не позволяет 
избежать большого количества осложнений и суще-
ственно уменьшить показатели летальности.

Включение в лечебную программу больных ком-
пенсированным (класс А) и субкомпенсированным 
(класс В) циррозом печени, осложненным кровотече-
нием из варикозно расширенных вен пищевода и же-
лудка, активной хирургической тактики эффективно 
уменьшает число послеоперационных осложнений, 
сокращает сроки стационарного лечения и леталь-
ность.

У больных декомпенсированным (класс С) цирро-
зом печени операционный риск летального исхода от 
полиорганной недостаточности очень высок. В связи с 
этим при наличии симптомов декомпенсации функции 
печени от операции следует воздержаться.

Послеоперационная летальность в группе срав-
нения составила 100% (13 пациентов), в основной — 
35,7% (10  пациентов). Госпитальная летальность в 
группе сравнения составила 76,6% (класс А  — 0%, 
класс В  — 30,5%, класс С  — 69,5%), в основной  — 
35,7% (0%; 0%; 35,7% соответственно).

Длительность лечения больных с благоприятным 
исходом в группе сравнения составила в классе А — 
(18,1±3,0) сут, в классе В — (22,0±2,0) сут, в основной 
группе (13,0±2,0) и (17,25±1,0) сут соответственно.

Итак, наш клинический опыт свидетельствует о 
том, что активная хирургическая тактика с использо-
ванием усовершенствованного варианта операции 
М.Д.  Пациора позволяет достичь стойкой ремиссии 
гастроэзофагеального кровотечения как основного 
симптома болезни.

Таким образом, ни в коей мере не претендуя на 
абсолютную завершенность, мы надеемся, что резуль-
таты проведенного исследования окажутся полезными 
практическим хирургам и помогут наметить пути для 
дальнейшего прогресса этого направления хирурги-
ческой гепатологии.

Заключение
1. Выжидательная консервативная тактика у 

больных циррозом печени, осложненным пищеводно-

желудочным кровотечением, не позволяет избежать 
большого количества осложнений и существенно 
уменьшить показатели летальности.

2. Включение в лечебную программу больных ком-
пенсированным (класс А) и субкомпенсированным 
(класс В) циррозом печени, осложненным кровоте-
чением из варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка, предлагаемой активной хирургической 
тактики позволяет уменьшить общее количество 
осложнений с 97,4 до 25,0%, в том числе число 
рецидивов кровотечений — с 12,9 до 7,1%, частоту 
развития печеночной недостаточности — с 16,9 до 
14,3%, нагноений срединной раны — с 6,5 до 3,6%, 
снизить послеоперационную летальность с 100 
до 35,7%, госпитальную летальность — с 76,6 до 
35,7%, сократить сроки стационарного лечения у 
пациентов с благоприятным исходом в классе А с 
(18,1±3,0) до (13,0±2,0) сут, в классе В — с (22,0±2,0) 
до (17,25±1,0) сут.

3. У больных декомпенсированным (класс С) 
циррозом печени операционный риск летального 
исхода от полиорганной недостаточности очень 
высок. В связи с этим при наличии симптомов де-
компенсации функции печени от операции следует 
воздержаться.
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Вторичный распространенный гнойный пери-
тонит (ВРГП) был и остается нестареющей 

проблемой ургентной абдоминальной хирургии [2]. Со 
времен G. Wegner [18], воспитанного «в страхе перед 
богом и брюшиной», и по сей день этот «зловещий 
призрак уносит одну жертву за другой». 

Еще в 1890 г. вышла в свет диссертация Р.М. Осмо-
ловского, где впервые был обобщен опыт лечения 
перитонита путем лапаротомии у 180  больных. При 
этом выздоровление было получено у 60%, тогда как 
раньше летальность при перитоните за редкими ис-
ключениями была абсолютной. Следует заметить, что 
за все последующие годы, более чем за столетие, не 
удавалось наблюдать подобного благоприятного «скач-
ка» в грозной статистике перитонита [14]. 

Правда, периодически можно встретить публика-
ции, в которых приводятся удивительные результаты 
лечения этого состояния со снижением летальности 
до 4—8%. Чаще всего эти успехи авторы связывают 
с эффективностью какого-либо нового лечебного ме-
тода. Однако жизнь и клинический опыт со временем 
вносят коррекцию в такие данные. Подобное сниже-
ние летальности зачастую представляет собой чисто 
статистический эффект, достигаемый включением в 
анализ относительно ранних, более легких форм пери-
тонита, не составляющих клинической проблемы, при 
условии своевременного адекватного хирургического 
пособия [10]. В этой связи еще И.И. Греков с горькой 
иронией замечал, что «исправить» угнетающую ста-
тистику исходов перитонита довольно просто: стоит 
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Реферат. Статья посвящена анализу клинического эффекта комплексного подхода к хирургическому алгоритму 
лечебной программы больных со вторичным распространенным гнойным перитонитом (ВРГП). Анализ материала 
клиники за период с 1984 по 2012 г. показал, что из 27 954 операций на органах брюшной полости 2 358 (8,5%) 
было выполнено по поводу вторичного распространенного гнойного перитонита различной этиологии. Включе-
ние в комплекс лечебных мероприятий пациентам, состояние которых характеризовалось особой тяжестью, 
распространенностью процесса по брюшине и степенью ее загрязнения (сумма баллов по шкале APACHE II не 
менее 20, Мангеймский индекс перитонита от 20 и выше), открытого метода — перитонеостомии с плановыми 
этапными санациями брюшины в послеоперационном периоде позволило ускорить темпы регрессии эндогенной 
интоксикации, уменьшить количество осложнений, снизить летальность с 68,3 до 32,4%, сократить сроки пре-
бывания на койке с (53,4±3,9) сут до (39,7±2,1) сут.
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Abstract. This article analyzes the clinical benefit of an integrated approach to the surgical treatment program algorithm 
of patients with secondary widespread purulent peritonitis. Analysis of clinical material for the period from 1984 to 2012 
showed that of the 27 954 operations on the abdominal cavity 2 358 (8,5%) were performed at the secondary widespread 
purulent peritonitis of different etiology. Inclusion in the range of therapeutic interventions in patients whose condition 
was characterized by the extremely serious nature, prevalence of the process according to the peritoneum and the 
degree of contamination (amount of points on the APACHE II score of at least 20, Mannheim peritonitis index of 20 or 
above), the open method — peritoneostomii — with the planned milestone bailouts peritoneum in the postoperative 
period allowed to accelerate the pace of regression of endogenous intoxication, reduce complications, reduce mortality 
from 68,3 to 32,4%, reduce the length of stay in the bed with a (53,4±3,9) days to (39,7±2,1) days.
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лишь «разбавить» наблюдения истинного перитонита 
теми его формами, для излечения которых достаточно 
одной адекватной и своевременно выполненной опе-
рации без каких-либо дополнительных усилий. Опыт 
показывает, что подобные тенденции проявляются 
и поныне. Они служат причиной сосуществования 
оптимистических заключений некоторых диссерта-
ционных исследований и отдельных публикаций с 
серьезной озабоченностью большинства клиницистов 
в связи с сохраняющейся высокой летальностью при 
ВРГП [6]. Именно поэтому, прежде чем остановиться 
на особенностях нашей хирургической тактики при 
ВРГП, мы посчитали целесообразным несколько слов 
посвятить современной клинической классификации 
перитонита [14]. 

Прежде всего, следует выделить проблемную фор-
му воспаления брюшины. В этом аспекте наиболее 
адекватной базисной категорией служит гнойный пе-
ритонит. Инфекционное по своей природе гнойное экс-
судативное воспаление определяет прямые показания 
к неотложному хирургическому лечению [7].

Следующий классификационный признак — распро-
страненность воспалительного процесса по брюшине. 
Это один из наиболее дискуссионных вопросов класси-
фикации перитонита. При практическом использовании 
различных вариантов у нас сложилось убеждение, что 
наиболее востребованным подходом служит выделе-
ние двух основных форм: местного и распространен-
ного перитонита [10]. Этот факт имеет простое объяс-
нение: диагноз распространенного перитонита требует 
вполне определенной тактики — широкой срединной 
лапаротомии. А такая тактика в свою очередь сопря-
жена с вполне определенными требованиями к орга-
низации операции и хирургической технике. Местный 
перитонит, напротив, определяет тактику локальной 
санации очага. В то же время обозначения «диффуз-
ный», «общий», «тотальный» перитонит не содержат в 
себе четких указаний на хирургическую тактику. В связи 
с этим они редко используются дежурными бригадами 
хирургов.

Третий классификационный признак предполагает 
разделение форм перитонита по тяжести клинических 
проявлений. Начиная с 1971  г. предпочтение среди 
хирургов получала классификация К.С.  Симоняна, 
разработанная в НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского [13]. Она предполагала выделение реак-
тивной, токсической и терминальной фаз перитонита. 
Однако существенным недостатком, затрудняющим 
полноценное использование этой классификации, 
было отсутствие четких и согласованных клинических 
критериев разделения обозначенных фаз.

Положение с классификацией распространенного 
перитонита по тяжести стало обретать конкретную яс-
ность после введения в клиническую практику понятия 
о сепсисе [16]. В результате взамен градации распро-
страненного перитонита по тяжести в зависимости от 
фазы его патогенеза в последние годы хирурги начина-
ют применять разделение на перитонит с отсутствием 
признаков сепсиса, перитонеальный сепсис, тяжелый 
перитонеальный сепсис, инфекционно-токсический 
шок [12].

Принцип классификации перитонита по этиологиче-
ским факторам учитывает непосредственную причину 
перитонита и его бактериологическую этиологию. В 
последние годы в западной медицинской литературе 
получило распространение разделение перитонитов по 

этиологическому принципу на первичный, вторичный 
и третичный перитонит [17].

Наконец, заключительным классификационным 
признаком при распространенном перитоните явля-
ется разграничение осложненных и неосложненных 
его форм. При этом имеются в виду внебрюшинные 
осложнения, обусловленные контактной контаминаци-
ей (нагноение операционной раны, флегмона забрю-
шинной клетчатки) или гематогенной транслокацией 
(деструктивные формы пневмонии или бактериальный 
эндокардит при перитонеальном сепсисе) [7].

Рассматривая основные принципы классифика-
ции, нетрудно убедиться, что главная клиническая 
проблема перитонита соотносится с вторичным рас-
пространенным гнойным перитонитом. По сводным 
данным Б.К.  Шуркалина [15], средние показатели 
летальности при ВРГП удерживаются на уровне 30%, 
а при наиболее тяжелых его формах, например по-
слеоперационном перитоните достигают 40—50%. 
Снижение летальности при ВРГП до 20% в настоящее 
время рассматривается как существенное достижение 
в решении проблемы [5]. 

Больные, выписанные после перенесенного пе-
ритонита, несмотря на восстановительное лечение, 
продолжительное время остаются нетрудоспособными 
и пополняют число инвалидов. Ежегодно дни нетрудо-
способности у больных с ВРГП составляют около 20% 
от общего количества дней временной нетрудоспособ-
ности от всех гнойных заболеваний [8].

Эффективность терапии внутрибрюшной инфекции 
является одним из важнейших критериев при оценке 
деятельности хирургического стационара и профессио-
нальной зрелости его сотрудников. Не случайно про-
блема ВРГП была и остается предметом самого при-
стального внимания специалистов — представителей 
хирургического направления кафедры скорой медицин-
ской помощи Казанской государственной медицинской 
академии. Причем, если в прошлые годы основное 
внимание мы уделяли решению частных вопросов, 
то в настоящее время все большее значение полу-
чает тенденция к проведению комплексных клинико-
экспериментальных исследований, направленных 
на совершенствование лечебной тактики, детальную 
разработку, создание и патогенетическое обоснование 
новых методов оперативного лечения ВРГП на основе 
конструирования систем санации брюшной полости, 
адекватного дренирования и местного лечения, хирур-
гических методов ликвидации очага и предупреждения 
распространения воспалительного процесса. 

Говоря о предоперационной подготовке, считаем, 
что лучше отложить операцию на 2—3 ч для целена-
правленной коррекции, чем начинать ее у неподготов-
ленного больного. Наряду с общими гигиеническими 
мероприятиями, опорожнением желудка с помощью 
зонда и катетеризацией мочевого пузыря для контроля 
за почасовым диурезом предоперационная подготовка 
при ВРГП в нашем исполнении предусматривает реше-
ние трех основных задач.

Первая — устранение тканевой дегидратации, гипо-
волемии и электролитных нарушений. Это достигается 
инфузией изотонических полиионных растворов из 
расчета 30—50 мл на 1 кг массы тела. Темп инфузии 
и общий ее объем корректируются в зависимости от 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы. На завершающем этапе вводятся растворы 
глюкозы, белковых и коллоидных препаратов.
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Вторая  — медикаментозная коррекция рас-
стройств, обусловленных эндогенной интоксикацией 
и сопутствующими заболеваниями.

Третья — дооперационное начало адекватной ан-
тибактериальной терапии с упреждающим созданием 
терапевтической концентрации антибиотиков в тканях, 
пока еще не пораженных инфекционным процессом. 
Предпочтение отдаем введению цефалоспоринов 
третьего поколения с препаратами метронидазолового 
ряда. На поздних стадиях ВРГП для превентивной анти-
микробной терапии применяем имепенем циластатин 
натрия [4].

Однако осуществить полную коррекцию нарушений 
гомеостаза до операции у больного ВГРП практически 
невозможно. Достаточно добиться лишь относительной 
стабилизации АД, ЦВД и увеличения диуреза.

В качестве основного метода обезболивания при 
операциях по поводу ВРГП используем многокомпо-
нентную сбалансированную анестезию с применением 
мышечных релаксантов и ИВЛ. При любом варианте 
анестезии считаем целесообразным выполнение ин-
траоперационной новокаиновой блокады рефлексоген-
ных зон корня брыжейки тонкой и толстой кишок.

Если попытаться определить направления местного 
хирургического лечебного воздействия применительно 
к эндотоксикозу, обусловленному ВРГП, то следует 
сказать, что оперативное лечение при перитоните 
не может быть стандартизовано из-за разнообразия 
причин, вызывающих его. Именно поэтому, объектом 
нашего пристального внимания являются различные 
элементы хирургического вмешательства.

1. Операционный доступ. Считаем широкую 
срединную лапаротомию основным доступом при 
ВРГП. Если распространенный перитонит выявлен 
в процессе операции, выполняемой из другого раз-
реза, следует немедленно перейти на срединный 
разрез. В клинике выполнено клинико-анатомическое 
обоснование целесообразности использования 
аппаратной коррекции срединного абдоминального 
доступа ретракторами Сигала—Кабанова при ВРГП. 
Она позволяет быстро, технически просто и мало-
травматично подойти к любому органу брюшной по-
лости, обеспечивая доступность объекта операции, 
мобильность, длительную стабильную фиксацию 
кожного «окна», освобождение ассистента для ока-
зания активной помощи хирургу.

2. Устранение или изоляция источника перитонита. 
Это наиболее ответственный этап вмешательства. 
Производим его, соизмеряя тяжесть операции с 
функциональными возможностями больного. Объем 
хирургической агрессии должен быть минимальным. 
Это устранение источника перитонита: аппендэктомия, 
ушивание перфоративного отверстия, резекция нек- 
ротизированного участка ЖКТ и т.п., или отграничение 
очага от свободной брюшной полости: выведение коло-
стомы и т.п. Все реконструктивные операции переносим 
на второй этап и выполняем их в более благоприятных 
для пациента условиях.

Особое внимание уделяем определению показаний 
к резекции полых органов живота при ВРГП и адек-
ватному выбору объема резекции. Если показания к 
резекции кишки вследствие угрозы ее жизнеспособ-
ности оцениваем как сомнительные, то опускаем кишку 
в брюшную полость и решаем вопрос о жизнедеятель-
ности кишки в ходе запланированной релапаротомии 
(«second look») через 12—24 ч. 

В случае значительной выраженности воспали-
тельных изменений стенки тонкой кишки наложение 
анастомоза откладываем до устранения перитонита. 
«Заглушенные» концы пересеченной кишки опускаем 
в брюшную полость с обязательным наружным дрени-
рованием приводящей кишечной петли. Обоснованием 
такой тактики считаем повышение в условиях ВРГП 
риска несостоятельности наложенных после резекции 
кишечных анастомозов. 

Вопрос о наложении первичного анастомоза по-
сле резекции правой половины ободочной кишки в 
условиях ВРГП решаем индивидуально в зависимости 
от выраженности воспаления брюшины и сроков его 
развития. 

Резекцию левой половины ободочной кишки при 
ВРГП, как правило, завершаем наложением одно-
ствольного противоестественного заднего прохода с 
«заглушением» периферического отрезка кишки по 
типу операции Гартмана. Важным элементом такого 
вмешательства считаем декомпрессию отводящего 
отдела введенной ретроградно per ani хлорвиниловой 
трубкой для предотвращения несостоятельности швов 
на ушитом конце толстой кишки.

3. Перитонизация. При ушивании дефектов брю-
шины тщательно перитонизируем участки, лишенные 
брюшинного покрова, так как десерозированные 
поверхности малоустойчивы к инфекции, являются 
источником образования спаек, а швы, наложенные 
на ткани без последующей перитонизации последних, 
могут прорезываться. Это может привести к дегерме-
тизации и прогрессированию перитонита.

4. Интраоперационная санация брюшной полости. 
Считаем неприемлимым удаление гноя протиранием 
марлевыми салфетками из-за травматизации серозных 
оболочек. Качественный состав промывной жидкости 
не имеет принципиального значения, так как кратко- 
временный контакт с брюшиной вряд ли может оказать 
должное бактерицидное действие на перитонеальную 
флору. Однако при ВРГП, вызванном анаэробной 
флорой, используем 0,3% электрохимически активиро-
ванный раствор калия хлорида, поскольку он содержит 
активированный хлор и кислород [4].

Нами изучено воздействие на гомеостаз при ВРГП 
растворов, предварительно охлажденных до темпера-
туры +4 ... +6°С. Анализ полученных в эксперименте 
и клинике результатов позволяет говорить о том, что 
интраоперационная гипотермическая санация сни-
жает интенсивность обменных процессов, подавляет 
резорбтивную функцию брюшины, вызывает сосудо-
суживающий эффект с повышением системного АД, 
стимулирует моторику тонкой кишки [11]. 

5. Интубация кишечника. В клинике предложена 
оригинальная методика тотальной декомпрессии 
тонкой кишки  в сочетании с зондовой коррекцией 
энтеральной среды [9].

6. Завершение операции. Открытый метод, т.е. 
оставление на завершающем этапе операции брюш-
ной полости полностью открытой для того, чтобы 
в послеоперационном периоде можно было прово-
дить ее систематические ревизии, и лаваж является 
серьезной травматической агрессией, а потому по-
казания к нему должны быть строгими и абсолютно 
аргументированными [1]. К ним мы относим: а) ВРГП 
с массивным каловым загрязнением брюшины (сумма 
баллов по шкале APACHE II не менее 20); б) ВРГП с 
клиническими и интраоперационными признаками 
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анаэробной неклостридиальной инфекции; в) нагное-
ние послеоперационной раны по типу неклостриди-
альной флегмоны с эвентрацией или высоком риске 
ее развития. 

7. Дренирование брюшной полости. Следует заме-
тить, что попытка полноценной санации брюшной по-
лости при ВРГП через несколько трубчатых дренажей, 
введенных в различные ее отделы, малоэффективна. 
Область санации при этом уже через 3—4 ч отграни-
чивается вследствие спаечного процесса объемом в 
4—6 см3 вокруг конечной части дренажной трубки. В 
клинике обосновано использование дренажа из полу-
проницаемой гидратцеллюлозной мембраны «ВЛ-100» 
при ВРГП. При этом убедительно показано, что такой 
дренаж дает хороший лечебный эффект благодаря его 
большой суммарной поверхности, высокой степени 
смачиваемости, капиллярным свойствам [3].

Интенсивную терапию в послеоперационном пе-
риоде осуществляем в соответствии с принципами 
лечения тяжелого сепсиса. Она сочетает рацио-
нальную комплексную индивидуальную программу 
инфузионной терапии, парентеральной нутриционной 
поддержки в режиме гипералиментации, рациональ-
ной респираторной терапии, этиотропной антибакте-
риальной терапии до устранения признаков системной 
воспалительной реакции и подавления инфекционного 
процесса [12].

Анализ материала клиники за период с 1984 по 
2012 г. показал, что из 27 954 операций на органах 
брюшной полости 2 358 (8,5%) было выполнено по 
поводу ВРГП различной этиологии. У 1,7% больных 
сумма баллов по шкале APACHE II не превышала 
15, у 88,1% она составила от 15 до 29, у 10,2% — 
свыше 29. По показателю Мангеймского индекса 
перитонита у 85,6% наблюдаемых нами больных 
диагностирована вторая, у 14,4% — третья степень 
тяжести заболевания. У 1960 (82,2%) наблюдаемых 
нами больных имел место диффузный распро-
страненный, а у 425 (17,8%) — диффузный общий 
перитонит. 

Из 2 385 больных РП умерло 440 (18,4%). За пери-
од с 1984 по 1989 г., когда не применяли вышепере-
численный алгоритм методов активного воздействия 
на эндотоксикоз, из 495 больных ВРГП умерло 139 
(28,1%). За период с 1990 по 2012 г., благодаря внедре-
нию комплекса современных методов хирургического 
лечения, удалось снизить летальность до 15,9 % (301 
из 1890 больных ВРГП). 

У 281 пациента, состояние которых характеризова-
лось особой тяжестью, распространенностью процесса 
по брюшине и степенью ее загрязнения (сумма баллов 
по шкале APACHE II была не менее 20, Мангеймский 
индекс перитонита — от 20 и выше), в комплекс ле-
чебных мероприятий мы включили открытый метод — 
перитонеостомию с плановыми этапными санациями 
брюшины в послеоперационном периоде. Это позволи-
ло ускорить темпы регрессии эндогенной интоксикации, 
уменьшить количество осложнений, снизить леталь-
ность с 68,3 до 32,4%, сократить сроки пребывания на 
койке с (53,4±3,9) сут до (39,7±2,1) сут. 

Таким образом, пессимизм в оценке перспектив 
решения проблемы ВРГП сегодня не уместен. На наш 
взгляд, успех лечения зависит от комплексного подхо-
да, в котором развитие каждого из направлений воздей-
ствия на эндогенную интоксикацию требует проведения 
дальнейших разносторонних исследований. 
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Реферат. Проведен анализ особенностей лечения пациентов с ЖКК у больных ИБС. В хирургическое отделение 
ежегодно поступает в среднем (254±24) пациента с желудочно-кишечным кровотечением. Наибольшую группу 
составили больные с ЖКК с синдромом Меллори—Вейса (53,8%) и язвенной болезнью желудка и 12-перстной 
кишки (40,9%). Сочетание ИБС и хронических заболеваний брюшной полости вызывает диагностические слож-
ности и требует динамического наблюдения как кардиолога, так и хирурга. Прогноз у больных ИБС, осложненной 
кровотечениями различной степени выраженности, хуже, поскольку уменьшается коронарный резерв и проблемы 
последствий коронарной катастрофы усугубляются анемией, неизбежными нарушениями регуляции гемостаза 
и гомеокинеза центральной гемодинамики с нарушением азотовыделительной функции почек, с увеличением 
креатинина сыворотки крови. Необходим тщательный сбор анамнеза, и при наличии патологии со стороны 
желудочно-кишечного тракта (язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки и т.д.) с особой осторожностью 
проводить антикоагулянтную терапию и с первых суток включить в комплекс лечения противоязвенную терапию. 
Ранняя диагностика желудочно-кишечного кровотечения, устранение причин, приведших к развитию анемического 
синдрома, являются актуальными в общей проблеме профилактики, лечения и улучшения прогноза при ИБС. 
Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, ишемическая болезнь сердца, пациент.
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Abstract. We made the analysis of treatment of patients with gastrointestinal bleeding combined with CHD. Our 
surgical department annually receives an average of (254±24) patients with gastro-intestinal bleeding. Two largest 
groups of patients with gastrointestinal bleeding were with a Mallory—Weiss syndrome (53,8%) and gastroduodenal 
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Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК)  — 
одна из наиболее частых причин экстренной 

госпитализации больных в стационары хирургического 
профиля. В США ежегодное количество госпитали-
заций по поводу кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) составляет от 36 
до 102 пациентов на 100 тыс. населения. Среди при-
чин кровотечений из верхних отделов ЖКТ на первом 
месте стоят эрозивно-язвенные поражения желудка 
и двенадцатиперстной кишки (ДПК), причем деструк-
тивные процессы в ДПК в два раза чаще приводят к 
геморрагическим осложнениям. Процент смертности 
от кровотечений в верхних отделах ЖКТ колеблется от 
3,5—7% в США и до 14% в Великобритании. По частоте 
ЖКК занимают 5-е место среди острых заболеваний 
органов брюшной полости, уступая острому аппен-
дициту, острому холециститу, острому панкреатиту, 
ущемленной грыже и опережая острую кишечную не-
проходимость и прободную язву желудка и двенадца-
типерстной кишки [1, 3, 6].

Острые желудочно-кишечные кровотечения являют-
ся осложнениями более чем 100 заболеваний различ-
ной этиологии, наиболее значимые из которых — злока-
чественные опухоли желудка, цирроз печени, тяжелые 
поражения почек с хронической почечной недостаточ-
ностью, диафрагмальная грыжа, черепно-мозговая 
травма, острый эрозивный гастрит медикаментозного 
происхождения, патология сердечно-сосудистой систе-
мы и т.д. В 80% случаев ЖКК останавливается самопро-
извольно в течение 12 ч от начала заболевания. В 20% 
случаев ЖКК может рецидивировать в течение 3 сут 
от начала заболевания и осложняться постгеморраги-
ческими расстройствами центральной гемодинамики, 
вплоть до развития циркуляторного шока.

Особенно актуальна проблема ЖКК у пациентов с 
ишемической болезнью сердца. Напомним, что термин 
«ишемическая болезнь сердца» (ИБС), принятый Все-
мирной организацией здравоохранения в 1965 г., обо-
значает патологическое состояние, характеризующееся 
абсолютным или относительным нарушением крово- 
снабжения миокарда вследствие атеросклеротического 
поражения коронарных артерий сердца. 

Развивающийся при этом комплекс метаболических 
изменений называется ишемией миокарда, стойкая 
ишемия приводит к некрозу миоцитов (или инфаркту 
миокарда, ОИМ). Исследованиями А.Л.  Мясникова 
(1960), Ю.М.  Иванова (1965) установлено, что ЖКТ 
при системном атеросклерозе претерпевает ряд струк-
турных изменений, которые могут осложниться разви-
тием острых язв желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки. Известно также, что до 30% случаев инфаркта 
миокарда сопровождается формированием гастро-
дуоденального «стрессового» повреждения слизистых 
оболочек (синдром Селье), с клинически значимыми 
ЖКК, с летальностью до 50—80% наблюдений. По 

данным отечественных клинико-морфологических 
исследований, среди пациентов, погибших от ОИМ, в 
10% случаев выявлены признаки острого повреждения 
гастродуоденальной слизистой оболочки, при этом 
ЖКК развивалось у каждого пятого пациента с первич-
ным инфарктом миокарда и у каждого второго — при 
повторном ОИМ в сочетании с сахарным диабетом. 
Группой повышенного риска развития ЖКК при острой 
коронарной патологии являются пациенты с повтор-
ными инфарктами миокарда на фоне артериальной 
гипертензии [11].

Развитию эрозивного ЖКК у пациентов с ИБС 
может также способствовать прием антиагрегантных 
или антикоагулянтных препаратов. По данным раз-
личных авторов, прием поддерживающих доз аспирина 
увеличивает риск ЖКК в 1,8 раза, клопидогреля — в 
1,1 раза, сочетания указанных препаратов — в 7,4 раза 
[8, 9, 10]. 

Прогноз у больных ИБС, осложненной кровотече-
ниями различной степени выраженности, хуже, по-
скольку уменьшается коронарный резерв, и проблемы 
последствий коронарной катастрофы усугубляются 
анемией, неизбежными нарушениями регуляции ге-
мостаза и гомеокинеза центральной гемодинамики 
с нарушением азотовыделительной функции почек, 
с увеличение креатинина сыворотки крови. В приня-
той в настоящее время клинической классификации 
ОИМ выделяют пять типов заболевания, один из 
которых (тип  2), формируется в результате «повы-
шения потребности в кислороде или из-за снижения 
его доставки, например, из-за спазма коронарной 
артерии, коронарной эмболии, анемии, гипертонии 
или гипотонии» [7]. При анемиях в основе функ-
ционального нарушения кардиоваскулярной системы 
лежат глубокие биохимические изменения в мышце 
сердца, обусловленные недостаточным поступлением 
кислорода. В результате этого в миокарде развивают-
ся диффузно-дистрофические изменения, одним из 
ведущих проявлений которых является нарушение 
сократительной функции сердечной мышцы.

Цель исследования  — анализ особенностей 
желудочно-кишечных кровотечений у больных ишеми-
ческой болезнью сердца.

Материал и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни пациентов с острыми 
желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК) из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, госпи-
тализируемых в хирургическое отделение ГАУЗ ГБСМП 
№ 1 г. Казани. 

Результаты и их обсуждение. В хирургическое от-
деление ежегодно поступает в среднем (254±24) пациен-
та с данной патологией. Наибольшую группу составили 
больные ЖКК с синдромом Меллори—Вейса (53,8%) 
и язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки 
(40,9%); возраст больных колебался от 18 до 95 лет. 

ulcers (40,9%). The combination of CHD and chronic diseases of abdominal cavity causes diagnostic difficulties and 
demands dynamic supervision as cardiologist, and the surgeon. The prognosis of patients with coronary heart disease, 
complicated by bleeding (may vary to severity), is worse, because of reduced coronary flow reserve. Also the coronary 
disaster is compounded by the anemia, dysregulation of hemostasis and homeokinesis of central hemodynamics in 
addition with violation of kidney function, with an increase in serum creatinine. A thorough collecting the anamnesis is 
obligate and in the presence of pathology from a gastrointestinal path (stomach and duodenum ulcers etc.) anticoagulant 
therapy must be carried out very carefully, also antiulcer therapy must be included in the treatment scheme since first 
days. Early diagnostics of gastrointestinal bleeding, elimination of the reasons of an anemiс syndrome, are actual in 
the global problem of prevention, treatment and improving the prognosis at CHD.
Key words: gastrointestinal bleeding, coronary artery disease, patient.
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Наиболее сложную группу среди госпитализиро-
ванных составили 36 пациентов с ЖКК и ИБС, переве-
денных из кардиологического отделения; средний воз- 
раст — (62±5,5) года. Все больные госпитализированы 
в кардиологическое отделение в связи с дестабили-
зацией ИБС. Прогрессирующая стенокардия явилась 
причиной госпитализации 16 больных, ОИМ — 15, в том 
числе у 11 (30,6%) — повторный ИМ. 34 пациента стра-
дали сопутствующей гипертонической болезнью. При 
поступлении в стационар 56% пациентов жаловались 
на ангинозные боли типичной локализации, 28% — на 
боли в животе различной локализации и интенсивности, 
12% — на дискомфорт и тяжесть за грудиной, 4% — на 
общее недомогание и слабость. Пациенты с ИБС по-
лучали традиционную терапию, включающую гепарин 
(болюс, затем инфузия и подкожное введение), аспирин 
и клопидогрель (нагрузочные дозы с последующим 
переходом на поддерживающие). 

Легкая анемия (Hb 119—90 г/л) выявлена у 9 (25%) 
пациентов, умеренная (Hb 89—96 г/л) — у 20 (55,6%) че-
ловек, тяжелая (Hb <60 г/л) — у 7 (19,4%) пациентов. 

13 (36%) пациентов, помимо ИБС, страдали сопут-
ствующей хронической патологией ЖКТ. Причиной об-
ращения за медицинской помощью послужили общее 
недомогание, дискомфорт в прекардиальной области, 
давящие боли за грудиной. На ЭКГ этих пациентов 
выявлены депрессия сегмента ST в отведениях I, aVL, 
V3—V6 (16%), II, III, aVF (16%), отрицательный зубец Т 
в I, aVL, V3—V6 (2,8%), в отведениях II, III, aVF (12%). 
Невзирая на прием ингибитора протонной помпы 
(омепразола), в первые два дня госпитализации этих 
пациентов развилось ЖКК, возможно, спровоцированно 
активной антикоагулянтной и двойной антитромбоци-
тарной терапией.

У 23 (64%) пациентов ЖКК развилось на более 
поздних сроках (10—11-й день госпитализации). Это 
пациенты с ОИМ, повторным ОИМ, нестабильной сте-
нокардией, с выраженным болевым синдромом при 
поступлении и соответствующими диагнозу изменения-
ми ЭКГ (депрессия сегмента ST в отведениях I, aVL, 
V3—V6 — 2%; II, III, aVF — 4%; патологический зубец 
Q — 29%; отрицательный зубец Т в I, aVL, V3—V6 — 
8%; II, III, aVF — 10%).

При эндоскопическом исследовании язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки выявлена у 
19 человек (52,8%), эрозивный гастродуоденит — у 10 
(27,8%), синдром Меллори—Вейса — у 7 (19,4%). По 
прогностической шкале Рокли [6] практически у всех был 
высокий риск повторных кровотечений и вероятность 
неблагоприятных исходов 7—8 баллов. При эндоско-
пическом исследовании по классификации Forest [5] 
F1б составили 6 (16,7%) пациентов, F2а — 13 (36,1%), 
F2b — 7 (19,4%), F2с  — 7 (19,4%), F3 — 3 (8,3%).

При диагностике желудочно-кишечных кровотече-
ний проводилась консервативная гемостатическая, 
противоязвенная терапия. При тяжелых кровотечениях 
по показаниям проводили переливание компонентов 
крови, эритроцитарную массу, свежезамороженную 
плазму. Троим пациентам проведено оперативное 
лечение (лапаратомия, гастротомия, ушивание крово-
точащей язвы) с летальным исходом в одном случае. 

12 больных ИБС и с ЖКК (68—95 лет) скончались. В 
их числе 5 случаев сочетания ИБС и язвенной болезни 
12-перстной кишки, 2 случая язвы желудка, 3 — синд- 
рома Меллори—Вейса, 2 эрозивных гастродуоденита 
у больных хронической почечной недостаточностью. 

Мы считаем, что ЖКК привело к декомпенсации сер-
дечной деятельности по типу синдрома взаимного 
отягощения, что привело к летальному исходу. При 
этом в двух случаях наблюдался острый повторный 
инфаркт миокарда.

Трагичность ЖКК у пациентов с ИБС заключается 
в том, что проводимая им гемостатическая терапия 
ухудшает реологию крови, способствуя тромбообра-
зованию, что крайне нежелательно для больных ИБС. 
Мы считаем, что при продолжающем кровотечении 
наиболее оптимальным является применение эндо-
скопических [2, 3] методов гемостаза. 

Патогенетическая связь анемии (в том числе постге-
моррагической) с ИБС своеобразна. Проявление геми-
ческой гипоксии приводит к утяжелению стенокардии, 
а купирование анемии «смягчает» ее течение. Вместе 
с тем, как это ни парадоксально, анемия положительно 
влияет на течение ИБС, разжижая кровь и снижая опас-
ность коронарных тромбозов. Исследования А.Д. Янов-
ского (1962) показали, что у части больных анемией 
через две недели после начала патогенетического 
лечения, когда количество эритроцитов и гемоглобина 
заметно возрастает, вместо ожидаемого улучшения 
функционального состояния миокарда наступало его 
ухудшение (возможно, за счет быстрого повышения 
сопротивления току крови и быстрого увеличения на-
грузки на поврежденный миокард) [12]. Г.Б. Берлинер 
и Л.М.  Хейфец (1996) описали два случая развития 
острого инфаркта миокарда у пожилых пациентов с 
болезнью Аддисона—Бирмера и клинической картиной 
ИБС на фоне нормализации в ходе лечения витами-
ном В12 количества эритроцитов и уровня гемоглобина 
[12]. 

Вместе с тем восстановление уровня гемоглобина 
(основного носителя кислорода) способствует норма-
лизации соответствий между потреблением миокардом 
кислорода и величиной коронарного кровотока, что обес- 
печивает необходимый энергобаланс для эффективной 
работы сердца как насоса — увеличение фракции вы-
броса и толерантности к физическим нагрузкам.

С учетом вышеизложенного ранняя диагностика и 
устранение причин, приведших к развитию анемическо-
го синдрома, являются актуальными в общей проблеме 
профилактики, лечения и улучшения прогноза при 
ИБС. Коррекция уровня гемоглобина — очень важное 
(если не жизненно необходимое) дополнение к ком-
плексной терапии сердечно-сосудистых заболеваний, 
препятствующих развитию хронической сердечной 
недостаточности.

Выводы: 
1. Сочетание ИБС и хронических заболеваний ЖКТ 

вызывает диагностические сложности и требует дина-
мического наблюдения как кардиолога, так и хирурга с 
целью определения ведущего звена патологического 
процесса.

2. Необходим тщательный сбор анамнеза, и при на-
личии патологии со стороны желудочно-кишечного трак-
та (язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки и т.д.) 
с особой осторожностью проводить антикоагулянтную 
и антиагрегантную терапию, с первых суток включить в 
комплекс лечения противоязвенную терапию.

3. Ранняя диагностика желудочно-кишечного кро-
вотечения, устранение причин, приведших к развитию 
анемического синдрома, являются актуальными в 
общей проблеме профилактики, лечения и улучшения 
прогноза при ИБС. 
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Реферат. В статье проводится оценка эффективности применения низкопоточных методов в режиме непре-
рывной заместительной почечной терапии. Данный метод лечения проводился 29  пациентам, у которых в 
послеоперационном периоде развился ОПН. Критериями выбора являлись: Injury — диурез менее 0,5 мл/кг/ч, 
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В хирургической практике острая почечная недо-
статочность (ОПН) встречается как осложнение 

заболеваний и хирургических вмешательств. При 
ранней диагностике этих состояний нередко удается 
предупредить морфологическое поражение почек и, 
следовательно, предупредить необратимость забо-
левания.

Методы экстракорпоральной гемокоррекции (ЭГ) 
в настоящее время становятся необходимым компо-
нентом программ активного лечения широкого круга 
заболеваний и состояний. По данным литературы, в 
РФ ежегодно 15 тыс. пациентов нуждаются в ЗПТ. Под 
экстракорпоральной гемокоррекцией понимают на-
правленное количественное и качественное изменение 
клеточного, белкового, водно-электролитного, фермент-
ного, газового состава крови путем обработки крови вне 
организма [1]. В зависимости от методики проведения, 
аппаратуры, вида патологии, исходного состояния 
пациента различные эффекты и их выраженность во 
многом зависит от селективности каждого конкретного 
метода ЭГ. Наибольшее распространение в настоящее 
время получили различные условно селективные ме-
тоды ЭГ. Наибольшим суммарным детоксикационным 
свойством обладают гемодиализ, плазмаферез, гемо-
фильтрация и гемосорбция. При проведении большин-
ства экстракорпоральных операций можно с помощью 
методических приемов (объем, скорость и способ 
перфузии, объем вводимых компонентов, трансфузи-
онная и медикаментозная программа) потенцировать 
желательную для больного специфическую направ-
ленность действия. В зависимости от длительности и 
особенности проведения, все операции ЭГ можно раз-
делить на прерывистые (intermittent, перемежающиеся, 
интермиттирующие) и продолженные (continuous, 
продолжительные, постоянные). Прерывистые опера-
ции имеют продолжительность до 6 ч, продолженные 

операции от 6 ч до нескольких суток. Эти процедуры 
чаще проводятся больным в критическом состоянии. 
Достоинством таких операций является медленная 
постепенная непрерывная коррекция метаболических 
расстройств. Несмотря на совершенствование мето-
дов интенсивного лечения, применение современных 
диализных технологий, лабораторный мониторинг, 
ОПН сопровождается высоким уровнем летальности, 
достигающим 50—70% и выше, что стимулирует изуче-
ние и определение факторов риска смерти больных и 
поэтому распознавание и воздействие на них могут 
улучшить результаты лечения пациентов с ОПН [2]. 
Развитие ОПН в значительной степени связано с по-
вышением среднего возраста оперированных больных 
и тяжести сопутствующей патологии. У пациентов 
хирургического профиля нарушение функции почек 
связано с ишемическим повреждением мозгового 
вещества почки вследствие низкого перфузионного 
давления как в интра-, так и в послеоперационном 
периоде при применении больших доз вазопрессоров, 
фуросемида (при струйном введение больших доз), а 
также за счет возникновения различных осложнений 
в послеоперационном периоде, таких как перитонит, 
сепсис, геморрагический шок. Снижение кровотока 
и доставки кислорода плохо переносится мозговым 
слоем с последующей ишемией и острым тубулярным 
некрозом, даже если перфузия снижена на 40—50%. 
У пациентов в до и интраоперационном периоде ОПН 
часто развивается из-за преренального повреждения, 
вызванного гипоперфузией почек, из-за системной 
гипотензии [3]. У пациентов хирургического профиля, 
с низким сердечным выбросом и ХБП отмечается по-
стоянная объемная перегрузка, все это активирует 
выработку кардиомиоцитами натрийуретического 
пептида (НУП) с целью коррекции водно-солевого 
обмена.

повышение креатинина в 2 раза и Failure — диурез менее 0,3 мл/кг/ч, повышение креатинина в 3 раза. Степень 
тяжести по шкале APACHE II составляла от (23±1,1) до (27±1,2) балла. Число пораженных органов — от 3 до 4. 
Всего проведено 116 процедур непрерывной вено-венозной гемофильтрации (CVVH). Полученные результаты 
дают основание рекомендовать применение низкопоточных фильтрационных методов в реанимационных отде-
лениях врачами-реаниматологами. Низкопоточные фильтрационные методы оказывают выраженный лечебный 
эффект по коррекции гомеостаза у хирургических больных ОПН и являются методом выбора. Ранние включения 
методов экстракорпоральной гемокоррекцией (ЭГ) в комплекс интенсивной терапии больных ОПН позволяет 
снизить летальность до 31%.
Ключевые слова: острая почечная недостаточность, методы экстракорпоральной гемокоррекции.
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Abstract. In this article the effectiveness of low-flow techniques in continuous renal replacement therapy. This treatment 
was performed to 29 patients who developed postoperative acute renal failure. The criteria for selection were: Injury — 
urine output less than 0,5 mL/kg/h, creatinine increase by 2 times and Failure — urine output less than 0,3 mL/kg/h, 
creatinine increase by 3 times. The severity by APACHE II score was (23±1,1) to (27±1,2) points. The number of affected 
organs were from 3 to 4. 116 procedures of continuous veno-venous hemofiltration (CVVH) were done. The results give 
reason to recommend using of low-flow filtration techniques in intensive care units by the expert in resuscitation. Low-
flow filtration methods have a pronounced therapeutic effect on surgical correction of homeostasis in patients with acute 
renal failure. The early inclusion of EG methods in patients with acute renal failure can reduce mortality by 31%.
Key words: acute renal failure, methods of extracorporal hemocorrection.
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Цель исследования  — оценить эффективность 
применения низкопоточных методов ППТ в режиме не-
прерывной заместительной почечной терапии (CRRT) у 
больных хирургического профиля с ОПН и синдромом 
полиорганной недостаточности (СПОН) в раннем по-
слеоперационном периоде.

Материал и методы. Проведен анализ лечения 
методами ППТ 29 больных в возрасте от 31 до 79 лет, 
у которых в послеоперационном периоде развилась 
ОПН (6,5% от общего количества операций). Из них у 
18 — после абдоминальных операций, у 11 — после 
нейрохирургических операций. Тяжесть ОПН оценива-
лась по критерию RIFLE (2003), расчет скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) производился по формуле 
Cockroft—Gault. ППТ применялась при Injury — диурез 
менее 0,5 мл/кг/ч, повышение креатинина в 2 раза и 
Failure — диурез менее 0,3 мл/кг/ч, повышение креа-
тинина в 3 раза. Степень тяжести по шкале APACHE II 
составляла от (23±1,1) до (27±1,2) балла. Число пора-
женных органов — от 3 до 4. У пациентов наблюдалась 
сердечная, дыхательная и почечная недостаточность. 
64 больных находились на ИВЛ и ионотропной поддерж-
ке. Показанием для ППТ были: олигоанурия, гиперкалие-
мия (К>6,5 ммоль/л), метаболический ацидоз (рН<7,15), 
нарастание азотемии (Ur>25 ммоль/л, Сг>250 мкг/л), 
гипергидратация с отеком легких, острый респираторный 
дистресс-синдром, уремическая энцефалопатия. ППТ 
проводилась на модуле Multifiltrate и аппарате «Искус-
ственная почка» 4008S (фирма Fresenius Medical Care). 
Антикоагуляцию осуществляли постоянной инфузией 
гепарина в дозе 10 ЕД/кг/ч под контролем АЧТВ крови (не 
более 100—150 с). Сосудистый доступ осуществлялся 
катетеризацией одной из центральных вен двухпро-
светным диализатным катетером. Скорость кровотока 
составляла в среднем 200 мл/мин. 

Результаты и их обсуждение. Всего проведено 
116 процедур (непрерывная вено-венозная гемофильт- 

рация (CVVH) — 21, высокообъемная (HV)-CVVH — 
22, непрерывная вено-венозная гемодиафильтрация 
(CVVHDF) — 59, изолированная медленная ультра-
фильтрация (SCUF) — 14 на гемофильтрах AV 600 S. 
18 больным по показаниям применялась комбинация 
этих методов ППТ. В среднем количество процедур 
на 1  больного составило 4,0. Длительность одного 
сеанса варьировала от 12 до 24 ч. Объем замещаю-
щего раствора HF 23 при CVVH и CVVHDF составлял 
20 мл/кг/ч,: при НV-CVVH — 35 мл/кг/ч. Критерием для 
прекращения процедур являлась коррекция водно-
электролитного балланса и кислотно-щелочного  
состояния, нарастание диуреза со снижением азоте-
мии, стабилизация гемодинамики, снижение баллов 
до 13,8±0,8 по шкале APACHE II. Продолжительность 
пребывания больных в отделении реанимации со-
ставила от 7 до 12 сут.

Выбор метода ЗПТ в интенсивной терапии у хирур-
гических больных зависит от различных факторов, в 
том числе от степени тяжести ОПН, клинического со-
стояния больного, доступности того или иного, опыта 
и специализации клинициста, необходимой скорости 
коррекции гомеостаза. Больные ОПН с гиперкатабо-
лизмом нуждаются в высоких kt/v urea для адекватного 
выведения низко- и среднемолекулярных метаболи-
тов с применением диффузионных, конвекционных 
и ультрафильтрационных методик. Мы полагаем, что 
использование полупродолженных, продолженных 
и постоянных методов ЗПТ на модуле Multifiltrate по-
зволяет лучше контролировать водно-электролитный 
баланс и уремию у больных с гемодинамическими 
признаками шока при застойной сердечной недоста-
точности, обусловленной объемной перегрузкой си-
стемы кровообращения. Клиническая эффективность 
применения методов ЗПТ в режиме CRRT в хирургии 
определяется, в том числе, комплексной интенсив-
ной терапией, тяжестью нарушений всех жизненно 

Процедура низкопоточного гемодиализа
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важных органов. Полученные нами результаты дают 
основание рекомендовать применение низкопоточных 
фильтрационных методов в реанимационных отделе-
ниях врачами-реаниматологами со специализацией по 
эфферентной терапии или нефрологии.

Выводы. Низкопоточные фильтрационные методы 
CRRT оказывают выраженный лечебный эффект по 
коррекции гомеостаза у хирургических больных ОПН 
и являются методом выбора. Ранние включения мето-
дов ЭГ в комплекс интенсивной терапии больных ОПН 
позволяет снизить летальность у данной категории 
больных до 31%.
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Совершенствование профилактики посттрансфузионных 
осложнений путем исследования крови реципиентов  
на наличие изоиммунных антиэритроцитарных антител

Рамиль Габдельхакович Тураев, канд. мед. наук, главный врач ГАУЗ «Республиканский центр крови  
Министерства здравоохранения Республики Татарстан», тел. 273-78-33, e-mail: rspk@tatar.ru
Елена Евгеньевна Бельская, зав. иммунологическим отделением ГАУЗ «Республиканский центр крови  
Министерства здравоохранения Республики Татарстан», тел.272-26-61

Реферат. Ежедневно в ЛПУ стационарного типа проводят десятки переливаний компонентов крови. Исследова-
ние крови пациентов перед проведением трансфузионной терапии регламентированы приказами МЗ РФ и РТ. 
Однако не во всех лечебных учреждениях организован полный комплекс этих исследований. В данной работе 
отражены результаты исследования крови реципиентов и родильниц, полученные в иммунологическом отде-
лении ГАУЗ РЦК МЗ РТ за период 2007—2012 гг. Эти результаты говорят о необходимости более внимательно 
подходить к операции переливания эритроцитсодержащих компонентов крови, так как по сути, переливание 
крови является трансплантацией жидкой ткани. Для иммуногематологической безопасности гемотрансфузии 
необходимо выполнить весь комплекс обследования крови пациента, прописанный в приказах МЗ РФ и МЗ РТ. 
Особое внимание нужно уделить группе риска по возникновению посттрансфузионных осложнений. Аллосенси-
билизация антигенами эритроцитов служит одной из причин тяжелых посттрансфузионных реакций и осложнений 
в ЛПУ. Для обеспечения безопасности гемотрансфузионной терапии важное значение имеет своевременное 
выявление антиэритроцитарных антител у доноров, беременных женщин и реципиентов эритроцитсодержащих 
компонентов крови.  Немаловажен и выбор методов исследования, поскольку от полученных тем или иным 
методом результатов зависит безопасность проведения гемотрансфузии и, как следствие, эффективность 
данной процедуры.
Ключевые слова: иммунные антиэритроцитарные антитела, компоненты крови, посттрансфузионные ослож-
нения.

Improvement of prevention of post-transfusion 
complications by the blood test of recipients on existence 
isoimmune the antieritrotsitarnykh of antibodies

Ramil G. Turayev, the candidate of medical sciences, the chief physician of the state autonomous healthcare institution 
«Republican center of blood of Ministry of Health of the Republic of Tatarstan»,tel. 273-78-33, e-mail: rspk@tatar.ru
Elena E. Belskаyа, managing immunological office of the state autonomous healthcare institution «Republican center  
of blood of Ministry of Health of the Republic of Tatarstan», tel. 272-26-61

Abstract. Every day in the hospital of a stationary type spend tens of transfusions of blood components. A study of 
the blood of the patients before the transfusion therapy regulated by the MoH orders. However, not in all medical 
institutions providing the full complex of these studies. In this work contains the results of the study of blood recipients 
and mothers received in immunological office station of blood transfusion of the Republic of Tatarstan for the period 
2007—2012 years. These findings suggest the need for a more careful approach to the operation of transfusion of blood 
components, as a matter of fact, transfusion of blood transplantation is a liquid tissue. For the safety of transfusion, you 
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Высокие достижения в медицине не избавили 
трансфузионную медицину от ошибок и ослож-

нений, связанных с переливанием крови.
Аллосенсибилизация антигенами эритроцитов 

служит одной из причин тяжелых посттрансфузионных 
реакций и осложнений в ЛПУ. Для обеспечения безопас-
ности гемотрансфузионной терапии важное значение 
имеет своевременное выявление антиэритроцитарных 
антител у доноров, беременных женщин и реципиентов 
эритроцитсодержащих компонентов крови [10]. 

Во многих контингентах населения независимо от 
расовых и национальных различий встречаются люди, 
в крови которых присутствуют иммунные антиэритроци-
тарные антитела. Аллоиммунизация является непрерыв-
ным популяционным процессом, присущим виду Homo 
hominis. Этот процесс регулируется тремя основными 
параметрами: частотой антигенов, их иммуногенностью, 
частотой респондентов в популяции [11].

Антиэритроцитарные антитела, выявляемые у 
людей, имеют различную природу. Причинами их по-
явления могут служить: беременность, гемотрансфузия 
эритроцитсодержащих компонентов крови, контакт с 
группоспецифическими субстанциями растительного, 
животного и бактериального происхождения, мутации 
генов, контролирующие содержание и специфичность 
иммуноглобулинов, аллоиммунизация спермантигена-
ми (HLA), транспланцентарный перенос антителопроду-
щирующих клеток от матери к плоду, аллоиммунизация 
половым путем (проникновение аллоантигенов через 
слизистую оболочку половых органов при половом 
контакте), аллоиммунизация новорожденного (про-
никновение крови матери, в том числе гемопоэтических 
клеток, в кровоток плода во время родов) [2].

В трансфузиологической практике подавляющее 
большинство регистрируемых реакций и осложнений — 
это следствие переливания эритроцитсодержащих 
компонентов крови, не совместимых по антигенам 
эритроцитов групп крови человека. Все подобные 
реакции и осложнения имеют иммунный характер, что 
и определяет их клиническую значимость. Процесс 
выработки антител к отсутствующему антигену на-
зывается аллосенсибилизацией, а вырабатываемые 
при этом антитела являются аллоиммунными, т.е. 
это антитела, имеющие специфичность к антигенам 
эритроцитов, отсутствующим у индивида. По общему 
мнению, присутствие у реципиента антител против 
антигенов переливаемой крови так или иначе небла-
гоприятно сказывается на сроках приживления и воз-
можности полноценного функционирования перелитых 
эритроцитов [3, 4]. 

Антитела к антигенам эритроцитов систем АВО, 
Резус и других клинически значимых систем групп кро-
ви [MNS, P, Lutheran (LU), Kell, Lewis (LE), Duffy (FY), 
Kidd (JK), Diego (DI)] по своей химической структуре 
являются иммуноглобулинами и синтезируются имму-
нокомпетентными клетками под влиянием иммунного 
стимула [5]. 

Аллоантитела, содержащиеся в сыворотке индиви-
да, не взаимодействуют с собственными антигенами 
эритроцитов, но взаимодействуют с антигенами эри-
троцитов других индивидов и могут быть выявлены с 
панелью типированных эритроцитов. 

Клинически значимые антитела в два раза чаще 
вырабатывают женщины по сравнению с мужчинами. 
Это связано с иммунизацией женщин во время бере-
менности. Сыворотки крови женщин, сенсибилизиро-
ванных при беременности, чаще содержат антитела 
одной специфичности (моноспецифические). У лиц, 
получавших многократные гемотрансфузии, чаще 
выявляются антитела нескольких специфичностей 
(полиспецифические). 

Шкала приоритета трансфузионно опасных антиге-
нов эритроцитов по данным разных авторов выглядит 
следующим образом:

D>C>c>E> K>Fya (М.А. Умнова).
D>К>c>E>e> Fya>Le>C>s (В.А. Мороков).
D>К>c>E>Fya>С (А.Г. Башлай).
D>К>E>c>Cw>e>C>Fya, Fyb, Lea, s, P1, N (С.И. Дон-

сков).
Для предотвращения посттрансфузионных ослож-

нений необходимо проводить исследование на наличие 
антиэритроцитарных антител у следующих категорий 
лиц: доноров, реципиентов, беременных женщин.

Как правило, в процессе работы по обеспечению 
иммуногематологической безопасности гемотрансфу-
зий кроме антител исследуют антигенный профиль 
реципиента и донора. Выбор донора осуществляет-
ся по результатам комплекса исследований крови 
реципиента, включающей определение групповой и 
резус-принадлежности, фенотипа систем Резус и Kell, 
наличия (отсутствия) аллоантител. При установлении 
специфичности аллоантител необходимо подобрать 
кровь донора, не содержащую «конфликтного» антиге-
на, т.е. провести индивидуальный подбор с максималь-
ным совмещением по антигенам клеток и плазменных 
белков крови донора и реципиента. В этом и заклю-
чается иммуногематологическая (изосерологическая) 
безопасность трансфузионной терапии.

За период 2007—2012 гг. из лечебных учреждений 
РТ на индивидуальный подбор поступило 2 673 образ-
ца крови пациентов. Выявлено с антиэритроцитарными 
антителами 460  образцов крови, из них у 171  паци-
ента антиэритроцитарные антитела были выявлены 
впервые. Распределение этих антител представлено 
в табл. 1.

Данные табл. 1 говорят об увеличении количества 
реципиентов, получающих гемотрансфузии с учетом 
их индивидуальных особенностей и, как следствие, 
уменьшения риска развития посттрансфузионных 
осложнений. Кроме того, увеличение количества ин-
дивидуальных подборов говорит о настороженности 
врачей ЛПУ при назначении и проведении трансфу-
зионной терапии. Немаловажную роль в этом играет 
проведение обучения персонала ЛПУ (врачей, среднего 

must perform the whole complex of examination of a patient’s blood, specified in the orders of the Ministry of health of 
the Russian Federation and the Republic of Tatarstan. Pay special attention to risk the emergence of post-transfusion 
complications. Sensitization to foreign antigens of red cells is one of the causes of severe post-transfusion reactions 
and complications in health facilities. To ensure the safety of blood for transfusion is of great importance is the timely 
detection of antibodies against antigens of red cells from donors, pregnant women and recipients of blood cells. Another 
important factor is the choice of research methods, because of the received one or the other method of the results 
depends on the safety of transfusion and, as a consequence, the effectiveness of this procedure. 
Key words: immune to anti-erythrocytary antibodies, blood components, complications after the transfusion.
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мед.персонала) по основным вопросам иммуногемато-
логии на базе ГАУЗ РЦК МЗ РТ.

Наличие в сыворотке реципиентов антител к 
антигенам эритроцитов донора приводит к их взаи-
модействию и образованию иммунных комплексов 
«антиген+антитело», активации системы комплемента, 
вне- или внутрисосудистому гемолизу перелитых эри-
троцитов, а в итоге — к развитию посттрансфузионного 
осложнения гемолитического типа. 

Исследование на антиэритроцитарные антитела 
проводится в два этапа. Первый этап  — скрининг 
антител (определение наличия/отсутствия антител), 
второй — определение специфичности выявленных в 
скрининговом исследовании антител.

Основной целью определения антител к антигенам 
эритроцитов является профилактика осложнений, 
возникающих у реципиентов при гемотрансфузиях, 
а также определение тактики ведения беременных 

и раннее лечение гемолитической болезни у ново-
рожденных. 

На выявляемость антител влияет титр антител в 
исследуемой сыворотке, их специфичность, форма 
(полные или неполные антитела), а также правиль-
ный выбор методики исследования. Сравнительная 
оценка методик определения антител представлена 
в табл. 2 [8].

Из табл. 2 видно, что:
1. Метод с применением 33% полиглюкина малопри-

годен для поиска антител любой специфичности так как 
не позволяет выявить их, если антитела присутствуют в 
сыворотке в низком титре. Это наименее чувствительная, 
но простая и быстрая регламентированная проба на со-
вместимость. Неудивительно, что этот тест применяется 
во всех российских клиниках. Некоторые виды антител, 
например к системам антигенов Daffi и Kidd, этот метод не 
выявляет, что существенно снижает его значимость. 
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2007 131 31 28 13 2 13
2008 249 49 23 9 5 5 2 1 1

2009 351 45 42 25 11 2 1 1 1 1
2010 482 106 9 3 3 1 1 1
2011 537 117 42 21 9 2 1 1 2 1 1 4

2012 923 112 27 11 7 1 1 2 2 1 1 1 1 1
Всего 2673 460 171 82 37 11 5 2 1 3 4 1 3 1 1 18 1 1 1

Т а б л и ц а  2
Сравнительная оценка методик определения антител

Специфичность 
антител

Методы выявления
В солевой 

среде
Экспресс-метод 

с 33% раствором полиглюкина
Конглютинации с 10% 
раствором желатина

Антиглобулиновый 
тест

Гелевый 
тест

Анти-А, 
Анти-В

Да Да/нет, зависит от титра Да Нет Да

Анти-DСЕ Маловероятно Да, если титр высокий, 
при низком титре — нет

Да Да Да

Анти-Кell Маловероятно Да, если титр высокий, 
при низком титре — нет

Да Да Да

Анти-Fya, 
Анти-Fyb

(Даффи)

Нет Нет Нет Да Да

Анти-Jka, 
Анти-Jkb

(Кидд)

Нет Нет Нет Да Да

Анти-S Маловероятно Нет Нет Да Да
Анти-Lea, 
Анти-Leb

(Левис)

Да Да Да Да Да

Анти-Р1 Да Да Да Маловероятно Да
Анти-М, 
Анти-N

Да Маловероятно Да Маловероятно Да

Анти-Н Да Маловероятно Да Маловероятно Да

Обозначения: да — антитела выявляются, нет — антитела не выявляются.
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Клинический пример. Пациентка Л. находилась на 
стационарном лечении в одном из ЛПУ РТ с диагнозом: 
С-r левой почки. Анемия II степени. Акушерский анам-
нез: 3 беременности, из них родов — 1 (недоношенный 
ребенок, досрочное родоразрешение в связи с тяжелым 
токсикозом), 2 аборта по мед. показаниям. 

В ЛПУ была определена группа крови О(I), Rh0(D)+; 
скринингового исследования на наличие антиэритро-
цитарных антител не проводилось. Была назначена 
трансфузия эритроцитной массы О(I) Rh0(D)+. Все 
проведенные предтрансфузионные пробы были сов- 
местимы. Во время проведения биологической пробы 
появились загрудинные боли, холодный липкий пот, 
резкое снижение АД. Трансфузия была прекращена. 
Образец крови был направлен в ГАУЗ РЦК МЗ РТ 
для исследования, где определено: группа крови О(I), 
Rh0(D)-, обнаружены анти-D антитела гелевой мето-
дикой (++). В данном случае при проведении пробы 
на индивидуальную совместимость с использованием 
33% раствора полиглюкина был получен отрицатель-
ный результат из-за низкого титра анти-D антитела в 
крови пациентки.

2. Поиск антител с использованием 10% желатина 
позволяет выявить большинство специфических анти-
тел (кроме антител к антигенам систем антигенов МNS, 
Daffi и Kidd), в том числе присутствующих в низком 
титре. Приведем пример из нашей практики.

Пациент К., 26 лет, находился на стационарном ле-
чении с диагнозом «язвенная болезнь желудка, ослож-
ненная кровотечением». В ЛПУ определена группа кро-
ви О(I) Rh0(D)-(отр.), при скрининговом исследовании на 
наличие аллоиммунных антиэритроцитарных антител 
с применением 10% раствора желатина — антитела не 
обнаружены. В связи со снижением уровня Hb до 58 г/л 
была назначена и проведена трансфузия эритроцитной 
массы О(I) Rh0(D)-(отр.). В посттрансфузионном перио-
де никаких реакций не наблюдалось. После трансфузии 
второй дозы эритроцитной массы О(I) Rh0(D)-(отр.) 
через два часа после ее окончания у пациента подня-
лась температура тела до 39°С, появился озноб и бред. 
Кожные покровы и слизистые оболочки субиктеричны. 
Больной выделил 200 мл мочи темного цвета. Назначе-
на инфузионная терапия. В следующие сутки явления 
острой почечной недостаточности нарастали — объем 
мочи составил 50 мл. 

Остатки трансфузионной среды, предтрансфузион-
ный и посттрансфузионный образцы крови реципиента 
были доставлены в иммунологическое отделение ГАУЗ 
РЦК МЗ РТ для дальнейшего исследования, где были 
получены следующие результаты: группа крови О(I) 
Rh0(D)-(отр.), фенотип ccdeeK-, прямая проба Кумбса — 
отрицательная, в предтрансфузионном и в посттранс-
фузионном образцах крови реципиента обнаружены 
аллоиммунные антитела, специфичность которых не 
удалось установить с имеющейся идентификационной 
панелью. При постановке проб на индивидуальную 
совместимость остатков трансфузионной среды и 
предтрансфузионного образца крови реципиента в 
гелевом тесте пробы были несовместимы (++++), 
что свидетельствует о переливании несовместимой 
эритроцитной массы и развития посттрансфузионного 
осложнения. При постановке проб на совместимость в 
реакции с 10% раствором желатина и 33% раствором 
полиглюкина пробы были совместимы!

Данный случай является иллюстрацией того, что 
применение в практике нечувствительных методов 

исследования крови пациентов перед проведением 
трансфузионной терапии эритроцитсодержащих ком-
понентов крови может привести к развитию посттранс-
фузионного осложнения гемолитического типа.

3. Как видно из табл. 2, гелевый метод с использо-
ванием антиглобулинового теста выявляет все виды 
антител, присутствующих даже в низком титре.

Гелевая методика — это метод выявления антиэри-
троцитарных антител, основанный на комбинации 
методов агглютинации и гель-фильтрации. Проводится 
с помощью пластиковых диагностических карточек, 
которые состоят из микропробирок, заполненных 
полиакриламидным гелем и антиглобулиновой сыво-
роткой Кумбса. Метод позволяет сократить время для 
проведения исследований. Это высокочувствительный 
метод, дающий возможность контроля качества иссле-
дований и документации скрининга и идентификации 
антител.

Вывод. Аллосенсибилизация антигенами эритро-
цитов служит одной из причин тяжелых посттранс-
фузионных реакций и осложнений. Для обеспечения 
безопасности гемотрансфузионной терапии важное 
значение имеет своевременное и полное обследование 
крови реципиента (до назначения и проведения транс-
фузионной терапии), выявление пациентов из группы 
риска по развитию посттрансфузионных осложнений.

Таким образом, в проблеме обеспечения безопас-
ности гемотрансфузий одним из определяющих со-
ставляющих является максимальное совмещение 
крови реципиента и донора по основным клинически 
значимым трансфузионно опасным антигенам, что 
определяет иммуногематологическую безопасность 
гемотрансфузии, а диагностика наличия аллоантител 
у реципиентов перед гемотрансфузией независимо 
от резус-принадлежности — неотъемлемая часть 
иммуногематологического исследования, от точности 
этого вида исследований во многом зависит иммуно-
гематологическая безопасность трансфузий. 
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Реферат. Синдром диабетической стопы является грозным и поздним осложнением сахарного диабета. Одним 
из перспективных направлений терапии является применение сочетанного хирургического подхода — комплекс 
гнойной и сосудистой хирургии. При оказании комплексной квалифицированной медицинской помощи решающим 
этапом терапии является осуществление реконструктивного вмешательства. Технически удачно выполненное 
вмешательство не гарантирует восстановление периферического кровотока и сохранение конечности, если 
не адекватно сформирован послеоперационный период, где основным осложнением является реперфузион-
ный синдром. Он представляет совокупность осложнений, следующих за восстановлением кровотока в ранее 
ишемизированных органах и тканях. В настоящее время нет единых подходов и стандартов консервативной 
терапии данной патологии. В статье представлен способ профилактики реперфузионного синдрома при со-
судистой реконструкции артериального русла у больных с синдромом диабетической стопы, применяемый в 
Центре «Диабетическая стопа» г. Казани.
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Abstract. The syndrome of diabetic foot is terrible and late complication of diabetes. One of the perspective directions of 
therapy is application of the combined surgical approach — a complex of purulent and vascular surgery. When rendering 
the complex qualified medical care by a decisive stage of therapy implementation of reconstructive intervention is. The 
technically successfully executed intervention doesn’t guarantee restoration of a peripheral blood-groove and extremity 
preservation if the postoperative period where the main complication is the reperfusion syndrome isn’t adequately 
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Введение. Реперфузионный синдром  — со-
стояние, хорошо известное в хирургии. Наи-

более общим является определение реперфузионного 
синдрома как возрастание тяжести ишемии после ее 
врачебной коррекции. В 1999  г. F.W. Blaisdell в своей 
работе «Патофизиология ишемии скелетных мышц и 
реперфузионного синдрома» подробно рассмотрел из-
менения, происходящие в ишемизированных мышцах, 
и их связь с развитием осложнений и уровнем леталь-
ности вследствие восстановления кровотока конечности. 
Он отнес к реперфузионному синдрому совокупность 
осложнений, следующих за восстановлением кровотока 
в ранее ишемизированных органах и тканях. Выделяют 
два компонента реперфузионного синдрома: местный, в 
результате которого усугубляется местное повреждение, 
и системный, проявляющийся во вторичной недостаточ-
ности органов и тканей, удаленных от ишемизированных 
[3, 8]. В настоящее время большое внимание уделяется 
вопросам интраоперационной профилактики и лечения 
мультиорганных расстройств при сосудистой рекон-
струкции, основным индуктором которых большинство 
авторов считают именно реперфузионный синдром [4, 7, 
5]. Общепринято, что развитие реперфузионного синд- 
рома во многом определяется исходным состоянием 
регионарной микроциркуляции [2, 5]. Необходимо отме-
тить, что тактика периоперационного лечения больных 
с сосудистой недостаточностью до последнего времени 
четко также не определена [5]. Неясно, какие методы 
или препараты наиболее рационально использовать для 
этих целей и в какой дозировке. Нет четкой, патогене-
тически обоснованной, инструментально и лабораторно 
доказанной эффективности применения различных 
групп препаратов в профилактике периоперационных 
осложнений [5].

В последние годы в мире отмечается рост числа 
больных сахарным диабетом (СД). По официальным 
данным, в России диабетом страдает более 3 миллио-
нов человек, причем основная масса заболевших — это 
люди активного трудоспособного и репродуктивного 
возраста 24—40  лет. Наряду со столь высокой рас-
пространенностью СД является одной из основных 
причин инвалидизации и смертности. Данная категория 
пациентов имеет высокий риск развития синдрома диа-
бетической стопы (СДС), встречающегося у 20—80% 
больных [1]. Синдром диабетической стопы (СДС) со-
гласно Международному соглашению по диабетической 
стопе (2000) — это комплекс анатомо-функциональных 
изменений стопы у больного сахарным диабетом, 
связанных с диабетической нейропатией, ангиопати-
ей, остеоартропатией, на фоне которых развиваются 
гнойно-некротические процессы [6]. Подходы к лечению 
больных с СДС должны быть комплексными и мульти-
дисциплинарными.

В основе развития ишемической формы СДС ле-
жит диабетическая ангиопатия, которая делится на 
микроангиопатию и макроангиопатию. Макроангипатия 
обусловлена атеросклерозом, кальцифицирующим 
склерозом Менкенберга и диффузным фиброзом 
интимы. Антитромбогенная активность эндотелия 
снижается при наличии диабетической нейропатии. 

Снижение перфузионного давления в микрососуди-
стом русле на фоне поражения как магистральных 
артерий, так и капилляров приводит к развитию ком-
плекса патологических изменений — к некротическим 
изменениям мягких тканей. Образование препятствия 
артериального кровотока при сахарном диабете про-
исходит от периферии к центру, постепенно, начиная 
с «мелких» сосудов. Ткани постепенно переходят в 
состояние ишемии и равновесия в системе: A=V+L, 
где А — артериальный приток, V — венозный отток, 
L — лимфатический отток, меняется тоже медленно, 
не заметно для больного, но трофика тканей конечно-
сти изменяется в сторону ухудшения. При проведении 
реконструктивной артериальной коррекции путем 
оперативного вмешательства мы резко нарушаем 
это равновесие, корректируя макроангиопатию как 
определяющий фактор в клиническом исходе в сторону 
нивелирования. Системы организма воспринимают 
операцию как экзогенный фактор воздействия. Отсюда 
и развитие осложнений, таких как реперфузионный 
синдром. Механизмы, лежащие в основе развития и те-
чения диабетической нейропатии, — метаболические и 
сосудистые. Диабетическую нейропатию подразделяют 
на автономную, сенсорную (острую и хроническую) и 
моторную. При демиелинизации волокон формируются 
вторичные некрозы тканей с захватом костных структур. 
Сенсорная нейропатия приводит к возникновению без-
болезненных травм. Моторная способствует развитию 
паралича мышц. Автономная нейропатия приводит к 
нарушению регуляции микроциркуляционной вазодила-
тации, распределения кровотока и его ауторегуляции. 
Развивается аутосимпатэктомия, ухудшающая течение 
диабетической ангиопатии и потенциирующая развитие 
склероза Менкеберга.

В Центре «Диабетическая стопа» г. Казани с 2011 г. 
на практике применяется комплексное лечение больных 
с синдромом диабетической стопы. Реконструктивные 
операции на артериях нижних конечностей дополняются 
инфузионной терапией. Ангиохирургическую поддержку 
Центра осуществляет отделение сосудистой хирургии 
№ 1 РКБ МЗ РТ. До 2011 г. консультации сосудистого хи-
рурга выполнялись лишь эпизодически, больные на ре-
конструктивные операции практически не направлялись. 
С 2011 г. с введением в штат Центра «Диабетическая 
стопа» должности сосудистого хирурга, отбор больных 
на реваскуляризирующие операции ведется система-
тически. Реконструктивные операции проводятся как в 
плановом, так и в экстренном режимах.

В течение 2012  г. в Центре «Диабетическая сто-
па» г. Казани стационарно пролечено 273 больных с 
различной формой СДС. Из них 40 выполнены рекон-
структивные операции (табл. 1) на артериях нижних 
конечностей (женщин  — 18, мужчин  — 22). Возраст 
пациентов составил (69,4±1,6) года. Причем в отделе-
ние сосудистой хирургии Республиканской клинической 
больницы для проведения ангиографического обсле-
дования было переведено 47 больных. 

Дистальная аортоартериография была выполнена 
всем. По результатам ангиографического обследования 
лишь 7 больных признаны неоперабильными в связи с 

created. It represents set of the complications following restoration of a blood-groove in earlier ischemic bodies and 
fabrics. Now there are no uniform approaches and standards of conservative therapy of this pathology. The way of 
prevention of a reperfusion syndrome is presented in article at vascular reconstruction of the arterial course at patients 
with a syndrome of the diabetic foot, applied in the Diabetic Foot Center of Kazan.
Key words: reperfusion syndrome, diabetes, diabetic foot syndrome, infusion therapy.
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тотальной окклюзией дистального сосудистого русла. 
Они были вновь переведены в Центр «Диабетическая 
стопа», где четверым из них была выполнена надко-
ленная ампутация. 

Т а б л и ц а  1
Виды сосудистых операций

Группа Кол-во 
больных % соотношение

1-я группа. Открытые 
реконструкции 27 67,5%
2-я группа. Эндоваску-
лярные реконструкции 13 32,5%

Базовой составляющей инфузионной терапии в 
периоперационном периоде, учитывая патогенетиче-
ские изменения, при реконструктивных операциях на 
артериях нижних конечностей являются простаглан-
дины Е1 (вазапростан 60 mg на 400,0 раствора NaCl 
0,9% в течение 3—5 дней) и производные тиоктовой 
кислоты (октолипен по 600 mg в/в до 10 дней) (табл. 2, 
рисунок). 

Т а б л и ц а  2
Результаты инфузионной терапии

Процедура Кол-во
больных

Амбулаторное 
лечение после 
реконструкции 

Стационарное 
лечение после 
реконструкции 

Введение до 
реконструкт. 
операции

19 17 (89,5%) 2 (10,5%)

Введение 
после 
реконструкт. 
операции

21 1 (4,7%) 20 (95,3%)

Выводы:
1. Применение инфузий простагландинов Е1 и 

производных тиоктовой кислоты в периоперационном 
периоде у больных с синдромом диабетической стопы, 
подвергшихся реконструктивным сосудистым операци-
ям на нижних конечностях, позволило оптимизировать 
течение послеоперационного периода путем перевода 
больных сразу на амбулаторное лечение.

2. Лучшие результаты достигнуты при применении 
данных препаратов в комплексном лечении до про-
ведения сосудистых реконструкций.

3. Перевод больных после реконструктивных опера-
ций сразу на амбулаторное лечение, не госпитализируя 
их вновь в Центр «Диабетическая стопа» (отделение 
гнойно-септической хирургии), позволяет объективно 
снизить материальные расходы на лечение.
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Реферат. По данным литературы, в структуре летальности от сердечно-сосудистых заболеваний тромбоэмбо-
лия легочной артерии занимает третье место после инфаркта миокарда и инсульта. В экономически развитых 
странах 0,1% населения ежегодно погибает от тромбоэмболии легочной артерии. Факторы риска развития тром-
боэмболии легочной артерии широко распространены и встречаются во многих областях медицины (хирургия, 
гинекология, онкология, травматология, ортопедия, терапия, кардиология). Диагностика тромбоэмболии легочной 
артерии является достаточно трудной задачей для врачей в связи с тем, что в клинической картине преоблада-
ют бессимптомные либо «маскированные» формы, клиническая картина часто ассоциируется с ишемической 
болезнью сердца, в частности с острым коронарным синдромом. Специфические методы диагностики, такие как 
ангиопульмонография, сцинтиграфия, перфузионно-вентиляционные исследования с изотопами, спиральная 
компьютерная и магнитно-резонансная томография, не всегда осуществимы в рутинной медицинской практи-
ке. При жизни диагноз ТЭЛА устанавливается менее чем в 70% наблюдений. Летальность среди пациентов 
без патогенетической терапии, по данным различных авторов, составляет 40% и более, при массивной ТЭЛА 
достигает 70%, а при своевременно начатой терапии колеблется от 2 до 8%. В статье проведен клинический 
случай тромбоэмболии легочной артерии, требующий дифференциальной диагностики с острой коронарной 
патологией, а также основные клинико-инструментальные критерии, позволяющие выявить ТЭЛА.
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, острый коронарный синдром.
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Abstract. According to the literature in the structure of mortality from cardio — vascular diseases, pulmonary embolism 
is the third largest after myocardial infarction and stroke. In economically developed countries, 0,1% of people die each 
year from pulmonary embolism. Risk factors for pulmonary embolism are common and occur in many areas of medicine 
(surgery, gynecology, oncology, traumatology, orthopedics, internal medicine, cardiology). Diagnosis of pulmonary 
embolism is a rather difficult task for physicians due to the fact that the clinical picture is dominated by asymptomatic or 
«masked» form, the clinical picture is often associated with coronary heart disease, especially acute coronary syndrome. 
Specific diagnostic methods, such as angiography, scintigraphy, perfusion-ventilation studies with isotopes, spiral CT 
and magnetic resonance imaging are not always feasible in routine clinical practice. During his lifetime diagnosis of 
pulmonary embolism is set less than 70% of cases. Mortality among patients without pathogenic therapy, according 
to various authors, is 40% or more, with massive pulmonary embolism is 70% and in a timely manner started therapy 
ranged from 2 to 8%. The article provides a clinical case of pulmonary embolism requiring differential diagnosis of acute 
coronary artery disease, and major clinical and instrumental criteria to identify pulmonary embolism.
Key words: tromboemboliya of a pulmonary artery, acute coronary syndrome.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — угро-
жающее, а иногда критическое состояние, свя-

занное с острой окклюзией легочного ствола, легочных 
артерий или их ветвей — тромбоэмболами; впервые 
описана немецким патологом Р. Вирховым в XIX в. При-
чинами ТЭЛА служат тромботические массы из правых 

камер сердца или вен большого круга кровообращения 
(чаще нижних конечностей или таза). Факторами риска 
развития ТЭЛА являются длительный постельный ре-
жим в послеоперационном или послеродовом периоде, 
травмы, операции, ожирение, беременность, венозный 
тромбоз любой локализации, хроническая сердечная 
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недостаточность, злокачественная опухоль, прием 
оральных контрацептивов, применение венозных кате-
теров, нарушения ритма (фибрилляция предсердий), 
различные нарушения гемокоагуляции. Провоцирую-
щим фактором является нагрузка — физическая и др. 
(переход в вертикальное положение, расширение 
физической активности, кашель, натуживание, интен-
сивный массаж нижних конечностей).

ТЭЛА — одно из труднодиагностируемых, склонных 
к рецидивированию заболеваний с летальностью, до-
стигающей 30% [1]. При этом более половины случаев 
ТЭЛА остаются нераспознанными при жизни пациента, 
так как в клинической картине преобладают бессимп- 
томные либо «маскированные» формы (имитируя 
более распространенные сердечно-сосудистые или 
легочные заболевания). Напомним клиническую клас-
сификацию ТЭЛА [2]:

1) массивная  — эмболия легочного ствола и/или 
главных легочных артерий, сопровождающаяся выра-
женными нарушениями гемодинамики (шок или стойкая 
гипотензия) и дыхания;

2) субмассивная — эмболия нескольких долевых 
или многих сегментарных легочных артерий, сопро-
вождающаяся признаками правожелудочковой недо-
статочности;

3) ТЭЛА мелких ветвей легочных артерий  — от-
сутствие признаков дисфункции правого желудочка, 
сохранная гемодинамика.

Клиническая картина тромбоэмболии зависит от 
степени поражения легочной артерии, при этом комби-
нация классических проявлений заболевания (коллапс, 
внезапные боли за грудиной, цианоз верхней половины 
туловища, внезапная выраженная одышка, набухание и 
пульсация шейных вен) встречается лишь у 15% паци-
ентов. При массивной ТЭЛА чаще всего выявляют толь-
ко один или два из приведенных признаков; основным 
при этом остается нарушение гемодинамики [2]. 

В случае развития инфарктпневмонии в клинической 
картине заболевания появляются усиление боли в груди 
при дыхании и кашле, кровохарканье, лихорадка, уко-
рочение перкуторного звука, мелкопузырчатые хрипы, 
крепитация, шум трения плевры над областью поражения 
легочной ткани, иногда — накопление экссудата.

Рутинные диагностические методы обследования 
пациентов не обладают высокой специфичностью в 
выявлении ТЭЛА. Так, на ЭКГ могут быть обнаружены 
следующие признаки [2, 3]:

отклонение электрической оси сердца вправо; • 
появление «• p-pulmonale» в отведениях II, III, aVF, 

V1-2;
нарушения проводимости в системе правой ножки • 

пучка Гиса;
появление глубокого зубца S в I отведении, вы-• 

раженного зубца Q и отрицательного зубца Т в III, aVF 
отведениях, отрицательного Т в V1-3 (выявляются при 
массивных тромбоэмболиях). 

Отсутствие изменений на ЭКГ не может слу-
жить поводом для исключения диагноза ТЭЛА!

На рентгенограммах органов грудной клетки у не-
большого числа больных выявляется симптом Вестер-
марка (локальное обеднение, «просветление» легоч-
ного рисунка на стороне поражения), высокое стояние 
купола диафрагмы, признаки острого легочного сердца, 
расширение корня легкого, дисковидные ателектазы, 
инфарктпневмония (треугольная тень с вершиной, на-
правленной к корню легкого), плевральный выпот.

Эхокардиография выявляет расширение и ги-
покинез правого желудочка, изменение отношения 
объемов правого и левого желудочков, расширение 
проксимальной части легочной артерии, увеличение 
скорости трикуспидальной регургитации, нарушение 
спектральных характеристик потока в выходном тракте 
правого желудочка, расширение нижней полой вены и 
ее коллабирование на вдохе менее чем на 50%.

Решающей диагностической значимостью при ТЭЛА 
обладают вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия 
легких и ангиопульмонография. В первом случае у 
больного с ТЭЛА будут обнаружены клиновидные крае-
вые (сегментарные и долевые) дефекты при сохранной 
вентиляции, во втором  — внезапный обрыв ветви 
легочной артерии, может визуализироваться контур 
тромба. Нормальная легочная ангиограмма исключает 
диагноз тромбоэмболии легочной артерии [2].

Основные клинические и инструментальные дан-
ные, позволяющие предполагать у пациентов ТЭЛА, 
приведены в табл.1, 2.

Т а б л и ц а  1
Индекс, позволяющий оценить вероятность ТЭЛА  

по клиническим данным [2]

Признак Балл
Возраст >65 лет +1
ТГВ или ТЭЛА в анамнезе +3
Кровохарканье +2
Рак (в настоящее время или излеченный в пред-
шествующий год) +2
Операция под общим наркозом или перелом 
нижней конечности в предшествующий месяц +2
Боль в ноге с одной стороны +3
Болезненная пальпация по ходу глубоких вен 
в сочетании с односторонним отеком данной 
конечности +4
ЧСС 75—94 уд/мин +3
ЧСС ≥95 уд/мин +5
Вероятность наличия ТЭЛА:

низкая (8%)• 
средняя (29%)• 
высокая (74%)• 

0—3
4—10
≥11

Т а б л и ц а  2
Диагностические критерии, позволяющие подтвердить 

наличие ТЭЛА у больных без стойкой артериальной 
гипотензии или шока [2]

Диагностический критерий
Вероятность наличия ТЭЛА 

по клиническим данным
низкая средняя высокая

Признаки ТЭЛА на легочной 
ангиограмме

+ + +

Высокая вероятность ТЭЛА 
по данным вентиляционно-
перфузионной сцинтиграфии

± + +

Проксимальный ТГВ ниж-
них конечностей по данным 
компрессионной ультрасо-
нографии

+ + +

Результаты спиральной ком-
пьютерной томографии:

субсегментарное или более • 
проксимальное поражение;

субсегментарное поражение• 

± ± ±

Примечание: + полученных данных достаточно, чтобы 
подтвердить диагноз ТЭЛА; ± полученные данные не дают 
полной уверенности о наличии ТЭЛА, желательно дальнейшее 
обследование.
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В 2012 г. мы наблюдали 5 пациентов с ТЭЛА: 3 муж-
чин и 2 женщины 31—74 лет (отделение неотложной 
кардиологии ГАУЗ «ГБСМП-1», преобразованной в 
ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани). В клинической картине ТЭЛА 
этих пациентов преобладала внезапная давящая боль 
в груди, сопровождающаяся умеренной одышкой сме-
шанного характера и повышенным потоотделением. 
Особенностями клинической картины ТЭЛА у лиц по-
жилого возраста было отсутствие болевого синдрома 
и умеренная одышка. Выраженного цианоза, снижения 
АД не было выявлено ни у одного пациента. Условия 
возникновения болевого синдрома  — интенсивная 
физическая активность. Аускультативных изменений 
в легких выявлено не было. У всех пациентов на ЭКГ 
при поступлении в стационар на фоне синусовой та-
хикардии была зарегистрирована инфарктоподобная 
кривая (отрицательный зубец Т в отведениях I, aVL, 
V1-6 в сочетании или без депрессии сегмента ST). На 
догоспитальном этапе диагностирован инфаркт мио-
карда без зубца Q передне-боковой стенки левого же-
лудочка, что и послужило поводом для госпитализации 
в клинику. Классические признаки острого легочного 
сердца — отклонение оси сердца вправо, перегрузка 
правого предсердия, QIII—SI выявлены только в одном 
случае. 

При стационарном обследовании пациентов обна-
ружено варикозное расширение и тромбоз глубоких вен 
(ТГВ) нижних конечностей с тромбофлебитом; ТЭЛА 
послужила первым проявлением заболевания. 

Диагноз тромбоэмболии верифицирован комп- 
лексом клинико-инструментальных данных (поми- 
мо перечисленного выше, перегрузка правого желу-
дочка с легочной гипертензией по данным эхокар-

диоскопии, признаки тромбоза легочных артерий по 
результатам компьютерной томографии с контраст-
ным усилением).

Сложность диагностики ТЭЛА в рутинной врачебной 
практике, отсутствие специфичных клинических про-
явлений, значительная вариабельность клинической 
картины, складывающейся из различных сочетаний 
симптомов, побудили нас поделиться следующим 
клиническим наблюдением.

Клинический пример. Больной Г., 31 год, доставлен 
в приемно-диагностическое отделение с жалобами 
на умеренную одышку (более выраженную при фи-
зической активности и в горизонтальном положении), 
общую слабость, дискомфорт в грудной клетке. Боли 
за грудиной отрицает. Хронические соматические за-
болевания отрицает, наследственность отягощена по 
ИБС. 

Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 
бледные, влажные, цианоза нет. Дыхание жесткое, рит-
мичное, хрипов нет, частота дыхания 22 в 1 мин. Тоны 
сердца ритмичные, несколько приглушены, умеренный 
акцент II тона в точке аускультации легочного клапана. 
АД — 90/80 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 
и пульс — 110 уд/мин. Признаков застоя по большому 
кругу кровообращения не выявлено. Тропониновый 
тест положительный. Электрокардиограмма пациента 
представлена на рис. 1. 

Заключение эхокардиоскопии: сократимость мио-
карда левого желудочка удовлетворительная, фракция 
выброса 60%, зоны гипокинезии не выявлены, призна-
ки умеренной легочной гипертензии (максимальный 
градиент давления по трикуспидальной регургитации 
38 мм рт.ст.).

Рис. 1. Электрокардиограмма больного Г. при поступлении в стационар
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Рентгенокомпьютерная томограмма органов 
грудной клетки (с контрастным усилением) представ-
лена на рис. 2. Стрелкой показан тромб в легочной 
артерии.

При обследовании периферических сосудов вы-
явлен и источник эмболии — тромбофлебит глубоких 
вен правой нижней конечности.

Таким образом, мы встретились со случаем клини-
чески нечетко очерченной тромбоэмболии легочной 
артерии и развившегося у пациента тромбофлебита 
глубоких вен правой нижней конечности.

Тщательный комплексный анализ клинических 
симптомов, изменений электрокардиограммы, дан-
ных эхокардиогрфии, дополнительное обследование 
пациента, а также внимательное, динамическое 
наблюдение за пациентом позволит своевременно 
диагностировать столь грозное в прогностическом от-
ношении заболевание (ТЭЛА), назначить адекватное 
патогенетическое лечение и тем самым предупредить 
рецидив заболевания, обеспечить последующую 
успешную физическую и социальную реабилитацию 
пациента. 

Рис. 2. Рентгенокомпьютерная томограмма органов грудной клетки  
(с контрастированием легочных артерий) больного Г.

 

Рис. 3. Алгоритм принятия решения о необходимости лечения ТЭЛА у больных без стойкой  
артериальной гипотензии или шока [2];

*если спиральная компьютерная томография (СКТ) недоступна, можно использовать ангиопульмонографию  
или сцинтиграфию легких

Подозрение на ТЭЛА при отсутствии стойкой артериальной гипотензии/шока
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Рис. 4. Алгоритм принятия решения о необходимости лечения ТЭЛА у больных  
со стойкой артериальной гипотензией или шоком [2]:

СКТ — спиральная компьютерная томография; ПЖ — правый желудочек

Ниже мы приводим алгоритмы принятия реше-
ния о целесообразности активного лечения ТЭЛА 
с учетом комплекса клинических и лабораторно-
инструментальных данных, рекомендованные Ассоциа-
цией флебологов России и Всероссийским обществом 
хирургов [2] (рис. 3, 4).

Всем больным с любым клиническим вариантом 
ТЭЛА показана базовая антикоагулянтная терапия 
с применением лечебных доз низкомолекулярного 
или нефракционированного гепарина, либо фонда-
паринукса длительностью не менее 5 дней [2]. Для 
снижения риска рецидива ТЭЛА показано длитель-
ное использование непрямых антикоагулянтов, с 
достижением целевых значений МНО в диапазоне 
2,0—3,0. Антивитамин К назначают уже с первых суток 
лечения заболевания совместно с прямыми антикоа-
гулянтами; при достижении терапевтических значений 
МНО (2,0 и выше) гепарин и его производные могут 
быть отмененены. При массивной ТЭЛА с выражен-
ными гемодинамическими расстройствами проводят 
тромболитическую терапию (при отсутствии противо-
показаний); в крайне тяжелых случаях (критические 
нарушения гемодинамики, тяжелая острая сердечно-
легочная недостаточность, массивное поражение ле-
гочных артерий, невозможность или неэффективность 
тромболизиса) показана эмболэктомия из легочных 
артерий хирургическим путем [2].

Таким образом, исходя из вышеизложенного можно 
сделать следующие выводы:

1. Специфичные для ТЭЛА клинические симптомы 
могут отсутствовать, что может быть обусловлено по-
ражением сегментарных сосудов.

2. На ЭКГ при проявлении острого легочного сердца 
при ТЭЛА помимо классических могут быть и отрица-
тельные зубцы Т в прекардиальных отведениях. 

3. При ТЭЛА могут быть повышены кардиоспеци-
фичные ферменты, включая тропонины T и I.

4. Таким образом, необходима комплексная 
оценка клинико-анамнестических, лабораторно-
инструментальных данных при проведении диф-
ференциальной диагностики ОКС с ТЭЛА и выборе 
оптимальной тактики лечения.
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Реферат. Надпочечниковая недостаточность — клинический синдром, характеризующийся недостаточной секре-
цией гормонов коры надпочечника в результате нарушения функционирования одного или нескольких звеньев 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. Такие ее проявления, как выраженная гипотония, анурия, 
акроцианоз, нитевидный пульс при соответствующих условиях, например изменениях электрокардиограммы и 
жалоб со стороны сердца, могут быть расценены как признаки шока, имеющего кардиальную природу. В статье 
представлен пример диагностики и лечения пациентки, поступившей с подозрением на инфаркт миокарда и 
кардиогенный шок. Полноценный сбор анамнеза, адекватная оценка клинического состояния больной позволили 
воздержаться в первые часы поступления в стационар от проведения коронароангиографии — агрессивной и 
дорогостоящей диагностической процедуры. Совместное ведение пациентки кардиореаниматологами, кардио-
логами и эндокринологами при контроле уровней гормонов крови, проведении эндоскопических и ультразвуко-
вых исследований явилось залогом правильной диагностики и успеха в лечении сложной пациентки. На фоне 
инфузионной терапии, терапии гормонами, вазопрессорами удалось стабилизировать состояние пациентки, 
постепенно повысить артериальное давление и в последующем отказаться от введения вазопрессоров. Паци-
ентка была выписана из стационара на фоне значительного клинического улучшения.
Ключевые слова: надпочечниковая недостаточность, шок, инфаркт миокарда.
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under the mask of myocardial infarction
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Abstract. Adrenal failure — a clinical syndrome characterized by insufficient secretion of hormones of the adrenal cortex 
as a result of malfunction of one or more parts of the hypothalamic-pituitary-adrenal system. Such signs as severe 
hypotension, anuria, acrocyanosis, thready pulse, changes in the electrocardiogram and complaints of the heart can 
be regarded as signs of shock, having a cardiac nature. The article present an example of the diagnosis and treatment 
of patient presenting with suspected myocardial infarction and cardiogenic shock. Diagnosis of her adrenal failure 
allowed to help her and save her live. The exact history taking, adequate evaluation of its clinical condition allowed in 
the first hours of its arrival to avoid an aggressive diagnostic procedures — coronary angiography. Tandem treatment 
of patient by resuscitators, cardiologists, endocrinologists at the hospital with the control levels of blood hormones, 
endoscopic and ultrasound diagnostic procedures was the key to success in the treatment of this patient. During 
treatment with infusions, hormones, vasopressors managed to stabilize the patient’s condition, gradually to increase 
the blood pressure, later to abandon of the vasopressors introduction. She was discharged from hospital on the back 
of significant clinical improvement.
Key words: adrenal failure, shock, myocardial infarction.

Надпочечниковая недостаточность  (недоста-
точность коры надпочечников, гипокорти-

цизм)  — клинический синдром, характеризующийся 
недостаточной секрецией гормонов коры надпочечника 
в результате нарушения функционирования одного 
или нескольких звеньев гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой системы [1, 2, 5, 6, 7, 8]. Надпочечни-
ковая недостаточность подразделяется на первичную, 
являющуюся результатом разрушения коры надпочеч-
ников, и вторичную (гипоталамо-гипофизарную), воз-
никающую вследствие недостаточности секреции АКТГ 
аденогипофизом [3, 5, 6, 7, 8]. В клинической практике 
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наиболее часто встречается первичная хроническая 
надпочечниковая недостаточность (95% случаев).

Основными причинами первичной хронической 
надпочечниковой недостаточности являются: ауто-
иммунное разрушение коры надпочечников (98% 
случаев); туберкулез надпочечников (1—2%), адрено-
лейкодистрофия (1—2%) — Х-сцепленное рецессив-
ное заболевание, при котором наследуется дефект 
ферментных систем, осуществляющих обмен длинно-
цепочечных жирных кислот, в результате происходит 
их аккумуляция в белом веществе ЦНС и коре надпо-
чечников, приводящая к дистрофическим изменениям. 
Могут быть другие редкие причины этого заболевания 
[коагулопатии, двусторонний геморрагический инфаркт 
надпочечников (синдром Уотерхауса—Фридериксена), 
метастазы опухолей, двусторонняя адреналэктомия] [6, 
7, 8]. Основными причинами вторичного гипокортициз-
ма являются различные опухолевые и деструктивные 
процессы в гипоталамо-гипофизарной области. 

При первичном гипокортицизме в результате раз-
рушения большей части коры надпочечников форми-
руется дефицит альдостерона и кортизола. Дефицит 
альдостерона ведет к потере натрия, задержке калия 
(гиперкалиемия) и прогрессирующему обезвоживанию. 
Следствием этих изменений являются отклонения со 
стороны сердечно-сосудистой и пищеварительной 
систем. Дефицит кортизола приводит к снижению адап-
тивных возможностей организма, снижению глюконео-
генеза и синтеза гликогена. В связи с этим первичная 
хроническая надпочечниковая недостаточность дебю-
тирует на фоне различных физиологических стрессов 
(инфекции, травмы). Дефицит кортизола по механизму 
отрицательной обратной связи приводит к повышению 
продукции АКТГ и его предшественника, что в свою 
очередь приводит к синтезу меланоцитстимулирующего 
гормона, который и обусловливает наиболее яркий 
симптом первичной хронической надпочечниковой не-
достаточности — гиперпигментацию кожи и слизистых. 
Артериальная гипотензия вначале может иметь только 
ортостатический характер; пациенты часто сообщают 
об обморочных состояниях, которые провоцируются 
различными стрессами.

Острая надпочечниковая недостаточность  (адди-
сонический криз) в большинстве случаев имеет те же 
причины, что и хроническая [5, 6, 7, 8]. Клиническая 
картина  острой надпочечниковой недостаточности 
представлена комплексом симптомов, по преоблада-
нию которых можно выделить сердечно-сосудисттую 
форму, при которой доминируют явления острой не-
достаточности кровообращения: бледность лица с 
акроцианозом, похолодание конечностей, выраженная 
артериальная гипотония, тахикардия, нитевидный 
пульс, анурия, коллапс; желудочно-кишечную форму, 
которая по симптоматике может напоминать пищевую 
токсикоинфекцию или даже состояние острого живота; 
нервно-психическую форму, когда у больного в клини-
ческой картине преобладают головная боль, менинге-
альные симптомы, судороги, бред, заторможенность, 
ступор [1, 2, 7, 8].

Для первичной хронической надпочечниковой не-
достаточности характерна гиперкалиемия, гипонат- 
риемия, лейкопения, лимфоцитоз, сниженный уровень 
кортизола и альдостерона, высокий уровень АКТГ и 
ренина [4].

Как видно из характеристики клинической карти-
ны острой надпочечниковой недостаточности, такие 

ее проявления, как выраженная гипотония, анурия, 
акроцианоз, нитевидный пульс при соответствующих 
условиях, например изменениях электрокардиограм-
мы и наличии жалоб со стороны сердца, могут быть 
расценены как признаки шока, имеющего кардиаль-
ную природу. Ниже мы приводим конкретный случай 
диагностики и лечения пациентки с надпочечниковой 
недостаточностью в нашей клинике.

Пациентка Г., 67 лет, поступила 11.08.2013 г. в от-
деление кардиореанимации ГАУЗ «ГКБ № 7» с подо-
зрением на инфаркт миокарда и кардиогенный шок, с 
жалобами на общую слабость, тошноту, двукратную 
рвоту. Со слов родственников, пациентка потеряла 
около 2 л желудочного содержимого. На ЭКГ зафикси-
рована тахикардия с узкими QRS. На догоспитальном 
этапе была оказана помощь — дофамин в/в капельно 
через дозатор, аспирин перорально 250 мг, клопидо-
грель 300 мг, гепарин 4000 ЕД. в/в струйно.

Из анамнеза: перенесла тяжелую пневмонию около 
2 мес назад (проходила стационарное лечение), после 
чего стала отмечать стойко низкие цифры АД до 65—
75/40—50  мм рт.ст., сопровождающиеся слабостью, 
заторможенностью. При объективном исследовании на 
момент госпитализации: состояние тяжелое, сознание 
сохранено, но пациентка заторможена. Рост — 165 см, 
вес — 55 кг. Положение в постели активное. Кожные 
покровы, видимые слизистые бледные и суховатые. 
Грудная клетка симметричная, без деформаций, при 
пальпации безболезненная, перкуторный звук ясный, 
легочной, дыхание везикулярное. Тоны сердца приглу-
шенные, ритмичные, ЧСС — 130 уд/мин, АД — 90/40 мм 
рт.ст. (на фоне введения дофамина). Живот мягкий, 
не увеличен, безболезненный. Печень не увеличена. 
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 
Отеков нет. Физиологические отправления в норме.

Данные рентгенографии органов грудной клетки: 
легкие без очаговых и инфильтративных изменений. 
Корни малоструктурны; сердце, аорта — возрастные 
изменения.

ОАК при поступлении (от 11.08.13): эритроци-
ты — 2,85×1012/л, гемоглобин — 90 г/л, цветовой по-
казатель — 0,9, гематокрит — 27,04%, лейкоциты — 
11,3×109/л, эозинофилы — 2%, палочкоядерные ней-
трофилы — 9%, сегментоядерные — 62%, лимфоци-
ты — 25%, моноциты — 2%, тромбоциты — 256×109/л, 
СОЭ — 50 мм/ч. ОАМ при поступлении (от 12.08.13): 
удельный вес — 1025, белок в следовых количествах, 
лейкоциты — 2—3 в поле зрения, эритроциты единично 
в поле зрения, плоский эпителий — 2—3 в поле зрения, 
имеются бактерии и слизь. Биохимический анализ 
плазмы крови при поступлении (от 11.08.13): алани-
наминотрансфераза  — 5  ЕД/л, амилаза  — 28  ЕД/л, 
непрямой билирубин  — 6,6  ммоль/л, креатинин  — 
180 мкмоль/л, глюкоза — 3,99 ммоль/л, мочевина — 
11,47  ммоль/л. Анализ крови на коагулограмму (от 
12.08.13): ПТИ — 96,3%, фибриноген — 4,382, АЧТВ — 
26,7 мин, ПТВ — 10,08 с, МНО — 1,028. Тропонин I от 
12.08.13 — 0,012 нг/мл.

ЭКГ при поступлении  — суправентрикулярная 
тахикардия с ЧСС 110  уд/мин. Неполная блокада 
ЛНПГ. Нормальное положение ЭОС (угол α=+35°). 
Горизонтальная депрессия сегмента ST в V2-V6 до 
0,5 мм c переходом в отрицательный глубокий зубец 
Т. ЭКГ-признаки субэндокардиального повреждения 
переднебоковой стенки ЛЖ. Эхокардиография от 
12.08.13: аорта уплотнена, размер в норме (2,6  см). 
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Амплитуда раскрытия аортального клапана в норме 
(1,6  см), створки его уплотнены. Левое предсердие 
нормальных размеров (3,3 см). КДР — 5,1 см, КДО — 
168 мл, КСР — 3,7 см, КСО — 98 мл. Фракция выброса 
по Тейхольцу — 46%, по Симпсону — 46% ∆S — 22%. 
Сократимость миокарда левого желудочка снижена, 
гипокинезия верхушки и базальной части межжелудоч-
ковой перегородки. Желудочковая перегородка утол-
щена (1,2—1,4 в базальном отделе). Толщина задней 
стенки левого желудочка — 1,1 см. Переднезадний раз-
мер правого желудочка — 2,9 см. Правое предсердие 
нормальных размеров. Имеются признаки умеренной 
легочной гипертензии. Незначительная митральная и 
трикуспидальная недостаточность (I степени). 

Пациентке был выставлен предварительный 
диагноз: ИБС: острый коронарный синдром? Пере-
несенный инфаркт миокарда? Гиповолемический шок. 
Нарушение ритма — пароксизм тахикардии с узкими 
QRS-комплексами (наджелудочковая тахтикардия).

Назначено следующее лечение: внутривенное вве-
дение дофамина 4% — 5,0 мл на 200 мл 0,9% раствора 
хлорида натрия через дозатор в дозе 5—10 мкг/кг/мин, 
клексан 0,4×2 раза в сут, ацетилсалициловая кислота 
100  мг на ночь, инфузионная терапия, включающая 
дисоль 400  мл, 400  мл физиологического раствора, 
глюкозоинсулинокалиевую смесь, амиодарон 300  мг 
на 100 мл 5% раствора глюкозы. На фоне введения 
вазопрессоров гемодинамика была относительно ста-
билизирована на цифрах АД 85—90/50—60 мм рт.ст.

Принимая во внимание сохраняющуюся стойкую 
гипотензию и анемию, для исключения желудочно-
кишечного кровотечения было решено провести ФГДС, 
по данным которой пищевод свободно проходим на 
всем протяжении, слизистая гиперемирована, карди-
альный жом гипотоничный. Желудок содержит желчь 
в обильном количестве, слизистая желудка гипере-

мирована с участками атрофии. Привратник зияет. 
Слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки раз-
дражена. Рефлюксэзофагит, гастродуоденит, дуодено-
гастральный желчный рефлюкс (ДГЖР). Признаков 
кровотечения выявлено не было.

Несмотря на начатую терапию у пациентки сохраня-
лась заторможенность, иногда бредовая симптоматика. 
В этой связи она была консультирована неврологом. 
Консультация невролога от 13.08.13: оглушение боль-
ной первой степени, частично дезориентирована. 
Быстро утомляется при речевом контакте, движение 
глаз в полном объеме, нистагма нет. Парезов нет, сила 
5 баллов. Сухожильные рефлексы снижены одинако-
во с обеих сторон. Нарушений чувствительности нет. 
Энцефалопатия сочетанного генеза (гипоксическая, 
токсическая и дисметаболическая), хроническая ише-
мия головного мозга II степени в форме комплексных 
нарушений и психоорганического синдрома.

Была выполнена МРТ головного мозга от 13.07.13; 
очаговых изменений, объемного образования головного 
мозга не выявлено. В табл. 1, 2 представлена динами-
ка общего анализа крови и биохимических показателей 
пациентки.

Ввиду того что у пациентки сохранялась стойкая ги-
потензия, гиповолемия, была заподозрена надпочечни-
ковая недостаточность и гипотиреоз. 15.08.13 г. в 20.00 
проведены доступные лабораторные исследования 
гормонов. Уровень ТТГ в крови оказался равным 7,86 п/
моль/л (норма —10,0—23,2), кортизола — 0,10 мкг/дл 
(норма — 1,80—6,50 мкг/дл). К терапии был добавлен 
преднизолон внутривенно капельно в суточной дозе 
120 мг. 

На фоне инфузионнной терапии, терапии корти-
костероидами, вазопрессорами, удалось стабилизи-
ровать состояние пациентки, постепенно повысить 
артериальное давление до 100—123/67—75 мм рт.ст.  

Т а б л и ц а  1
Динамика общего анализа крови пациентки Г.

Показатель 11.08 12.08 13.08 14.08 15.08 16.08 17.08 27.08 2.09
Эритроциты 2,85 2,55 2,65 2,46 2,5 2,51 1,98 2,39 4,1
Гемоглобин 90 83 85 80 82 81 64 78 92
Цветовой
 показатель 0,9 0,9 0,96 1,0 0,9 0,98 0,96 4,9  
Лейкоциты 11,3 5,9 5,1 10,0 4,7 9,1 2,6  4,2 4,26
Эозинофилы 2 0 0 0 0 0 0    
Палочко-ядерные 9 4 2 9 2 8 4    
Сегменто-ядерные 62 64 66 61 44 71 79    
Лимфоциты 25 28 30 27 52 17 16    
Моноциты 2 3 2 3 2 4 1    
Тромбоциты 256 212 254 250 173 249 330    
СОЭ  50 50 49 52 56 36 65 6 2

Т а б л и ц а  2
Динамика биохимических показателей крови пациентки Г.

Показатель 11.08 12.08 13.08 14.08 15.08 16.08 17.08 20.08 21.08 27.08
АлАТ 5 12   11 12 15 15 19 17,7 12,8
Амилаза 28 20                
АсАТ   51   26 24 31 14 24 24,8 18,6
Билирубин прямой     4,64     12,96   6,7 4,6 5,6
Билирубин общий 6,6 10,3 12,8 11,7            
Общий холестерин   5,2 3,45 2,78 2,86 3,89 3,47 4,47 4,4 5,44
Креатинин 180 204 198 158 122 120 102 93,4 95,8 79,4
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и в последующем отказаться от введения вазопрес-
соров. Кортизол на фоне лечения преднизолоном 
16.08.13 г. в 8.48 оказался равным 7,40 мкг/дл.

На восьмой день пациентка была переведена в от-
деление кардиологии, затем в отделение эндокриноло-
гии, где продолжила свое лечение и ей был выставлен 
диагноз: первичная надпочечниковая недостаточность 
(вероятно аутоиммунного генеза). Первичный гипотиреоз, 
некомпенсированный. К терапии был добавлен гидрокор-
тизон в дозе 20 мг/сут и флудрокортизон в дозе 50 мг/сут, 
а также пациентка продолжила прием L-тироксина в дозе 
25 мг/сут. Пациентка была выписана из стационара на 
фоне значительного клинического улучшения.

Таким образом, клиническая картина больной Г. 
содержали сердечно-сосудистые проявления, при 
которых доминировали явления острой недостаточно-
сти кровообращения — бледность лица, похолодание 
конечностей, выраженная артериальная гипотония, 
тахикардия, нитевидный пульс, анурия; желудочно-
кишечные жалобы — рвота с потерей около 2 л жид-
кости; нервно-психические проявления  — у больной 
отмечались бред и заторможенность. Однако следует 
отметить, что в нашем случае не наблюдалась гипер-
пигментация.

Выводы:
1. Полноценный сбор анамнеза, адекватная оценка 

клинического состояния больной Г. позволили воз-
держаться в первые часы поступления в стационар от 
проведения коронароангиографии  — агрессивной и 
дорогостоящей диагностической процедуры.

2. Своевременное выявление признаков гипоти-
реоза и надпочечниковой недостаточности явились 
залогом правильного этиологического лечения.

3. Совместное ведение пациентки в клинике спе-
циалистами различных профилей — кардиореанимато-
логами, кардиологами и эндокринологами при контроле 
уровня гормонов крови, проведении эндоскопических и 
ультразвуковых исследований явилось залогом успеха 
в лечении сложной пациентки.
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В лабораторной диагностике сифилиса широко 
используется нетрепонемный тест — реакция 

микропреципитации (РМП) с кардиолипиновым анти-
геном (АгКЛ), который выявляет антитела классов G и 
M (реагины) к аналогичному антигену клеток больного 
сифилисом в 70—80% случаев при первичном сифи-
лисе и в 97% случаев у больных с вторичным и ранним 
латентным сифилисом. Указанный тест исполняется 
как в традиционном варианте, так и в ряде модифика-
ций, в частности в виде RPR-теста (АгКЛ сорбирован на 
частицах угля) или VDRL-теста (используется антиген 
Venereal Disease Research Laboratory) [1].

Тест используется при скрининге на сифилис, 
при проведении медицинских осмотров, позволяет 
контролировать эффективность лечения. Он очень 

прост в исполнении и высокопроизводителен. Как в 
классическом варианте, так и во всех модификациях 
теста его результаты учитываются визуально, что, с 
одной стороны, существенно упрощает проведение 
исследования, но, с другой — приводит к неизбежной 
субъективности в дискриминации положительных и 
отрицательных образцов, а также не обеспечивает до-
кументальной фиксации результатов прохождения ре-
акции, поскольку в качестве документа остается только 
бланк проведения анализа с заключением оператора 
(лаборанта или врача, проводившего анализ), что ис-
ключает возможность объективного ретроспективного 
анализа спорных результатов и затрудняет работу по 
созданию современной отчетно-учетной документации 
и автоматизированной базы данных.
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Реферат. Видеоцифровая регистрация результатов (ВЦР) опробована при проведении реакции микропреци-
питации (РМП) с антигеном кардиолипиновым, используемой при диагностике сифилиса как скрининговый 
тест. Показана высокая степень соответствия оценок интенсивности реакции при ее визуальном и приборном 
учете, а также возможность замены традиционного рангового (в «крестах») способа учета результата учетом 
в условных единицах интенсивности реакции, получаемых при обработке цифрового изображения реакции с 
использованием аппаратурно-программного комплекса «Эксперт-Лаб». Показана принципиальная возможность 
оценки концентрации антител в МЕ/мл по значениям интенсивности реакции в условных единицах.
Ключевые слова: видеоцифровая регистрация результатов (ВЦР), реакция микропреципитации (РМП), диа-
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Video-digital registration of the results of the reaction  
for microprecipitation for the diagnosis of syphilis
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Sergey M. Sorokoletov, Tatiana A. Starovoytova, Yury YU. Vengerov 

Abstract. Video-digital registration of the results (VCR) tested the reaction for microprecipitation (RMP) with cardiolipin 
antigen used in the diagnosis of syphilis as a screening test. Shows a high degree of conformity of the estimates of the 
intensity of the reaction under its visual and instrument accounting and also the possibility of replacing the traditional 
ranking («cross») the method of accounting the account in conventional units intensity of the reaction obtained in digital 
image processing by reaction with the use of hardware-software complex «Expert-lab». Shows the principal possibility 
of the evaluation of the antibody concentration in IU/ml on the values of the intensity of the reaction in conventional 
units.
Key words: video-digital registration of the results (VCR), reaction for microprecipitation (RMP), diagnostics of syphilis, 
hardware-software complex «Expert-lab».
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В связи с этим нами были предприняты исследова-
ния, имевшие целью замену визуальной регистрации 
результатов РМП видеоцифровой их регистрацией, с 
успехом используемой в настоящее время по многим 
направлениям клинической лабораторной диагнос- 
тики [2]. 

На рис. 1 показана схема реализации предлагае-
мого способа.

Рис. 1. Схема реализации способа автоматической  
регистрации результатов РМП

Для получения и компьютерной обработки оциф-
рованного изображения РМП был использован 
аппаратурно-программный комплекс (АПК) «Эксперт-
Лаб», разработанный специалистами ООО «Синтэко-
Комплекс» [3, 4] и с успехом использованный при 
регистрации результатов ИФА в лабораторной диагно-
стике, в частности в лабораторной диагностике TORCH-
инфекций [5]. Для постановки РМП использовали 
набор реагентов «Сифилис-АгКЛ-РМП» (производство 

ЗАО «ЭКОлаб»). Постановку РМП выполняли в соот-
ветствии с требованиями инструкции по применению 
данного набора, используя в качестве носителя стекло 
с 15 лунками (3 ряда по 5 лунок). 

На рис. 2 показано окно ПО регистрации результа-
тов реакции РМП. Изображение пластины в данном 
окне приведено в режиме, где преципитаты с помо-
щью определенного алгоритма помечаются красными 
точками. Также демонстрируется функция «лупа», по-
зволяющая анализировать увеличенное изображение 
каждой лунки. В данном окне анализируется лунка 2/III, 
выделенная синим цветом на схеме пластины.

Дискриминация положительных и отрицательных 
образцов и оценка интенсивности реакции в каждой 
лунке производится на основе расчетной цифровой 
оценки интенсивности реакции преципитации в услов-
ных единицах. Эти цифры приводятся для каждой лунки 
наряду с оценкой интенсивности в системе «крестов». 
Эти же данные приводятся в распечатываемой форме, 
которая может быть вклеена в историю болезни.

Пример распечатки результатов реакции РМП по-
казан на рис. 3.

Как видно из рис. 2 и 3, итоговый протокол поста-
новки РМП включает как традиционную ранговую (в 
«крестах»), так и количественную (в условных едини-
цах, УЕ) оценку исследованных образцов. Переход от 
последних к традиционному виду оценки РМП (в «кре-
стах») выполнялся по следующей схеме, отработанной 
в предварительных испытаниях:

100-61 УЕ		  – «4+»
60-41 УЕ		  – «3+»
40-16 УЕ		  – «2+»
15-1 УЕ		  – «+»
0 УЕ			  – «–»
Адекватность использованного ПО при автома-

тическом учете результатов РМП была оценена при 
исследовании 75  образцов сыворотки с различным 
содержанием реагинов; сопоставление ранговых 
оценок результатов РМП при визуальном учете и при 

Рис. 2. Представление результатов регистрации реакции РМП в сканирующем устройстве в основном окне ПО в варианте 
демонстрации изображения, обработанного для визуализации преципитатов.

На носителе размещены 3 положительных образца в серийных разведениях: колонка I — исходные образцы; колонки II, III, 
IV, V — разведения исходных образцов 1/2; 1/4; 1/8; 1/16 соответственно
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использовании «Эксперт-Лаб», а также ранговых и 
количественных оценок показало очень высокую сте-
пень связи между ними — коэффициенты корреляции 
составили 0,92 и 0,93 соответственно.

Это позволяло предполагать столь же тесную 
связь количественных показателей, выдаваемых АПК 
«Эксперт-Лаб», с содержанием антител в образцах, 
выраженных в международных единицах. 

Для проверки данного предположения были ис-
следованы образцы сыворотки, содержащие анти-
тела к Treponema pallidum в концентрации 1,5 МЕ/мл, 
0,75 МЕ/мл и 0,37 МЕ/мл; концентрация 1,5 МЕ/мл была 
оттитрована по стандарту NIBSC (National Institute for 
Biological Standards and Control, Лондон), остальные 
были получены в результате двукратных разведений 
исходного образца. Результаты исследования пред-
ставлены в таблице. Они подтвердили наличие тесной 
связи между концентрацией антител в МЕ/мл и числом 
условных единиц — коэффициент корреляции указан-
ных величин составил 0,96.

Определение характера указанной связи дает 
очевидную возможность оценки концентрации анти-
тел в исследуемом образце без дополнительной его 
раститровки, т.е. еще более повысит диагностическую 
эффективность указанного теста.

Предлагаемое устройство анализа изображений 
РМП обеспечивает следующие функциональные воз-
можности: 

Рис. 3. Распечатка результатов регистрации реакции РМП в сканирующем устройстве в основном окне ПО.
Расположение контролей и образцов на носителе такое же, как на рис. 2

70 45 30 25 10

60 61 35 10 5

75 70 30 13

 

1. Планирование проведения тестов в ячейках 
носителя. 

2. Получение изображения носителя с сохранением 
изображения в памяти ПК. 

3. Автоматическая дискриминация положительных 
и отрицательных образцов. 

4. Автоматическое формирование отчетов в базе 
данных.

5. Возможность повторной обработки исходного 
изображения. 

6. Представление результатов в виде бумажной 
распечатки.

Применение данного диагностического комплекса 
на практике позволит: 

1. Устранить субъективизм оценки результатов 
РМП. 

2. Стандартизировать оценку результатов. 
3. Исключить возможность ошибки персонала: 

при поиске лунки, при соотнесении результата РМП 
с пациентом, при соблюдении порядка считывания 
результатов, при составлении протокола и т.д. 

4. Получить результат РМП в виде распечатки, 
удобной для вклеивания в журнал. 

5. Создать и вести соответствующую базу данных. 
6. Проводить ретроспективный контроль правиль-

ности проведения исследований.
7. Создать объективную основу для межлаборатор-

ного общения, связанного с результатами РМП. 

Результаты визуальной и приборной оценки РМП в сыворотках с различной концентрацией (МЕ/мл) антител  
к Treponema pallidum 

№ определения

Оценки РМП в образцах с содержанием антител…
1,5 МЕ/мл 0,75 МЕ/мл 0,375 МЕ/мл

Визуально 
(ранг)

«Эксперт-Лаб» Визуально 
(ранг)

«Эксперт-Лаб» Визуально 
(ранг)

«Эксперт-Лаб»
ранг УЕ ранг УЕ ранг УЕ

1 2+ 2+ 31 + + 13 - - 0
2 2+ 2+ 24 + + 9 - - 0
3 2+ 2+ 40 + + 8 - - 0
4 2+ 2+ 40 + + 8 - - 0
5 2+ 2+ 26 + + 6 - - 0
6 2+ 2+ 31 + + 8 - - 0
7 2+ 3+ 43 + + 11 - - 0
8 2+ 3+ 41 + + 11 - - 0
9 2+ 3+ 46 + + 8 - - 0

10 2+ 2+ 22 + + 9 - - 0
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8. Предоставлять по результатам исследований 
документацию на уровне требований доказательной 
медицины. 
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Диагностический алгоритм  
при остром аппендиците у беременных 
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Реферат. Проанализированы результаты лечения 23 беременных по материалам отделения хирургии Госпиталя 
для ветеранов войн г. Казани за три года. Из них 15 (65,2%) беременных с подтвержденным диагнозом «острый 
аппендицит» были оперированы под наркозом. Из числа оперированных флегмонозный аппендицит выявлен у 
7 (47%) больных, катаральный — у 8 (53%). По данным литературы, острый аппендицит во время беременности 
встречается в 0,03 — 5,2% случаев. По нашим данным, острый аппендицит отмечен в 0,7% случаев от общего 
количества оперированных больных. Наиболее частые симптомы у оперированных больных: болезненность 
при пальпации в правой подвздошной и правой мезогастральной области наблюдалась у 11 больных (73,3%), 
симптом Кохера — у 6 больных (40%), Ситковского и Бартомье—Михельсона — у 8 больных (53,3%), симптом 
Щеткина—Блюмберга выявлен у 2 больных (13,3%). В 3 (20%) случаях выполнена диагностическая лапароскопия 
с последующей конверсией для аппендэктомии в I триместре беременности без осложнений.
Ключевые слова: беременность, острый аппендицит, диагностическая лапароскопия.

Diagnostic algoritm of the acute appendicitis  
at pregnant women

Sergey V. Dobrokvashin, Alexander G. Izmailov, Dmitriy E. Volkov, Sergey L. Demyanov

Abstract. Results of treatment of 23 pregnant women on materials of the surgical department of Hospital for veterans 
of wars in Kazan in three years were analysed From them 15 (65,2%) pregnant women with the confirmed diagnosis 
of acute appendicitis have been operated, under anaesthetic. Among the operated: phlegmonic appendicitis was 
revealed at 7 (47%) patients, catarrhal at 8 (53%). According to literature the acute appendicitis during pregnancy 
meets in 0,03 — 5,2% of cases. According to our data, the acute appendicitis was noted in 0,7% of cases from total of 
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Острый аппендицит — наиболее распространен-
ное хирургическое заболевание у беременных, 

угрожающее жизни матери и плода. Аппендицит во 
время беременности встречается в 0,03 — 5,2% слу-
чаев. По данным различных авторов, деструктивные 
формы аппендицита чаще возникают в III триместре и 
послеродовом периоде, а перинатальные исходы быва-
ют хуже, если заболевание развилось во II триместре 
беременности [2, 3]. По нашим данным, острый аппен-
дицит отмечен в 0,7% случаев от общего количества 
оперированных больных.

Определенное значение в диагностике острого ап-
пендицита у беременных имеют данные лабораторных 
исследований. Диагностическая ценность клиническо-
го анализа крови увеличивается при сопоставлении 
лейкоцитоза с частотой пульса. Частота пульса выше 
100 ударов в 1 мин в сочетании с лейкоцитозом более 
12—14×109/л,  даже на фоне нормальной температуры, 
свидетельствует о тяжелом деструктивном аппендици-
те. Однако данная зависимость прослеживается не во 
всех случаях [1].

Стертость клинической картины, снижение диагнос- 
тической ценности симптомов, характерных для остро-
го аппендицита во время беременности, определяют 
важное значение применения дополнительных методов 
исследования для выявления данного заболевания. 
В настоящее время имеется большое количество 
публикаций, свидетельствующих о более высокой 
информативности и эффективном использовании с 
этой целью ультразвукового исследования. Важным 
преимуществом ультразвукового обследования бере-
менных с подозрением на острый аппендицит являет-
ся возможность исключения другой хирургической и 
акушерско-гинекологической патологии (холецистит, 
панкреатит, перекрут кисты яичника, угроза выкидыша, 
отслойка плаценты) [3].

При диагностики острого аппендицита большое 
значение приобретает лапароскопия. Полная визуали-
зация червеобразного отростка, по данным различных 
авторов, при лапароскопии возможна в 93% наблюде-
ний. Наиболее часто при лапароскопии осуществляется 
дифференциальная диагностика между аппендицитом 
и такими заболеваниями, как киста яичника, острый 
сальпингоофорит, внематочная беременность, холе-
цистит, а также кишечная непроходимость [4].

Нами проведен ретроспективный анализ историй 
болезни и лечения 23 беременных, которые находи-
лись на лечении в отделении хирургии Госпиталя для 
ветеранов войн г. Казани за три года. Все беременные 
поступали с диагнозом «острый аппендицит». Перед 
поступлением в отделение хирургии, все больные 
были консультированы акушером-гинекологом. Из 
них 15 (65,2%) беременных с подтвержденным диа-
гнозом «острый аппендицит» были оперированы под 
наркозом. При сомнительной картине заболевания 
больные наблюдались в течение 2—4 ч. Во время на-
блюдения больным вводили спазмолитики. В 3 (20%) 
случаях выполнили диагностическую лапароскопию с 
последующей конверсией для аппендэктомии по по-

воду острого флегмонозного аппендицита. Это были 
больные I  триместра беременности. У остальных 8 
(34,8%) беременных в процессе наблюдения диагноз 
«острый аппендицит» был снят. 

Из 15 (65,2%) оперированных флегмонозный аппен-
дицит выявлен у 7 (47%) больных, катаральный — у 8 
(53%). Во всех случаях рана ушита наглухо. В после- 
операционном периоде осложнений не было. По нашим 
данным, частота встречаемости острого аппендицита 
в I  триместре составила 49%, во II — 32%, реже в 
III триместре — 19%. Наиболее частыми симптомами у 
оперированных больных были болезненность при паль-
пации в правой подвздошной и правой мезогастральной 
области у 11  больных (73,3%), симптом Кохера —  
у 6 больных (40%), Ситковского и Бартомье—Михель- 
сона — 8 больных (53,3%), симптом Щеткина—Блюм- 
берга выявлен у 2 больных (13,3%). В анализах крови 
при флегмонозном аппендиците не всегда наблюдался 
лейкоцитоз (33,4%), при катаральном, наоборот, выра-
женный лейкоцитоз более 12×109/л в (53%). 

На диагностическом этапе диагноз «острый аппенди-
цит» у 8 (34,7%) больных не подтвердился. На основании 
проведенных исследований, таких как УЗИ почек и желч-
ного пузыря, биохимических анализов, общих анализов 
крови, динамики заболевания, амилазы сыворотки крови 
и мочи, выявлены другие заболевания: у 3 (37,5%) кишеч-
ная колика, у 1 (12,5%) холецистопанкреатит, у 5 (37,5%) 
почечная колика и у 1 (12,5%) острый панкреатит. 

Таким образом, на основании наших небольших 
исследований можно отметить особенности острого 
аппендицита у беременных:

1. Наиболее часто острый аппендицит встречается 
в I триместре (49%).

2. Обязательный осмотр всех больных гинекологом 
до поступления в хирургический стационар.

3. Лабораторные и инструментальные методы ис-
следования: общий анализ крови, общий анализ мочи 
с исследованием диастазы, УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства.

4. Боль в I  триместре беременности чаще всего 
локализуются в правой подвздошной области (51,5%), 
в II—III триместре в виду того, что матка увеличива-
ется в объеме, слепая кишка перемещается ближе к 
печени, соответственно боли могут локализоваться в 
правой мезогастральной области и правом подреберье 
(21,8%). Симптомы Кохера, Ситковского и Бартомье—
Михельсона встречаются у больных во всех триместрах 
беременности (60%).

5. При невозможности исключения острого аппен-
дицита в течение 2—4 ч, показано проведение диа-
гностической лапароскопии.
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the operated patients. The most frequent symptoms of the operated patients: morbidity at a palpation in the right iliac 
and right mezogastral area at 11 patients (73,3%), Kokher’s symptom at 6 patients (40%), Sitkovsky and Bartomye—
Michelson at 8 patients (53,3%), Shchetkin’s symptom—Blyumberg was revealed at 2 patients (13,3%). In 3 (20%) 
cases the diagnostic laparoscopy with the subsequent conversion for an appendektomiya in I trimester of pregnancy, 
without complications is executed.
Key words: pregnant women, acute appendicitis, diagnostic laparoscopy.
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Реферат. Физиологические изменения, происходящие в организме беременных, должны в обязательном по-
рядке учитываться при проведении анестезии во время оперативных вмешательств, связанных с сопутствую-
щей патологией. Нельзя забывать и про закладывающийся и развивающийся организм плода. Клиническая 
диагностика интракраниальной патологии очень затруднена у беременных, так как неврологические симптомы 
могут быть ошибочно приняты за проявления беременности. Учитывая важность всего вышеперечисленного для 
безопасности матери и плода, в данной статье описаны физиологические изменения организма у беременных. 
Показаны фармакологические эффекты препаратов, применяемых для лечения пациентов данной категории, их 
влияние на плод. Представлены варианты оперативного лечения беременных с нейрохиругической патологией 
на разных сроках беременности. Рассмотрено послеоперационное ведение беременных с субарахноидальным 
кровоизлиянием. 
Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние, беременность, анестезия беременных.
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Abstract. Physiological changes occurring in the body of pregnant should necessarily be taken into account during 
anesthesia during surgical procedures associated with co morbidity. Do not forget about laying and developing the body 
of the fetus. Clinical diagnosis of intracranial pathology is very difficult in pregnant women, since neurological symptoms 
can be mistaken for manifestations of pregnancy. Given the importance of all of the above for the safety of mother and 
fetus, this article describes the physiological changes the body in pregnant women. Showing pharmacological effects 
of drugs used for anesthesia, and for the treatment of patients in this category, their effect on the fetus. Variants of 
surgical treatment of pregnant women with neurosurgery pathology at different stages of pregnancy. We consider the 
postoperative management of women with subarachnoid hemorrhage. 
Key words: subarachnoid hemorrhage, pregnancy, anesthesia of pregnant.
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Повреждения центральной нервной системы, 
включая субарахноидальные и внутримозговые 

кровоизлияния, острые черепно-мозговые травмы и 
первичные опухоли или метастазы в головной мозг 
составляют большую часть среди заболеваний, вызы-
вающих инвалидизацию и смертность у беременных. 
Субарахноидальные кровоизлияния составляют от 
5 до 13% среди всей материнской смертности и за-
нимают 3-е  место среди заболеваний, вызывающих 
ее [5, 11, 14].

Субарахноидальные кровоизлияния, являющиеся 
результатом разрыва внутримозговой артериальной 
аневризмы или артериовенозной мальформации, 
должны быть прооперированы эндоваскулярно 
или интракраниально на любых сроках беремен-
ности. Пациенты с артериальной аневризмой или 
артериовенозной мальформацией без признаков 
кровоизлияния должны наблюдаться до окончания 
сроков беременности. Тогда возможна комбинация 
кесарева сечения и нейрохирургической операции 
[3, 11, 16, 18].

Анатомические и физиологические изменения, 
возникающие во время беременности, должны 
учитываться при проведении анестезиологического 
пособия. Например, объем циркулирующей плазмы 
повышается на 50% к концу второго триместра, 
что вызывает анемию и может имитировать кро-
вотечение. Повышение объема циркулирующей 
крови, снижение периферического и легочного со-
противлений, снижение артериального давления и 
повышение сердечного выброса могут маскировать 
проявления гиповолемии. Типичные признаки неста-
бильности гемодинамики могут быть нераспознаны 
при измерении артериального давления у матери, 
а кровопотеря до 2 л клинически может не прояв-
ляться [16]. 

Несколько факторов вызывают у беременных 
пациенток раннее и быстрое снижение уровня ок-
сигенации. У беременных потребление кислорода 
повышается на 20%, а дно матки приподнимает 
уровень диафрагмы на 5 см. Повышение веса при-
водит к снижению функциональной способности 
легких, а уменьшение воздушного пространства 
легких приводит к снижению кислородных резервов, 
повышению минутной вентиляции, снижению напря-
жения углекислоты в крови и повышению экстракции 
бикарбоната почками, что приводит к развитию 
респираторного алкалоза, который у беременных 
приводит к развитию метаболического ацидоза во 
время гипоперфузии и гипоксии. У всех беременных 
бывает состояние полного желудка из-за снижения 
перистальтики желудочно-кишечного тракта, желу-
дочный сок накапливается и вызывает снижение 
функции желудочно-пищеводного сфинктера. В ком-
бинации с внутримозговой патологией у беременных 
повышается риск аспирации желудочным содержи-
мым. Повышение уровня белка в плазме вызывает 
гиперкоагуляцию крови, что повышает риск развития 
тромбоэмболических осложнений. Возникающая 
после травмы коагулопатия может иметь место, не-
смотря на нормальный уровень фибриногена. Так как 
активность системы плазминогена также изменяется, 
возможно снижение фибринолиза. Травматическая 
отслойка плаценты может быть причиной синдрома 
диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния.

Адекватное систолическое давление у матери 
является очень важным моментом на протяжении 
всего срока беременности для достижения адекватного 
маточного кровотока и трансплацентарной доставки 
кислорода и питательных веществ плоду. Во время 
беременности маточный кровоток повышается с 60 мл/
мин до 600 мл/мин, что составляет около 10% общего 
сердечного выброса матери. В связи с вазодилатацией 
плацентарных сосудов маточный кровоток максимален 
к концу беременности, и в связи с нарушением ауторе-
гуляции плацентарная перфузия напрямую зависит от 
артериального давления матери [19].

Проведение анестезии, гиповолемия, применение 
сверхдоз анестетиков, вазодилатация, симпатическая 
блокада, используемая при нейроаксиальной анесте-
зии, или положительное давление в конце выдоха вы-
зывает снижение среднего артериального давления и 
плацентарного кровотока. Это не должно допускаться 
или подвергаться немедленной коррекции. Все ва-
зопрессоры дозозависимо влияют на плацентарный 
кровоток и должны использоваться с осторожностью. 
Во время беременности аортокавальная компрессия, 
вызванная увеличением матки, может снижать эффек-
тивность сердечного выброса на 25%.

Действие анестезиологических препаратов зависит 
от их возможности проникать через плацентарный 
барьер. Большинство препаратов, применяемых у 
беременных во время анестезии, проникают через 
плаценту и действуют на плод за счет пассивной диф-
фузии по градиенту концентрации [10, 13, 19, 20]. При 
кесаревом сечении под общей анестезией временной 
интервал до момента появления ребенка ограничен 
временем попадания в кровь ребенка препаратов вве-
денных матери. Не существует идеального анестетика 
для беременных, потому что любой препарат может 
обладать тератогенным эффектом в определенных 
случаях, в определенное время, при определенных 
условиях. Высокие дозы препаратов или их пролонга-
ция не должны допускаться, так как могут увеличивать 
их тератогенный или токсический эффекты. Введение 
препаратов также зависит от сроков беременности, 
например, некоторые препараты могут убивать блас- 
тоциты или нарушать нормальный эмбриогенез, если 
их введение происходило в первые 2 нед гестации 
(во время зарождения этих клеток) [9]. После 12 нед, 
когда органогенез завершен, то действие этих препа-
ратов может влиять только на размеры органов или 
развитие головного мозга. Для изучения механизмов 
воздействия анестезиологических препаратов на 
организм используются методики фармакогенетики и 
системной биологии [17]. Результаты экспериментов 
на животных не могут быть напрямую экстраполиро-
ваны в настоящее время на человека. Суммируя все 
исследования на животных, можно все-таки сказать, 
что во время органогенеза тератогенность анестезио-
логических препаратов несомненно повышается. С 
клинической точки зрения выбор анестетиков и других 
лекарственных препаратов должен быть ограничен 
препаратами с эмпирически доказанной безопасно-
стью. Среди внутривенных препаратов тиопентал и 
пропофол могут вызывать депрессию плода и требуют 
осторожного использования для предотвращения ги-
потензии у матери [16, 18]. Для профилактики данного 
гемодинамического эффекта могут использоваться 
дозы ниже обычно используемых. Преимущества и 
недостатки использования пропофола у беременных 
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женщин, по сравнению с тиопенталом, дискутабельны. 
Использование пропофола может дать более низкую 
оценку состояния плода по шкале Апгар при кесаре-
вом сечении и вызвать метаболический ацидоз при 
проведении длительной нейрохирургической опера-
ции у беременных [18].

Все опиоиды могут вызывать депрессию дыхания 
плода и требуют обязательного мониторинга новорож-
денного. Это касается и опиоидов, которые вводятся 
при нейроаксиальной блокаде, из-за возможной их 
абсорбции. В связи с этим при проведении кесарева 
сечения возможно использование налоксона из-за 
риска развития ригидности грудной клетки плода и ап-
ноэ. Бензодиазепины также могут вызвать депрессию 
плода и синдром floppy infant с пониженным мышечным 
тонусом, гипорефлексией и проблемами с сосанием. В 
связи с ограниченной метаболической возможностью 
плода бензодиазепины могут накапливаться в тканях 
новорожденного, из-за чего их фармакологические 
эффекты могут проявляться от нескольких дней до 
недель.

Для общей сбалансированной анестезии эффектив-
но использование ингаляционных анестетиков, таких 
как изофлуран или севофлуран в дозе от 1 до 2 МАК. 
Для беременных требуются дозы препаратов на 25% 
ниже средних. При таких концентрациях практически 
не повышается маточный кровоток и возможность 
маточного кровотечения. Кроме того, сохраняется ауто-
регуляция головного мозга. Так как все ингаляционные 
анестетики вызывают релаксацию матки, то концентра-
ция более 1—1,5 МАК недопустима.

Закись азота не может использоваться у беремен-
ных нейрохирургических пациенток по разным причи-
нам. У матери она может повышать внутричерепное 
давление и потребление кислорода головным мозгом. 
Кроме того, она вызывает увеличение частоты воз-
никновения послеоперационной тошноты и рвоты. 
Она также оказывает негативное влияние на плод в 
виде подавления синтеза метионина и образования 
миелина.

Мышечные релаксанты в меньшей степени 
проникают через плацентарный барьер. Только 
10% от концентрации препарата в плазме матери 
определяется в крови плода. Данная концентрация 
не вызывает мышечную релаксацию плода. Изучая 
все обзоры и учитывая короткое действие, сукцинил-
холин является препаратом выбора у беременных. 
Учитывая его возможность незначительно повышать 
внутричерепное давление, он используется для 
интубации трахеи только в неотложных случаях. На-
пример, при травме головного мозга у беременных с 
высоким риском трудной интубации, возможностью 
регургитации и аспирации и критическим снижением 
сатурации. В то же время сукцинилхолин не может 
использоваться при травмах спинного мозга, трав-
мах, вызывающих паралич, церебральные инсульты 
с параличом. В этих случаях высок риск развития 
гиперкалиемии и остановки сердца. Сукцинилхолин 
повышает тонус матки, что имеет большое значение, 
особенно при наличии гипоксии. Снижение уровня 
холинэстеразы в плазме беременных женщин на 
25% в третьем триместре беременности может про-
лонгировать эффект сукцинилхолина. В настоящее 
время рокурония бромид является хорошей альтер-
нативой, создавая хорошие условия для экстренной 
интубации, особенно когда используются высокие 

дозы 1—1,5 мг/кг. Данные дозы вызывают мышеч-
ную релаксацию на 50 мин. Для предотвращения 
такой длительной релаксации можно использо-
вать сугамадекс за счет его реверсии рокуроний-
индуцированного нейромышечного блока. Однако 
клиническое применение рокурония бромида у 
беременных не очень большое. Холинергические 
препараты, такие как неостигмин, могут быть ис-
пользованы как антагонисты мышечных релаксан-
тов, но все внимание должно быть направлено на 
предотвращение преждевременных родов.

Проведение анестезии для нейрохирургического 
оперативного вмешательства у беременных требует 
большого внимания. Должен достигаться баланс 
между достаточной глубиной анестезии и достиже-
нием клинической цели, например, использование 
некоторых методик нейроанестезии может защитить 
мать, но вызвать большой риск для плода. В общем, 
принципы анестезиологической помощи у небере-
менных и беременных нейрохирургических пациен-
тов схожи. Неудивительно, что рандомизированных 
исследований по данной проблеме очень мало [11, 
16, 18]. Нейроанестезиологические действия долж-
ны быть направлены на предотвращение развития 
у плода гипоксии, гиперкарбии, гипотензии и запрет 
на использование препаратов с тератогенными эф-
фектами и препаратов с неизвестным действием на 
плод. Нейропротективные мероприятия, такие как 
гипервентиляция или использование гиперосмоляр-
ных растворов, должны использоваться с осторожно-
стью, так как гипокарбия влияет на перфузию матки, 
а гиперосмолярность и дегидратация могут оказать 
повреждающее действие на плод. Нейроанестезия 
должна оптимально защитить мать и минимизировать 
или исключить риск повреждения плода, в связи с чем 
должен использоваться минимальный набор анесте-
зиологических препаратов. Все нейрохирургические 
вмешательства во время беременности должны быть 
тщательно взвешены и проводиться с наивысшей 
осторожностью. Их ход должен быть обсужден сов- 
местно с акушерами, а все возможные сценарии раз-
вития ситуаций хорошо спланированы [2, 11, 13, 14, 
16, 18]. Если требуется немедленное оперативное 
вмешательство во время беременности, здоровье 
матери находится на первом месте, хотя лечение 
должно быть направлено на защиту как матери, так и 
плода. Клинические случаи и случаи из практики пока-
зывают, что совместная работа нейроанестезиологов, 
нейрохирургов, акушеров-гинекологов и неонатологов 
при неотложных вмешательствах, повышают положи-
тельные результаты, так как безопасность лечения 
направлена и на мать, и на плод [11, 16].

Клиническая диагностика интракраниальной пато-
логии очень затруднена у беременных, так как невро-
логические симптомы могут быть ошибочно приняты 
за проявления беременности. Когда установлена ней-
рохирургическая патология у беременных решение о 
проведении операции должно скорее основываться на 
мнении нейрохирургов, чем акушеров [11, 13]. Решение 
о хирургическом вмешательстве основывается на ней-
рохирургических проявлениях, локализации процесса 
и гистологических результатах. 

Беременная должна дать согласие на проведение 
вмешательства. При стабильной неврологической 
симптоматике возможно продолжение беременности 
под тщательным контролем матери и плода. При дос- 
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тижении 32  нед беременности, когда возможно про-
ведение родовспоможения, возможно и проведение 
краниотомии. Данный срок определен тем, что в это 
время сопоставим риск родовспоможения и возможное 
побочное действие на плод препаратов, необходимых 
для лечения матери, таких как гиперосмотические 
растворы.

При необходимости экстренной нейрохирургиче-
ской помощи на поздних сроках, если это возможно, 
то проводится кесарево сечение. На ранних сроках 
беременности неотложная нейрохирургическая опе-
рация проводится с сохранением плода, и риск воз-
действия на плод должен быть сведен к минимуму.

В каждом клиническом случае должен быть подо-
бран индивидуальный план анестезии, учитывающий 
течение заболевания и сроки беременности. Перед 
индукцией анестезии необходимо провести профилак-
тику желудочной аспирации у женщин, находящихся 
на сроках беременности свыше первого триместра и 
особенно имеющих в анамнезе гастроэзофагеальный 
рефлюкс. Рекомендуется использовать ингибиторы 
секреции желудочной кислоты [16, 18]. Учитывая ор-
ганические возможности матери и выраженный ответ 
плода на гипоксию, гиперкапнию и ацидоз матери, 
такие ситуации не должны допускаться. Необходи-
мо с осторожностью относиться к гиповентиляции и 
эпизодам апноэ, так как у беременных в 2 раза бы-
стрее происходит снижение сатурации и насыщения 
кислородом артериальной крови. Прогнозирование 
трудной интубации проводится по стандартной шка-
ле, но это не гарантирует безопасность интубации у 
беременных пациенток [12]. Известно 17 случаев не-
правильной интубации, приведших к респираторному 
дисстресс-синдрому и даже утрате сознания до комы 
[16]. Оптимальную интубацию может обеспечить про-
ведение быстрой индукции, быстрая ларингоскопия и 
интубация трахеальной трубкой меньшего, чем обыч-
но, диаметра. Если попытки интубации безуспешны, 
необходимо провести экстренную коникотомию или 
трахеостомию. Это может быть единственной воз-
можностью спасти мать и плод. В идеале должна 
использоваться фиброоптическая интубация в слу-
чаях прогноза трудной интубации или при травме 
лицевого скелета или шейного отдела позвоночника 
[12]. Должны быть созданы все условия для предот-
вращения нестабильности гемодинамики и аспирации 
во время интубации. Вводимые препараты должны 
предотвратить гипертензию на этапе ларингоскопии 
и интубации, но и не вызвать эпизоды гипотензии, 
связанные с проведением индукции. Для проведения 
общей анестезии используется сбалансированная ин-
галяционная или тотальная внутривенная анестезия. 
Для контроля гемодинамики и ее стабильности должно 
использоваться инвазивное измерение артериального 
давления, мониторинг которого начинается до этапа 
индукции.

Вазопрессоры могут использоваться для поддер-
жания церебральной и маточной перфузий. Если име-
ется возможность, пациентка должна быть повернута 
на левый бок для предотвращения аорто-кавальной 
компрессии во время длительной операции. Пре-
паратом выбора среди вазопрессоров исторически 
был эфедрин. В настоящее время используется 
фенилэфрин. Он поддерживает гемодинамическую 
стабильность матери и кислотно-основное состояние 
плода [4].

Артериальное давление во время нейрохирур-
гического вмешательства должно быть в состоянии 
нормотензии или на уровне 140/90  мм рт.ст. [6]. 
Параметры вентиляции должны определяться по 
показателям ЕtCO2 и КЩС артериальной крови. У 
беременных отмечается повышенное напряжение 
кислорода в артериальной крови и умеренная 
гипервентиляция. У них развивается респиратор-
ный алкалоз, характеризующийся РаCO2 30—32 и  
рН 7,4—7,45. 

Температура тела у беременных нейрохирургиче-
ских пациенток отличается от обычных показателей. 
Если необходимо проведение гипотермии как одно-
го из этапов нейрохирургического лечения нужно 
учитывать, что температура плода отличается от 
материнской.

При наличии у матери респираторного ацидоза 
анализы КЩС плода изменяются в соответствии с ма-
теринскими. Несмотря на повышение сопротивления 
маточных сосудов и снижение маточного кровотока во 
время гипотермии, транспорт кислорода не меняется. 
Частота сердечных сокращений и матери, и плода сни-
жается во время охлаждения. Проведение гипервенти-
ляции возможно только на короткий период времени. 
У беременных это может привести к вазоконстрикции 
рН-чувствительных умбиликальных сосудов, что при-
водит к снижению кровотока и нарушению образования 
оксигемоглобина. Гипокапния, возникающая при ис-
пользовании чрезмерного ПДКВ, повышение общего 
внутригрудного давления, снижение венозного возврата 
и сердечного выброса приводит к снижению маточного 
кровотока, гипоксии плода и ацидозу. Кроме того, пока-
затели РаCO2 > 32 мм рт.ст. характеризуют гиперкапнию, 
которая вызывает повышение церебрального кровотока 
и ацидоз у плода. 

Использование маннитола для контроля внутри-
черепного давления может привести к поврежде-
нию плода за счет гипотензии матери и маточной 
гипоперфузии. Гиперосмолярные растворы могут 
также привести к появлению у матери свободной 
жидкости от плода и амниотической жидкости, что 
может привести к снижению ОЦК плода, цианозу и 
брадикардии плода. Учитывая это, использование 
гиперосмолярных растворов у беременных в больших 
дозах запрещено.

У беременных на этапе конца II или III  триме-
стра, подвергшихся нейрохирургической операции, 
проводится кесарево сечение в условиях общей 
анестезии. Риск развития маточного кровотечения 
в результате атонии матки, несмотря на использова-
ние окситоцина, заставляет сделать выбор в пользу 
ингаляционной анестезии во время кесарева сече-
ния. Тотальная внутривенная анестезия с пропофо-
лом, как уже было сказано ранее, может привести к 
снижению оценки плода по сравнению с тотальной 
внутривенной анестезией с тиопенталом и тем бо-
лее ингаляционной анестезией [16]. Синтетический 
окситоцин может вызвать гипотензию и привести 
к повышению частоты сердечных сокращений и 
сердечного выброса, но должен быть использован 
несмотря на его неблагоприятные эффекты у паци-
ентов с опухолями головного мозга. Эргометрин — 
веноконстриктор может вызвать гипертензию, что 
приведет к повышению внутричерепного давления, 
но позволяет снизить внутричерепной объем крови 
и констрикцию вен головного мозга.
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Если нейрохирургическая операция успешно про-
ведена у пациентов на сроках конца II или III триместра 
и состояние плода остается стабильным, то бере-
менность можно сохранить до конца срока [16]. При 
необходимости проведения в дальнейшем кесарева 
сечения и отсутствии внутричерепной гипертензии воз-
можно проведение эпидуральной анестезии. Наличие 
в анамнезе внутричерепного кровоизлияния является 
потенциально опасным для проведения эпидуральной 
анестезии из-за возможного повреждения твердой 
мозговой оболочки. Кроме того, эпидуральная анес- 
тезия противопоказана у пациентов с повышенным 
внутричерепным давлением [11, 18]. Эпидуральное 
введение местного анестетика может привести к по-
вышению внутричерепного давления из-за сдавления 
твердой мозговой оболочки и перераспределению 
спинно-мозговой жидкости при окклюзионных про-
цессах или выраженной внутричерепной гипертензии. 
С одной стороны, этого можно избежать медленным 
введением препарата, в меньших дозах, с дополни-
тельной инфузией препаратов для общей анестезии 
[16]. С другой стороны, побочные эффекты препаратов 
для общей анестезии могут привести к дальнейшему 
повышению внутричерепного давления при исходной 
внутричерепной гипертензии, аспирации легких, де-
прессии плода. Таким образом, вид анестезии должен 
определяться в каждом конкретном случае.

Очень часто пациентки подвергаются рентгенологи-
ческим процедурам. Описаны случаи успешных родов 
после эмболизации аневризмы сосудов головного мозга 
во время беременности. Нейрорентгенологические 
процедуры проводятся в условиях общей анестезии и 
под инвазивным контролем артериального давления, 
в то время как диагностические процедуры можно 
проводить с минимальной седацией. Перед пункцией 
бедренной артерии при сроках беременности > 20 нед 
должно быть определено месторасположение матки. 
Если во время процедуры определяется повреждение 
плода необходимо срочное проведение кесарева се-
чения, если позволяют сроки беременности. В таких 
случаях нейрорентгенологическая процедура пре-
кращается. При массивном маточном кровотечении 
возможна эндоваскулярная эмболизация маточной 
артерии. Влияние рентгенизлучения на плод напрямую 
зависит от дозы и сроков беременности. После 17 нед 
беременности дозы менее 5 рад не вызывают побочных 
эффектов, в то время как дозы 12—20 рад являются 
тератогенными. Особое значение имеют периоды 
4—8 нед (время органогенеза) и 10—17 нед (развитие 
нервной системы) [1, 8].

Нет доказательств, что интраоперационный мони-
торинг плода сказывается на результатах беременно-
сти. ЭКГ может исследовать активность матки, если 
дно матки расположено выше пупка. Доплеровский 
мониторинг позволяет следить за частотой сердеч-
ных сокращений плода и сигнализировать об изме-
нении маточной перфузии, нарушениях вентиляции 
матери. Изменения частоты сердечных сокращений 
плода зависят от здоровья плода и используемых 
анестезиологических препаратов [15]. Как известно, 
брадикардия плода может развиваться вследствие 
гипотензии и гипоксии матери и требует коррекции 
таких состояний. Если позволяют сроки беременности 
и состояние плода возможно проведение кесарева 
сечения с временным прекращением нейрохирурги-
ческого вмешательства. Если схватки начинаются на 

ранних сроках беременности, то для ее сохранения 
требуется проведение токолизиса. Ингаляционная 
анестезия обеспечивает релаксацию матки, но в 
случае высокого риска потери плода все равно необ-
ходимо проведение токолизиса. Кардиографический 
мониторинг в послеоперационном периоде необходим 
для выявления и лечения преждевременных родов 
как можно раньше. 

После больших хирургических вмешательств, 
травмы или в случаях нестабильного состояния бере-
менные пациентки должны находиться в отделениях 
реанимации для наблюдения и лечения. Все необ-
ходимые неотложные мероприятия должны прово-
диться в обязательном порядке: даже проун-позиция 
для профилактики развития острого респираторного 
дисстресс-синдрома может проводиться столько 
длительно, сколько это позволяет состояние матери 
и плода [7]. Адекватная аналгезия может обеспечить 
комфорт для матери, стабильность гемодинамики и 
не допустить нарушения состояния плода. Мульти-
модальная аналгезия включает в себя комбинацию 
местных анестетиков, опиоидов и парацетамола. 
Использование опиоидов требует тщательного мони-
торинга для выявления возможной гипоксии матери и 
плода. Другой вариант — это пациентконтролируемая 
аналгезия.

Выводы: 
1. Для оказания нейрохирургической помощи 

беременным пациенткам необходимо поддержание 
маточно-плацентарной перфузии и оксигенации плода 
в связи с чем недопустима гипоксия, гипотензия, гипо-
карбия и ацидоз матери.

2. До или во время нейрохирургического вмеша-
тельства кесарево сечение может не понадобиться, 
но оно возможно, если разовьются нарушения со сто-
роны плода или если из-за нестабильного состояния 
матери будет необходимо проведение родовспоможе-
ния для жизнеспособного плода. Кардиографический 
мониторинг на сроках более 20  нед беременности 
необходим до, во время и после нейрохирургического 
вмешательства.

3. В первую очередь, анестезиолог должен забо-
титься о состоянии матери и затем плода. В любом 
случае лечение и анестезия должны подбираться 
индивидуально в каждом конкретном случае, в зависи-
мости от характера заболевания, сроков беременности 
и сопутствующей патологии.

4. Центры, оказывающие нейрохирургическую 
помощь беременным, должны иметь протоколы и 
проводить обучение на местах с привлечением всех 
специалистов, участвующих в процессе лечения такой 
уникальной мультидисциплинарной проблемы.

Литература

Аllen, G.1.	  Anesthetic management of the pregnant patient for 
endovascular coiling of an unruptured intracranial aneurysm 
/ G. Аllen, Р. Farling, D. McAtamney // Neurocritical Саге. — 
2005. — Vol. 4. — P.1—3.
Bateman, В.Т.2.	  Intracerebral hemorrhage in pregnancy: 
frequency, risk factors, and outcome / В.Т.  Bateman, 
Н.С.  Schumacher, C.D.  Bushnell [et  аl.] // Neurology.  — 
2006. — Vol. 67. — P.424—433.
Cohen-Gadol, А.А.3.	 .Neurosurgical management of intracranial 
lesions in the pregnant patient: а 36-year institutional 
experience and review of the literature / А.А.  Cohen-
Gadol, J.A.  Friedman, J.D.  Friedman [et  аl.] // Journal of 
Neurosurgery. — 2009. — Vol. 111. — P.1150—1157.



90	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5В помощь практическому врачу

Соореr, D.W.4.	  Fetal and maternal effects of phenylephrine 
and ephedrine during spinal anesthesia for cesarean 
delivery / D.W. Соореr, М. Carpenter, Р. Mowbray [et аl.] // 
Anesthesiology. — 2002. — Vol. 97. — P.1582—1590.
Gaist, D.5.	  Parity and risk of subarachnoid hemorrhage in 
women. А nested case-control study based on national 
Swedish registries / D. Gaist, L. Pedersen, S. Cnattingius, 
Н.Т. Sorensen // Stroke. — 2004. — Vol. 35. — P.28—33.
Hoff, R.G. 6.	 Hypotension in anaesthetized patients during 
aneurysm clipping: not as bad as expected? / R.G.  Hoff, 
G.W.  van  Dijk, S.  Mettes [et  аl.] // Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica. — 2008. — Vol. 52. — P. 1006— 1017.
Kenn, S.7.	  Prone positioning for ARDS following blunt chest 
trauma in late pregnancy / S.  Kenn, S.  Weber-Carstens, 
К. Weizsaecker, S. Bercker // lnternational Journal of Obstetric 
Anesthesia. — 2009. — Vol. 18. — P.268—271.
Kizilkilic, О.8.	  Endovascular treatment of ruptured intracranial 
aneurysms during pregnancy: report of three cases / 
О.  Kizilkilic, S. Albayram, I. Adaletti [et  аl.] // Archives 
of Gynecology аnd Obstetrics.  — 2003.  — Vol.  268.  — 
P.325—333.
Kuczkowski, К.М.9.	  Nonobstetric surgery during pregnancy: 
What are the risks of anesthesia? / К.М.  Kuczkowski // 
Obstetrical and Gynecological Survey. — 2003. — Vol. 59. — 
P.52—58.
Neindorff, М.10.	  Fetomaternal pharmacology: anaesthesiological 
approach in surgical interventions during pregnancy / 
М. Neindorff // Anaesthesist. — 2010. — Vol. 5. — Р.479—
490.
Ng, J.11.	  Neurosurgery and pregnancy / J.  Ng, N.  Kitchen 
// Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry.  — 
2008. — Vol. 79. — P.745—752.
Pedersen, Н.12.	  Obstetric anesthesia / Н. Pedersen, А.С. Santos, 
М. Finster // Handbook of clinical anesthesia / P.G. Barash, 
B.F.  Cullen, R.K.  Stoelting [et  al.].  — Philadelphia, USA: 
Lippincott, 1991. — P. 343—355.
Rosen, М.А.13.	  Management of anesthesia for the pregnant 
surgical patient / М.А. Rosen // Anesthesiology. — 1999. — 
Vol. 91. — P.1159—1163.
Selo-Ojeme, D.O.14.	  Aneurysmal subarachnoid haemorrhage 
in pregnancy / D.O. Selo-Ojeme, L.A.G. Marshman, А. Ikomi 
[et аl.] // European Journal of Obstetrics and Gynaecology. — 
2004. — Vol. 116. — P.131—143.
Tuncali, В.15.	  Intraoperative fetal heart rate monitoring during 
emergency neurosurgery in а parturient / В. Tuncali, М. Aksun, 
К.  Katircioglu [et  al.] // Journal of Anesthesia.  — 2006.  — 
Vol. 20. — P.40—4З.
Van de Velde, М. 16.	 Anesthesia for non— obstetric surgery in 
the pregnant patient / М. Van de Velde, F. dе Buck // Minerva 
Anestesiologica. — 2007. — Vol. 73. — P.235—240.
Wang, С.17.	  Strategies and experimental models for evaluating 
anesthetics: effects on the developing nervous system / 
С. Wang, W. Slikker // Anesthesia and Analgesia. — 2008. — 
Vol. 106. — P.1643—1658.
Wang, L.P.18.	  Neuroanesthesia for the pregnant woman / 
L.P.  Wang, M.J.  Paech // Anesthesia and Analgesia.  — 
2008. — Vol. 107. — P.193—200.
Weiner, С.Р. 19.	 Uteroplacental blood f1ow / С.Р.  Weiner, 
J.C. Eisenach // Obstetric anesthesia, principles and practice 
/ D.H. Chestnut еd. — 3rd еd. —Philadelphia, USA: Elsevier 
Mosby, 2004. — P.37—48.
Zakowski, М.I.20.	  The placenta: Anatomy, physiology, and 
transfer of drugs / М.I.  Zakowski, N.  Herman // Obstetric 
anesthesia, Principles and Practice / D.H. Chestnut еd. —  
3rd  еd.  —Philadelphia, USA: Elsevier Mosby, 2004.  — 
P.49—65.

References
Аllen, G.1.	  Anesthetic management of the pregnant patient for 
endovascular coiling of an unruptured intracranial aneurysm 
/ G. Аllen, Р. Farling, D. McAtamney // Neurocritical Саге. — 
2005. — Vol. 4. — P.1—3.
Bateman, В.Т.2.	  Intracerebral hemorrhage in pregnancy: 
frequency, risk factors, and outcome / В.Т.  Bateman, 

Н.С.  Schumacher, C.D.  Bushnell [et  аl.] // Neurology.  — 
2006. — Vol. 67. — P.424—433.
Cohen-Gadol, А.А.3.	 .Neurosurgical management of intracranial 
lesions in the pregnant patient: а 36-year institutional 
experience and review of the literature / А.А.  Cohen-
Gadol, J.A.  Friedman, J.D.  Friedman [et  аl.] // Journal of 
Neurosurgery. — 2009. — Vol. 111. — P.1150—1157.
Соореr, D.W.4.	  Fetal and maternal effects of phenylephrine 
and ephedrine during spinal anesthesia for cesarean 
delivery / D.W. Соореr, М. Carpenter, Р. Mowbray [et аl.] // 
Anesthesiology. — 2002. — Vol. 97. — P.1582—1590.
Gaist, D.5.	  Parity and risk of subarachnoid hemorrhage  
in women. А nested case-control study based on na- 
tional Swedish registries / D. Gaist, L. Pedersen, S. Cnat- 
tingius, Н.Т.  Sorensen // Stroke.  — 2004.  — Vol.  35.  — 
P.28—33.
Hoff, R.G. 6.	 Hypotension in anaesthetized patients during 
aneurysm clipping: not as bad as expected? / R.G.  Hoff, 
G.W.  van  Dijk, S.  Mettes [et  аl.] // Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica. — 2008. — Vol. 52. — P. 1006— 1017.
Kenn, S.7.	  Prone positioning for ARDS following blunt chest 
trauma in late pregnancy / S.  Kenn, S.  Weber-Carstens, 
К. Weizsaecker, S. Bercker // lnternational Journal of Obstetric 
Anesthesia. — 2009. — Vol. 18. — P.268—271.
Kizilkilic, О.8.	  Endovascular treatment of ruptured intracranial 
aneurysms during pregnancy: report of three cases / 
О.  Kizilkilic, S. Albayram, I. Adaletti [et  аl.] // Archives 
of Gynecology аnd Obstetrics.  — 2003.  — Vol.  268.  — 
P.325—333.
Kuczkowski, К.М.9.	  Nonobstetric surgery during pregnancy: 
What are the risks of anesthesia? / К.М.  Kuczkowski // 
Obstetrical and Gynecological Survey. — 2003. — Vol. 59. — 
P.52—58.
Neindorff, М.10.	  Fetomaternal pharmacology: anaesthesiological 
approach in surgical interventions during pregnancy / 
М. Neindorff // Anaesthesist. — 2010. — Vol. 5. — Р.479—
490.
Ng, J.11.	  Neurosurgery and pregnancy / J.  Ng, N.  Kitchen 
// Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry.  — 
2008. — Vol. 79. — P.745—752.
Pedersen, Н.12.	  Obstetric anesthesia / Н. Pedersen, А.С. Santos, 
М. Finster // Handbook of clinical anesthesia / P.G. Barash, 
B.F.  Cullen, R.K.  Stoelting [et  al.].  — Philadelphia, USA: 
Lippincott, 1991. — P. 343—355.
Rosen, М.А.13.	  Management of anesthesia for the pregnant 
surgical patient / М.А. Rosen // Anesthesiology. — 1999. — 
Vol. 91. — P.1159—1163.
Selo-Ojeme, D.O.14.	  Aneurysmal subarachnoid haemorrhage 
in pregnancy / D.O. Selo-Ojeme, L.A.G. Marshman, А. Ikomi 
[et аl.] // European Journal of Obstetrics and Gynaecology. — 
2004. — Vol. 116. — P.131—143.
Tuncali, В.15.	  Intraoperative fetal heart rate monitoring during 
emergency neurosurgery in а parturient / В. Tuncali, М. Aksun, 
К.  Katircioglu [et  al.] // Journal of Anesthesia.  — 2006.  — 
Vol. 20. — P.40—4З.
Van de Velde, М. 16.	 Anesthesia for non— obstetric surgery in 
the pregnant patient / М. Van de Velde, F. dе Buck // Minerva 
Anestesiologica. — 2007. — Vol. 73. — P.235—240.
Wang, С.17.	  Strategies and experimental models for evaluating 
anesthetics: effects on the developing nervous system / 
С. Wang, W. Slikker // Anesthesia and Analgesia. — 2008. — 
Vol. 106. — P.1643—1658.
Wang, L.P.18.	  Neuroanesthesia for the pregnant woman / 
L.P.  Wang, M.J.  Paech // Anesthesia and Analgesia.  — 
2008. — Vol. 107. — P.193—200.
Weiner, С.Р. 19.	 Uteroplacental blood f1ow / С.Р.  Weiner, 
J.C. Eisenach // Obstetric anesthesia, principles and practice 
/ D.H. Chestnut еd. — 3rd еd. —Philadelphia, USA: Elsevier 
Mosby, 2004. — P.37—48.
Zakowski, М.I.20.	  The placenta: Anatomy, physiology, and 
transfer of drugs / М.I.  Zakowski, N.  Herman // Obstetric 
anesthesia, Principles and Practice / D.H. Chestnut еd. — 
3rd еd. —Philadelphia, USA: Elsevier Mosby, 2004. —P.49—
65.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    91В помощь практическому врачу

Острый коронарный синдром (ОКС) — начальный 
рабочий диагноз впервые возникшей либо обо-

стрения ишемической болезни сердца (ИБС) с общей 
патофизиологической основой. Ведущим симптомом, 
отправной точкой диагностических и терапевтических 
мер является боль в грудной клетке, однако классифи-
кация «строится на электрокардиографических (ЭКГ) 
признаках» [1]. Выделяют две позиции:

1. Пациенты с типичной острой болью в грудной 
клетке и стойким (более 20 мин) подъемом сегмента 
ST. Эта ситуация обычно наблюдается на фоне острого 
полного прекращения кровотока (закупорки) в коро-
нарной артерии, что в большинстве случаев приводит 
к инфаркту миокарда. Общепринятая тактика лече-
ния — добиться быстрой, но по возможности полной 
и стойкой реперфузии введением тромболитиков (до 
недавнего времени единственный способ) или прове-
дением первичной ангиопластики (сейчас на подъеме 
и в нашем городе).

2. Пациенты с острой болью в грудной клетке без 
стойкого подъема сегмента ST. Следует помнить, что 
чаще встречается стойкое или преходящее снижение 
сегмента ST, инверсия, сглаженность или псевдонор-
мализация зубца Т. ЭКГ при поступлении может быть и 
без изменений. Трудность своевременной диагностики 
в последнем случае может быть связана с симптомом 
вовсе не ишемической болезни сердца, и поэтому 
начальный рабочий диагноз (или диагноз приемного 
отделения) требует определения уровня тропонинов. 
Конечным исходом ОКС без подъема сегмента ST 
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сегмента ST и без подъема сегмента ST, а также подробно рассмотрены все группы лекарственных препаратов, 
применямых для оказания неотложной кардиологической помощи. 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, тромболитическая терапия, чрескожное коронарное вмеша-
тельство.

Acute coronary syndrome:  
from diagnosis to treatment optimization

Ella I. Aglullina, head of cardiology department № 2 GAUSE «City Clinical Hospital № 7», honoured Doctor  
of the Republic of Tatarstan, Russia

Abstract. Among the causes of death of the population is now dominated by diseases of the circulatory system. About 
half of the deaths from diseases of the cardiovascular system accounted for coronary heart disease. The most dangerous 
is the period of acute ischemic heart disease, clinical variants of which are combined by the term «acute coronary 
syndrome». The introduction of the term in practice due to the appearance of clinical symptoms, allowing diagnosis of 
ischemia and the need for urgent remedial measures that improve prognosis in patients with acute coronary syndrome. 
In this article, an algorithm for the diagnosis and treatment of patients with acute coronary syndrome with ST-segment 
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может быть инфаркт миокарда или нестабильная 
стенокардия. Лечение планируют на основании окон-
чательного диагноза, при этом выделяют следующие 
моменты:

ОКС без подъема сегмента ST встречается чаще, • 
чем с подъемом;

в отличие от ОКС с подъемом ST при ОКС без • 
подъема сегмента ST процесс растягивается на не-
сколько дней и недель;

показатели смертности при ОКС с подъемом • 
ST через 6 мес сопоставимы с таковыми при ОКС 
без подъема ST, что означает: тактика лечения ОКС 
без подъема ST должна ориентироваться не только 
на острую фазу болезни, но и на долговременную 
терапию.

Дело в том, что по данным долгосрочного наблюде-
ния, показатели смертности при ОКС без подъема ST 
выше, чем при ОКС (инфаркте миокарда) с подъемом 
ST: через четыре года показатели различались вдвое. 
Поэтому еще с 80-х гг. минувшего столетия больных 
с инфарктом миокарда без зубца Q мы лечили столь 
же усиленно, как и пациентов с инфарктом миокарда 
с зубцом Q.

Диагностические мероприятия по выявлению 
ОКС как проявления ИБС общеизвестны и включают: 
физикальное обследование, ЭКГ, определение биохи-
мических маркеров (особенно тропонинов Т или I), по 
возможности ЭхоКГ и визуализацию коронарных арте-
рий. И тем не менее ни один из приведенных пунктов 
не имеет стопроцентной достоверности для постановки 
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окончательного диагноза, ибо важная задача физи-
кального обследования  — исключить внесердечные 
причины по жалобам, «схожими» с ОКС;

нормальная ЭКГ не исключает наличия ОКС. ЭКГ---
диагностику ОКС существенно затрудняет блокада 
левой ножки пучка Гиса;

повышение уровня тропонинов встречается при --
многих состояниях, не относящихся к коронарным 
синдромам;

ЭхоКГ хотя и рекомендуется как стандартное ис---
следование для выявления нарушений подвижности 
стенок, но должно использоваться и для дифференци-
альной диагностики, например синдрома Такоцубо;

по наблюдениям профессора Ю.Н.  Беленкова, --
инфаркт миокарда может быть и при совершенно 
интактных (по атеросклерозу) коронарных сосудах, 
особенно у молодых женщин.

Отсюда пропедевтический подход, основанный 
на анализе сочетания данных медицинского анализа, 
симптоматики, серийных ЭКГ, биомаркеров оста-
ется достоверной возможностью своевременной и 
правильной диагностики для практикующего врача. 
Дифференциальный диагноз ОКС проводят с другими 
заболеваниями, сопровождающимися болью в грудной 
клетке — перикардитом, расслаивающейся аневризмой 
аорты, тромбоэмболией легочной артерии, дископа-
тией шейного одела позвоночника, переломом ребра, 
реберным хондритом, пневмотораксом и др.

Медицинская тактика определяется выделением 
ОКС с подъемом сегмента ST и без подъема. Для этого 
необходима регистрация ЭКГ в течение первых десяти 
минут после первого обращения пациента в медицин-
ское учреждение к медицинскому работнику. Всем 
больным с ОКС следует прекратить прием НПВП (но 
не аспирина!) в момент обнаружения у них ОКС из-за 
повышения риска развития внезапной смерти, повтор-
ного инфаркта миокарда, сердечной недостаточности, 
разрыва миокарда (доказательство класса I, уровень 
доказательности С) [1]. Рекомендации по ведению 
больных с ОКС продолжают подвергаться изменени-
ям, что связано с получением результатов изучения 
новых антитромботических препаратов и расширением 
возможностей и показаний к проведению эндоваску-
лярного лечения. В первую очередь изменения косну-
лись реперфузионного лечения в пользу проведения 
первичного чрескожного вмешательства (ЧКВ). ЧКВ 
по сравнению с тромболизисом обеспечивает более 
эффективное восстановление коронарного кровотока, 
снижение риска реокклюзии, улучшение функции лево-
го желудочка и клинических исходов [3, 5]. Это касается 
больных с ОКС с подъемом сегмента ST. Эксперты от-
мечают, что тактика ведения больных с ОКС с подъемом 
cегмента ST должна основываться на региональных 
рекомендациях, но надо стремиться к проведению 
первичного ЧКВ как можно большему числу больных, 
ибо при этом имеются существенные преимущества 
по снижению смертности [2, 4]. Если первичное ЧКВ 
не может быть выполнено в течение первых 120 мин 
от момента обращения, следует проводить тромболи-
тическую терапию (ТЛТ), которую желательно начать 
на догоспитальном этапе и в течение первых 120 мин 
от начала симптомов. Эта рекомендация основана на 
различиях механизма внутрикоронарного тромбоза 
при ОКС с подъемом сегмента ST, где окклюзия коро-
нарной артерии, как правило, формируется «красным» 
тромбом, содержащим эритроциты и фибрин. Поэтому 

фибринолитические препараты целесообразно при-
менять только в случаях ОКС с подъемом сегмента 
ST (снижает госпитальную летальность в среднем на 
21%), антикоагулянты — при дестабилизации течения 
ИБС, а антиагреганты — как для лечения больных с 
любыми вариантами ОКС, так и для профилактики 
обострений ИБС. На этом различия на раннем этапе 
лечения ОКС с подъемом сегмента ST и без подъема 
заканчиваются.

При ведении больных с ОКС без подъема сегмента 
ST используют следующие препараты:

антиишемические;• 
антикоагулянты;• 
антитромбоцитарные;• 
коронарную реваскуляризацию;• 
долгосрочное ведение больных.• 

Антиишемические препараты
Купирование болевого синдрома  — важнейшая 

задача. Начинают с введения нитратов внутрь, за-
тем внутривенно для облегчения симптомов (класс I, 
уровень В). Если прием нитроглицерина (по 0,5 мг в 
таблетке под язык или в виде аэрозоля для сублинг-
вального применения 0,4—0,8 мг под язык, но не более 
3 доз в течение 15 мин) боль не купирует, включают 
терапию наркотическими анальгетиками. Средством 
выбора является морфин: 1 мг 1% раствора в 20 мл 
изотонического раствора хлорида натрия вводят вну-
тривенно дробно (1 мл полученного раствора содержит 
0,5 мг активного вещества) 2—4 мг каждые 15 мин до 
полного устранения болевого синдрома.

Имеются официнальные растворы нитратов для 
внутривенного введения (например, изокета), их 
вводят внутривенно капельно с начальной скоростью 
10 мкг в мин с последующим увеличением скорости на 
10—15 мкг/мин каждые 10—15 мин под контролем АД 
и частоты сердечных сокращений. Обычно эффект до-
стигается при скорости введения 50—100 мкг/мин, мак-
симальная скорость введения — 400 мкг/мин. Продол-
жительность инфузии нитратов — 24—48 ч; за 2—3 ч 
до ее окончания внутрь дается первая доза нитратов. 
Важно избегать передозировки нитратов (уменьшение 
сердечного выброса, падение систолического АД ниже 
90 мм рт.ст.), равно как и быстрой отмены — может на-
ступить обострение ИБС в виде возвращения и учаще-
ния приступов стенокардии, возникновения инфаркта 
миокарда и даже внезапной смерти. 

Бета-блокаторы. Их применяют при отсутствии 
потивопоказаний, особенно при артериальной гипер-
тонии или тахикардии, а также при упорном болевом 
синдроме, сохраняющемся или рецидивирующем 
после введения наркотических анальгетиков. Поми-
мо хорошо известных фармакологических эффектов 
бета-блокаторов, при ОКС своевременное их назна-
чение позволяет отсрочить гибель ишемизированных 
кардиомиоцитов, т.е. увеличивают время от начала 
возникновения болевого синдрома, в течение которого 
тромболизис оказывается эффективным. Назначение 
бета-блокаторов ассоциируется с умеренным снижени-
ем риска у гемодинамически стабильных больных.

После завершения исследования ASCOT (2008) 
и пересмотра Европейских рекомендаций (2009) в 
арсенале врача из доказательных бета-блокаторов 
сохранились карведилол, бисопролол, метопролол и 
небиволол (класс I, уровень В).

Блокаторы кальциевых каналов могут способство-
вать устранению симптомов у больных, уже полу-
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чающих бета-блокаторы и нитраты. Их целесообразно 
использовать при наличии противопоказаний к приме-
нению бета-блокаторов и в подгруппе пациентов с ва-
зоспастической стенокардией [1]. Следить необходимо 
за АД и частотой сердечных сокращений.

Антикоагулянты. У пациентов с ОКС без подъема 
сегмента ST изучено применение антикоагулянтов, 
действующих на разных уровнях процесса свертыва-
ния крови: 

нефракционированного гепарина (НФГ) в виде • 
внутривенной инфузии;

низкомолекулярного гепарина (НМГ) в виде под-• 
кожной инъекции;

фондапаринукса в виде подкожной инъекции;• 
прямых ингибиторов тромбина (ПИТ) в виде внут- • 

ривенной инфузии;
антагонистов витамина К внутрь. • 

Антикоагулянты рекомендуются всем пациентам в 
дополнение к антитромбоцитарной терапии (класс  I, 
уровень А), выбирают их исходя из риска ишемических 
осложнений и кровотечений (класс I , уровень В).

При неотложной инвазивной стратегии рекомендует-
ся [1] немедленно приступить к введению НФГ (класс I, 
уровень С), эноксипарина (IIа-В) или бивалирудина 
(I-В). Во всех остальных ситуациях, кроме неотложных, 
принято придерживаться следующих рекомендаций: 
применять фондапаринкус, обладающий наиболее 
благоприятным профилем эффективности, безопасно-
сти (I-А); эноксапарин (уступает фондапаринкусу); при-
меняют только при низком риске кровотечений (IIa-В). 
Антикоагулянтная терапия может быть прекращена в 
пределах 24  ч после инвазивной процедуры (IIa-C). 
При консервативной стратегии можно ее продолжать 
до выписки из стационара (I-В).

Антитромбоцитарные препараты (АТП). Терапия 
этими препаратами необходима в острую фазу заболе-
вания, а также и для последующего поддерживающего 
лечения.

Самый распространенный из них в кардиологии — 
аспирин (начальная доза 150—325 мг), который бло-
кирует циклооксигеназу типа 1 (ЦОГ-1) в тромбоцитах, 
препятствуя синтезу индуктора агрегации — тромбок-
сана А2 (ТхА2). Немалая роль при этом отводится и си-
стеме простациклина, активация которого происходит 
на малых дозах аспирина (75—162,5 мг), назначаемых 
для долговременной терапии.

Ингибирование АДФ — опосредованной агрегации 
тромбоцитов происходит с помощью тиенопиридино-
вых производных (более привлекателен клопидогрель, 
нагрузочная доза 300 мг, если больной моложе 75 лет, и 
в дозе 75 мг, если пациент 75 лет и старше); торможе-
ние гликопротеиновых IIв/IIа-рецепторов тромбоцитов 
проводится тирофибаном или энтифибатидом либо 
абциксимабом.

Преждевременная отмена АТП, особенно двой-
ной антитромбоцитарной терапии (например, 
аспирин+клопидогрель), назначенной на длительный 
период, может привести к повторным эпизодам ишемии, 
особенно у больных с недавно выполненной имплан-
тацией стентов. Временный перерыв обязателен при 
развитии значимыых или угрожающих жизни кровоте-
чений или проведении хирургических вмешательств 
(полостные операции, операции на головном мозге 
или позвоночнике).

Коронарная реваскуляризация. При ОКС без подъ-
ема сегмента ST реваскуляризация выполняется для 

устранения стенокардии и имеющейся ишемии миокар-
да, а также для профилактики развития инфаркта мио-
карда или летального исхода. Существуют показания 
к реваскуляризации. Не рекомендуется ее проводить 
по поводу незначительных, по данным ангиографии, 
поражений (класс III, уровень С).

Долгосрочное ведение пациентов. Здесь акцент на 
изменение образа жизни и медикаментозное лечение 
с контролем имеющихся у пациента факторов риска 
ИБС. Обязательны статины. Сегодня большой выбор 
этих препаратов и, исходя из изученных возможностей 
гиполипидемических средств, можно воздействовать на 
любые показатели липидов (класс от I-В до IIа-В).

Всем пациентам с фракцией выброса левого же-
лудочка ≤40% и при наличии сахарного диабета, АГ 
и хронической почечной недостаточности (если нет 
противопоказаний) показано лечение ингибиторами 
АПФ (I-А).

При сниженной функции левого желудочка необхо-
димы бета-блокаторы.

Вся приведенная терапия проводится на фоне анти-
тромбоцитарных средств.

Рекомендуемые сегодня мероприятия по ведению 
больных с ОКС без подъема сегмента ST  — лишь 
схема ведения, которая должна индивидуализиро-
ваться с учетом возраста, сопутствующих заболева-
ний, противопоказаний. Такая схема, хотя и весьма 
существенная, но в стратегии ведения пациентов, где 
акцент делается на пошаговый подход, где первый 
шаг — безотлагательно поставить больному рабочий 
диагноз и отсюда определиться с лечением. Второй 
шаг  — подтверждение диагноза и оценка риска, а 
дальнейшее лечение проводится на основании до-
полнительной информации (биохимических данных, 
повторных ЭКГ, ответа на антиангинальное лечение 
и т.п.). Третий шаг — инвазивная стратегия — выпол-
няется по результатам катетеризации сердца, и по ее 
данным выделяют три категории инвазивной стратегии 
в зависимости от остроты риска:

консервативная;• 
неотложная инвазивная или ранняя инвазивная.• 

Консервативная стратегия рекомендуется при:
отсутствии повторных болей в грудной клетке;• 
отсутствии признаков сердечной недостаточ-• 

ности;
отсутствии изменений ЭКГ (при поступлении и • 

через 6—12 ч);
отсутствии повышения уровня тропонинов (при • 

поступлении и через 6—12 ч).
Низкий риск (в баллах по шкале риска GRACE) так-

же свидетельствует в пользу консервативной стратегии. 
Далее таких больных ведут так же, как при диагностике 
стабильной ИБС.
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Лечение желудочно-кишечных кровотечений
Магомед Нухкадиевич Насруллаев, докт. мед. наук, профессор кафедры клинической анатомии  
и амбулаторно-поликлинической хирургии ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия»  
Миниздрава России, тел. 8-432-72-47-71, e-mail: msh-oao-kap@yandex.ru

Реферат. Цель исследования — оптимизация лечения желудочно-кишечных кровотечений. Материал и методы. 
Под наблюдением находились 25 больных с диагнозом «желудочное кровотечение». Всем больным после про-
веденной консервативной терапии выполнена операция — перевязка ветвей малой и большой перигастриче-
ских дуг в области источника кровотечения. Результаты и их обсуждение. Всем больным после установления 
диагноза «желудочное кровотечение» назначена консервативная терапия. Заместительная терапия: при легкой 
степени тяжести кровопотери объем инфузий составляет 800—1000 мл с соотношением кристаллоидов (80%) + 
коллоидов (20%). Объем инфузии при средней степени тяжести кровопотери равен 1500—2300 мл в соотношении 
кристаллоиды (60%) + коллоиды (30%) + свежезамороженная плазма (20%), при тяжелой составляет 2 700 мл  
и более [кристаллоиды (20%) + коллоиды (30%) + свежезамороженная плазма (30%) + эритроцитная масса 
(20%)]. При проведении заместительной терапии необходим тщательный контроль параметров гемодинамики 
и инфузионной нагрузки ввиду непредсказуемости реакции организма на кровопотерю и ее замещение. При от-
сутствии эффекта от проводимой терапии выполняется оперативное вмешательство. Заключение. Проводимое 
лечение больным с желудочно-кишечными кровотечениями должно быть комплексным, с учетом индивидуальных 
особенностей конкретного больного, а также сопутствующей патологии.
Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, консервативная терапия, степень кровопотери, инфу-
зия.

Treatment of gastrointestinal bleeding
Magomed N. Nasrullayev, Doctor of medical sciences, Professor of the Department of clinical anatomy  
and outpatient surgery «Kazan state medical Academy» Ministry of health and social development of Russia,  
Kazan, Russia, tel. 8-432-72-47-71, e-mail: msh-oao-кар@уаndex.ru

Abstract. Optimization of treatment of gastrointestinal bleedings. Material and methods. Under supervision there 
were 25 patients with the diagnosis gastric bleeding. All patient after the carried-out conservative therapy executed 
operation — bandaging of branches small and big perigastrichesky arches in the field of a bleeding source. Results 
and their discussion. All patient after the diagnosis of gastric bleeding were appointed by the conservative therapy. 
Replaceable therapy: at easy severity of blood loss the volume of infusions makes 800—1000 ml with a ratio of crystalloid 
(80%), colloids (20%). Infusion volume at moderate severity of blood loss is equal 1500—2300 ml in a ratio-kristalloidy 
(60%), colloids (30%), fresh frozen plasma (20%), and at the heavy makes 2700 and more than a ml (crystalloid (20%) 
colloids (30%) + fresh frozen plasma (30%) + the eritrotsitny weight (20%)). The replacement therapy requires careful 
monitoring of hemodynamic parameters and fluid load given the unpredictability of the body’s response to blood loss 
and its replacement. In the absence of effect from carried-out therapy surgery is executed. Conclusion. The treatment 
by the patients with gastrointestinal bleedings has to be complex, taking into account specific features of the specific 
patient, and also accompanying pathology.
Key words: a gastrointestinal bleedings, a conservative therapy, the degree of blood loss, infusion.
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В ведение. Одной из самых актуальных проблем 
в неотложной хирургии на протяжении многих 

десятилетий являются желудочно-кишечные кровотече-
ния. Желудочно-кишечные кровотечения представляют 
не только проблему здравоохранения, но остаются и 
экономической проблемой. Так, в США расходы на 
лечение больных с язвенными кровотечениями состав-
ляют более 2 млрд долларов в год [13]. Среди причин 
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта более половины случаев обусловлено язвенны-
ми поражениями желудка [6, 8].

По данным отдельных авторов, частота развития 
желудочно-кишечных кровотечений достигает 60 на 
100 тыс. населения [9]. Согласно данным литературы, 
пациенты с желудочно-кишечным кровотечением в 
большинстве случаев (68%) пожилого возраста [1, 5, 
12]. 

Достижения клинической хирургии, эндоскопиче-
ских методов диагностики и лечения, анестезиологии, 
реаниматологии и расширение арсенала медикамен-
тозной противоязвенной терапии не привели к сниже-
нию летальности при данном заболевании, остающейся 
недопустимо высокой, по данным отдельных авторов, 
достигая 14%, увеличиваясь при рецидивах от 30 до 
80% [2, 3, 4, 7, 11].

Одной из причин высокой летальности при желудоч- 
но-кишечных кровотечениях остается поздняя госпи-
тализация больных. Особое место в проблеме желу- 
дочно-кишечного кровотечения занимает топическая 
диагностика, что представляет значительные трудности 
и является одной из главных причин несвоевременного 
радикального лечения. Трудным остается вопрос вы-
бора рациональной хирургической тактики в каждом 
конкретном случае. Наиболее частыми причинами 
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта являются: язвенная болезнь двенадцатиперст-
ной кишки, геморрагический и эрозивный гастрит, 
язвенная болезнь желудка, варикозное расширение 
вен пищевода и желудка, синдром Мэллори—Вейсса, 
злокачественные опухоли желудка.

При обследовании больного с желудочно-кишечным 
кровотечением практический врач должен решить кон-
кретные вопросы диагностики, для решения которых 
необходимо:

1. Установить факт кровотечения.
2. Убедиться, что кровотечение из желудка или из 

других органов и систем.
3. Выяснить, кровотечение явилось результатом 

заболевания желудка или в результате других забо-
леваний.

4. Выяснить, кровотечение остановилось или про-
должается.

5. Установить тяжесть кровопотери.
Основным методом диагностики кровотечений из 

верхнего отдела желудочно-кишечного тракта является 
фиброэзофагогастродуоденоскопия, которая позволяет 
установить источник кровотечения. Различают три ви-
да фиброгастроскопии: экстренную — в первые 12 ч, 
срочную — в течение первых суток и раннюю — с 2 по 
10 сут после поступления.

Как правило, диагностика язвенных гастродуо-
денальных кровотечений при фиброгастроскопии не 
представляет сложности. Эндоскопически при геморра-
гическом и эрозивном гастрите определяется наличие 
большого количества подслизистых кровоизлияний, 
эритем и эрозий. Большинство эндоскопистов опреде-

ляют эрозию как область кровоизлияний или неглубоких 
дефектов в слизистой оболочке с ядром некроза не 
более 3—5 мм в диаметре.

Из варикозно расширенных вен пищевода и желудка 
кровотечение чаще наблюдается из больших узлов. При 
фиброэзофагогастроскопии визуализация варикозного 
узла красного и синего цвета считается фактором риска 
для кровотечения. Белое пятно на варикозном узле мо-
жет быть фибриновой пробкой и рассматриваться как 
диагностический фактор предыдущего кровотечения. 

Применение эндоскопических методов лечения при 
острых желудочно-кишечных кровотечениях позволяет 
осуществить временный гемостаз у подавляющего чис-
ла больных. Последующее медикаментозное лечение 
дает возможность предотвратить рецидив кровотечения 
и перенести операцию на этап плановой хирургии.

По данным отдельных авторов, эндоскопический 
гемостаз неэффективен у 15—20% больных Приме-
нение эндоскопических методов лечения при острых 
желудочно-кишечных кровотечениях показано особен-
но для больных с предельно высоким операционным 
риском, когда выполнение неотложной операции не-
возможно [10].

Проведение эндоскопического гемостаза при 
первичном осмотре необходимо при продолжаю-
щемся в момент эндоскопического исследования 
кровотечении. Для осуществления эндоскопического 
гемостаза применяют различные методы: моно- и 
биактивную диатермокоагуляцию, аргоно-плазменную 
коагуляцию; инъекционные введения адреналина, 
абсолютного этанола и его растворов, склерозантов; 
эндоклипирования. Показаниями для применения того 
или иного метода эндоскопического гемостаза для 
конкретного больного являются характер источника 
кровотечения, особенности самого метода, а также 
клиническая эффективность и надежность профилак-
тики кровотечения.

Консервативное лечение включало инфузионную, 
гемостатическую, антисекреторную и эрадикационную 
терапию.

Заместительную терапию начинали с инфузий 
коллоидно-кристаллоидных растворов для компенса-
ции дефицита ОЦК и стабилизации гемодинамики с 
одновременным проведением коррекции нарушений 
гемокоагуляции путем трансфузии свежезаморожен-
ной плазмы. При проведении заместительной терапии 
руководствовались положениями, приведенными в 
алгоритме ведения пациентов с гастродуоденальными 
кровотечениями В.К. Гостищева и М.А. Евсеева [3, 5]. 
Важным составляющим является то, что инфузионную 
терапию необходимо начинать с момента установления 
диагноза острого желудочно-кишечного кровотечения 
вне зависимости от степени кровопотери. При легкой 
степени тяжести кровопотери объем инфузий состав-
ляет 800—1000  мл с соотношением кристаллоидов 
(80%) + коллоидов (20%). Объем инфузии при средней 
степени тяжести кровопотери равен 1500—2300 мл в 
соотношении: кристаллоиды (60%) + коллоиды (30%) 
+ свежезамороженная плазма (20%), при тяжелой 
составляет 2700 и более мл [кристаллоиды (20%) + 
коллоиды (30%) + свежезамороженная плазма (30%) 
+ эритроцитная масса (20%)]. При проведении замес- 
тительной терапии необходим тщательный контроль 
параметров гемодинамики и инфузионной нагрузки 
ввиду непредсказуемости реакции организма на кро-
вопотерю и ее замещение.
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Хирургическое лечение 
В экстренном порядке оперируют больных с про-

фузным продолжающимся кровотечением и гемор-
рагическим шоком; с массивным кровотечением, для 
которого консервативные мероприятия, включая эн-
доскопические методы, неэффективны; с рецидивом 
язвенного кровотечения в стационаре.

Срочная операция показана пациентам, у которых 
остановка ЖКК консервативными способами, включая 
эндоскопический гемостаз, недостаточно надежна и 
есть указания на высокий риск рецидива; больным, 
которым неотложная операция любого объема непри-
емлема.

Важным моментом в хирургии желудочно-кишечных 
кровотечений является выбор вида операции, где 
целью операции является, во-первых, остановка 
кровотечения и спасение жизни больного, во-вторых, 
излечение его от язвы.

При выборе метода операции подход должен 
быть индивидуальным, в зависимости от состояния 
больного, анатомических изменений в источнике кро-
вотечения и окружающих тканях, времени выполнения 
операции.

Различают следующие методы операции:
1. Прошивание кровоточащего сосуда.
2. Прошивание и перевязка подходящих к источнику 

кровотечения сосудов.
3. Иссечение источника кровотечения, при язве — 

дополнительно ваготомия.
4. Резекция желудка.
Полиативные операции в виде изолированного 

прошивания кровоточащего сосуда или подходящего 
к источнику кровотечения сосуда, или иссечение язвы 
любой локализации допустимы у больных при крайне 
тяжелой кровопотере и тяжелых сопутствующих за-
болеваниях, исключающих радикальное вмешатель-
ство.

При кровоточащей язве двенадцатиперстной кишки 
наименее травматичной и патогенетически обосно-
ванной является стволовая ваготомия в сочетании с 
иссечением или прошиванием язвы и дренирующей 
операции.

Особенно показано такое оперативное вмешатель-
ство больным, находящимся в тяжелом состоянии, 
а также при неудаляемых при резекции желудка за-
луковичных язвах. Резекция желудка обоснована у 
больных при отсутствии тяжелых сопутствующих за-
болеваний, в ранние сроки от начала кровотечения, 
когда во время операции обнаруживаются признаки 
малигнизации язвы.

Как следует из вышесказанного, у тяжелых боль-
ных оправданы выполнения только полиативных 
операций, таких как прошивание кровоточащего со-
суда после гастротомии, иссечение язвы, перевязка 
магистральных сосудов на протяжении и т.д. Однако 
после подобных операций наблюдается рецидивное 
кровотечение.

С целью предупреждения рецидива желудочного 
кровотечения и некроза желудочной стенки мы пред-
ложили способ хирургического лечения желудочного 
кровотечения (рисунок).

Цель достигается тем, что перевязывают ветви 
малой и большой перигастрических дуг в области ис-
точника кровотечения и непосредственно прилегающих 
к нему зон под контролем величины артериального 
давления в интрамуральных сосудах до стойкого 

установления его на уровне 40—45 мм рт.ст. у границ 
очага кровотечения.

Способ осуществляют следующим образом.
До начала лапаротомии в желудок вводят фибро-

гастроскоп, через который удаляют кровь из желудка, 
отмывают сгустки, устанавливают очаг кровотечения. 
Под общим обезболиванием вскрывают брюшную по-
лость. В проходящем свете фиброгастроскопа хирург 
фиксирует положение источника кровотечения (17), 
интрамуральных сосудов, связанных с ним. Выявляют 
перигастрические дуги  — малую  (1) и большую  (2), 
сосуды, направляющиеся от нее на переднюю и за-
днюю стенки желудка. Перевязывают прямые сосуды 
в проекции источника кровотечения (опухоли, язвы). По 
ходу перевязки методом ангиотензометрии определяют 
кровяное давление в сосудах подслизистого слоя, в 
прилежащих к кровоточащему очагу отделах со стороны 
малой (3, 4) и большой (5 и 6) кривизны. Перевязку со-
судов, направляющихся к опухоли, продолжают до уста-
новления в указанных отделах артериального давления 
в интрамуральных сосудах на уровне 40—45 мм рт.ст. 
В зависимости от положения, протяженности очага 
кровотечения перевязывают необходимое число ветвей 
малой (7—9) и большой (10—16) перигастрических дуг. 
Проводят эндоскопический контроль гемостаза во вре-
мя операции. При остановке желудочного кровотечения 
по предложенному способу кровоснабжение очага 
(источника кровотечения) переводится на внутристе-
ночные сосуды желудка малого калибра, что позволяет 
осуществить стойкое снижение артериального давле-
ния в прилегающих к патологическому очагу участках 
стенки желудка и тем самым обеспечить остановку 
кровотечения из опухолей, язв, эрозий желудка.

При давлении в интрамуральных сосудах ниже 
40—45 мм рт.ст. развиваются деструктивные изменения 
в желудочной стенке. При давлении выше 40—45 мм 
рт.ст. не обеспечивается надежная остановка крово-
течения.

Пример. Больной С., 75 лет, история болезни № 459. 
Жалобы на резкую слабость, тошноту, рвоту с кровью. 
Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы 
бледные, живот при пальпации болезненный в эпи-

Схема осуществления способа
хирургического леченияжелудочного
кровотечения (объяснения в тексте)
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гастрии, здесь же определяется ригидность. Печень 
выступает на 4 см из-под реберной дуги. Анализ крови: 
гемоглобин — 30  г/л, эритроциты — 1,36×1012/л, цв. 
показатель — 0,8, гематокрит — 18%. При фиброга-
строскопии в просвете желудка 100 мл свежей крови, в 
антральном отделе на задней стенке блюдцеобразная 
опухоль до 3,5 см в диаметре, видимое кровотечение. 
По неотложным показаниям больной взят на операцию. 
Под общим обезболиванием произведена верхне-
срединная лапаротомия. Во время операции для кон-
троля кровотечения и гемостаза проводилась фиброга-
строскопия. При ревизии обнаружена опухоль желудка 
на задней стенке величиной 3,5—4 см, множественные 
метастазы в обеих долях печени. Множественные ме-
тастазы в регионарные лимфатические узлы.

Показатели кровяного давления во время лапарото-
мии (см. рисунок) в пунктах 5 —125/90-10, 6 — 130/95-
20, 4 —120/90-10, 3 —115/85-10 мм рт.ст. Произведено 
лигирование прямых сосудов большой и малой перига-
стрической дуги. Перевязка сосудов начата с сосудов, 
на которые проецируется середина опухоли по малой 
и большой кривизне. При показаниях кровяного дав-
ления в пунктах 5 — 45/35-5, 6 — 40/35-5, 4 —45/35-5, 
3 —45/35-5 мм рт.ст. желудочное кровотечение прекра-
тилось, что подтверждено эндоскопически. Системное 
артериальное давление при этом составляло 130/90 мм 
рт.ст. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Выписан в удовлетворительном состоянии.

Оперативное вмешательство с лигированием пря-
мых сосудов перигастрических дуг в области источника 
выполнено 25  больным с диагнозом «желудочное 
кровотечение».

Предложенный способ отличается простотой, 
малой травматичностью, асептичностью операции, 
поскольку не вскрывается просвет желудка. Способ 
может быть операцией выбора при неоперабельной 
опухоли желудка, а также при желудочном кровоте-
чении у больных преклонного возраста с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, когда более об-
ширные операции сопровождаются повышенным 
риском.

Способ хирургического лечения желудочного кро-
вотечения, включающий перевязку сосудов, крово- 
снабжающих область патологического очага, отли-
чается тем, что, с целью предупреждения рецидива 
кровотечения и возникновения некроза желудочной 
стенки, перевязывают ветви перигастрических дуг 
последовательно, под контролем ангиотензометрии, 
в обе стороны от источника кровотечения до стойкого 
установления давления в интрамуральных сосудах не-
посредственно у границ очага кровотечения на уровне 
40—45 мм рт.ст.

Заключение. Таким образом, желудочно-кишечные 
кровотечения являются осложнением различной пато-
логии, а вопросы диагностики и лечения данной пато-
логии остаются актуальным и на сегодняшний день.

Проводимое лечение больным с желудочно-
кишечными кровотечениями должно быть комплекс-
ным, с учетом индивидуальных особенностей конкрет-
ного больного, а также сопутствующей патологии.
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Реферат. Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной инвалидизации и высокой смертности 
в экономически развитых странах. Современное лечение стабильной ишемической болезни сердца заключа-
ется в назначении оптимальной медикаментозной терапии, которая у ряда пациентов может быть дополнена 
реваскуляризацией в форме операции коронарного шунтирования или чрескожной коронарной интервенции. 
Согласно рекомендациям ведущих кардиологических и кардиохирургических сообществ, реваскуляризация 
оправдана, когда ее ожидаемый положительный эффект в отношении показателей качества жизни (симптомов, 
функционального состояния, клинической картины и пр.), а также в отношении прогноза превосходит ожидаемые 
нежелательные последствия этой процедуры. Реваскуляризирующие хирургические вмешательства на миокарде 
получили большую популярность в клинической практике последних десятилетий, однако отдаленные результаты 
неоднозначны, сложны в оценке и противоречивы.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация, стабильная стенокардия, чрескожная 
коронарная интервенция.
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Abstract. Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in developed countries. Current 
treatment of stable coronary artery disease is the appointment optimal medical therapy, which in some patients 
may be supplemented by revascularization in the form of coronary artery bypass grafting or percutaneous coronary 
intervention. According to the recommendations of the leading cardiology and cardiac surgery communities, 
revascularization is justified when it is expected a positive effect on quality of life (symptoms, functional status, etc.), 
as well as against the forecast exceeds the expected adverse effects of this procedure. Myocardial revascularization 
has gained great popularity in the clinical practice of recent decades, but the long-term results in the evaluation of 
complex and contradictory.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) зани-
мают ведущее место в структуре заболеваемо-

сти и смертности населения в Российской Федерации 
(РФ). Несмотря на  накопленный опыт применения 
лекарственных средств для лечения больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), данное заболевание 
является основной причиной инвалидизации и смерт-
ности в экономически развитых странах. Внедрение в 
клиническую практику новых интервенционных методик 
позволило существенно расширить возможности в 
лечении пациентов ишемией миокарда. Реваскуляри-
зация миокарда посредством коронарного шунтирова-
ния (КШ) и чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) получила большую популярность в клинической 
практике последних десятилетий, однако отдаленные 
результаты сложны в оценке и противоречивы. 

Современное лечение стабильной ИБС заключает-
ся в назначении оптимальной медикаментозной тера-
пии, которая у ряда пациентов может быть дополнена 
реваскуляризацией в форме операции коронарного 
шунтирования (КШ) или чрескожной коронарной интер-
венции (ЧКИ) [1, 4]. Выбор адекватного метода лечения 
должен отвечать двум основным задачам: повышение 
качества жизни пациентов за счет уменьшения клини-
ческой симптоматики ИБС и улучшение отдаленного 
прогноза. 

Под оптимальным консервативным подходом по-
нимают комплексное лечение пациента, включающее 
повышение уровня знаний пациента о природе ИБС и 
факторах риска, немедикаментозные мероприятия по 
модификации образа жизни и отказ от вредных привы-
чек, назначение адекватной медикаментозной терапии. 
Наиболее распространенными лекарственными препа-
ратами, улучшающими прогноз у больных стенокарди-
ей, в настоящее время признаны антитромбоцитарные 
препараты: ацетилсалициловая кислота и клопидогрел, 
а также гиполипидемические средства, в частности 
ингибиторы ГМГ-КоА редуктазы — статины, которые 
показаны всем пациентам с ишемией миокарда не-
зависимо от стадии заболевания [1, 3]. Препаратами 
выбора в лечении ИБС остаются бета-блокаторы, ан-
тагонисты кальция, ингибиторы АПФ, антиангинальные 
средства, ингибиторы If-каналов и метаболические ци-
топротекторы. Практика показала, что эффективность 
медикаментозной терапии подвержена значительной 
индивидуальной вариабельности, даже при тщатель-
ном подборе всех компонентов лечения значимого 
антиангинального эффекта удается достигнуть только 
в 90% случаев, в основном у пациентов II—III функцио-
нальных классов (ФК) стенокардии. Прогрессирующее 
течение стенокардии и безуспешность консервативной 
терапевтической стратегии определяют показания к 
применению интервенционных методов лечения. Тем 
не менее на практике врачи часто сталкиваются с тем, 
что при отсутствии четких показаний к ЧКВ пациенты 
сами настаивают на ранней реваскуляризации.

В рекомендациях о целесообразности проведения 
коронарной реваскуляризации, сформированных при 
взаимодействии ведущих кардиологических и кардио-
хирургических сообществ, указывается, что коронарная 
реваскуляризация оправдана, когда ее ожидаемый 
положительный эффект в отношении показателей 
качества жизни (симптомов, функционального состоя-
ния и пр.), а также в отношении прогноза превосходит 
ожидаемые нежелательные последствия этой про-
цедуры [10,13]. 

Основным методом диагностики состояния коро-
нарного русла остается диагностическая коронароан-
гиография (КАГ), главным критерием является степень 
сужения сосуда, определяемая диаметром его просвета 
в %. Выделяют следующие критерии оценки: нормаль-
ная коронарная артерия (КА), без признаков стеноза; 
сужение <50%, пограничное сужение — 50—60%, ге-
модинамически значимое — стеноз 60—75% и более. 
Показаниями к проведению плановой коронарографии 
являются: 

объективные признаки ишемии миокарда;• 
преходящие изменения ишемического характера, • 

зарегистрированные на ЭКГ покоя или по данным су-
точного мониторирования ЭКГ;

приступы стенокардии напряжения и покоя на • 
фоне максимальной антиангинальной терапии;

ранняя постинфарктная стенокардия (4 нед после • 
перенесенного инфаркта миокарда);

социальные показания при минимальных или не-• 
четких признаках ишемии миокарда, но при условии, 
что профессия пациента связана с риском для жизни 
других людей (летчики, водители);

после трансплантации сердца;• 
положительная проба с физической нагрузкой по • 

данным велоэргометрии, тредмил-теста, сцинтиграфии 
миокарда, стресс-ЭхоКГ;

дифференциальная диагностика [1].• 
Доказана прямая корреляция тяжести пораже-

ния коронарного русла и увеличения смертности от 
сердечно-сосудистых событий в ситуации при увели-
чении числа коронарных артерий со стенозами >75% 
или при наличии стеноза = 95% при любом количестве 
стенозированных сосудов, если одним (или единствен-
ным) пораженным сосудом является проксимальный 
стеноз передней межжелудочковой артерии (ПМЖА). 
Пятилетняя выживаемость при трехсосудистом по-
ражении, когда одним из них является стеноз около 
95% проксимального отдела ПМЖА, составила 59% 
по сравнению с 79% выживаемостью среди пациентов 
с трехсосудистым поражением, но без вовлечения 
ПМЖА [7]. В регистре CASS 12-летняя выживаемость 
на фоне медикаментозной терапии у пациентов, 
имеющих по данным коронароангиографии неизме-
ненные коронарные сосуды, составила 91%, у больных 
с поражением одного сосуда  — 74%, двух  — 59%, 
трех — 50%. Пациенты со стенозом главного ствола 
левой коронарной артерии (ЛКА) имеют особенно не-
благоприятный прогноз [7]. Приведенные локализации 
стенозов (трехсосудистое поражение КА, поражение 
проксимального отдела ПМЖА, стеноз ствола ЛКА) 
выделяют в «коронарную анатомию высокого риска» 
[2, 16]. Вместе с тем, согласно данным серийных ко-
ронарографических исследований, атеротромбоз чаще 
всего происходит в атеросклеротической бляшке, где 
сужение было гемодинамически незначимым (<50%), 
и даже нормальная коронарная артерия (по данным 
КАГ) полностью не исключает риск развития острого 
коронарного синдрома (ОКС) [12]. Прогностическая 
ценность тяжелого поражения коронарного русла в 
первую очередь определяется и доказанной в иссле-
дованиях прямой ее связью с большим количеством 
гемодинамически незначимых уязвимых бляшек, кото-
рые и являются субстратом для развития ОКС.

Несмотря на, казалось бы, четко сформулиро-
ванные показания, на практике разобраться, кому 
реваскуляризация показана, а кому она не принесет 
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эффекта, бывает весьма сложно. В случае, когда на 
фоне медикаментозной терапии сохраняются тяжелые 
приступы стенокардии, а стратификация факторов 
риска указывает на высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений, вопрос о проведении чрескожной интер-
венции с возможным проведением стентирования 
или КШ обычно решается положительно [1, 2, 15]. В 
настоящее время превосходство ЧКИ и КШ перед ме-
дикаментозной терапией по уменьшению клинических 
симптомов не вызывает сомнений [11]. Показанием к 
реваскуляризации служит сохранение симптомов сте-
нокардии при адекватной медикаментозной терапии 
и выявлении значимого (>50%) коронарного стеноза 
любой локализации по данным КАГ [10]. В отсутствие 
типичной клиники ИБС и при сохранении симптомов, 
которые могут быть расценены как эквивалент стено-
кардии (одышка) на фоне медикаментозной терапии 
представляется целесообразным опираться на ре-
зультаты стресс-тестов. Реваскуляризация признается 
обоснованной в случае подтверждения ишемии при 
нагрузочной пробе [4, 10]. Общепринятым порогом 
значимости является объем ишемии более 10% левого 
желудочка [10]. Традиционный тест с физической на-
грузкой с регистрацией ЭКГ подобной информации не 
дает. Исследования с визуализацией: стресс-ЭхоКГ, од-
нофотонная эмиссионная компьютерная и позитронно-
эмиссионная томография позволяют оценить объем 
миокарда, подверженный ишемии при нагрузке, а также 
проверить физиологическую значимость коронарного 
стеноза, выявленного при ангиографии. При этом зона 
ишемии должна относиться к бассейну стенозиро-
ванной артерии. В особых случаях, когда по данным 
коронароангиографии имеется пограничное сужение 
КА (50—60%), а данные стресс-тестов указывают на 
низкий сердечно-сосудистый риск, реваскуляризация 
не проводится. Таким образом, результаты стресс-
тестов помогают как выявить показания для проведе-
ния КАГ, так и оценить показания к реваскуляризации, 
когда результаты коронарографии уже известны. Таким 
образом, показаниями к инвазивному лечению ИБС 
являются:

сохранение типичных приступов стенокардии • 
на фоне оптимальной медикаментозной терапии при 
наличии стеноза коронарной артерии >50% любой 
локализации;

наличие эквивалента стенокардии (одышки) на • 
фоне оптимальной медикаментозной терапии при 
наличии стеноза коронарной артерии >50% любой 
локализации в случае, когда по стресс-тесту с визуали-
зацией миокарда подтверждается ишемия более 10% 
левого желудочка [10]. 

Одним из наиболее важных аспектов в оценке 
результатов реваскуляризации, помимо уменьшения 
клиники стенокардии, является улучшение выжи-
ваемости пациентов с ИБС. Проведение крупных 
рандомизированных исследований по сравнению 
с отдаленными результатами медикаментозного и 
хирургического лечения ИБС  [Veterans Administration 
Study (VA), European Cooperative Study, Coronary 
Artery Surgery Study (CASS)] существенно охладило 
пыл сторонников интервенционных методик [8 ,9, 14]. 
В исследовании VA продемонстрировано, что через 
21  мес после операции КШ различий по количеству 
выживших между медикаментозной и хирургической 
группой не было. Справедливости ради надо отметить, 
что в исследование включались пациенты без четкой 

выборки по тяжести болезни, но и с учетом тяжести 
поражения коронарного русла. Наблюдение за кон-
трольными группами в течение 11 лет если и выявило 
в первые 7  лет различия в пользу хирургического 
лечения у пациентов с многососудистыми поражения-
ми и сниженной фракцией выброса, то к концу срока 
наблюдения различия нивелировались [2, 14]. Авторы 
исследования CASS на основании анализа получен-
ных данных вообще сделали вывод о возможности 
длительного медикаментозного лечения пациентов с 
умеренно выраженной клинической картиной ИБС, при 
условии, что качество жизни удовлетворяет послед-
них. При этом из выборки были исключены пациенты 
с «коронарной анатомией высокого риска», которым 
реваскуляризация, безусловно, показана [2, 8]. В от-
ношении пациентов данной группы были показаны 
преимущества инвазивной тактики и, в первую очередь, 
методика коронарного шунтирования перед медика-
ментозной терапией [15]. В исследовании COURAGE 
проведен сравнительный анализ медикаментозного 
лечения и результатов ЧКВ [5, 6]. При стабильной ИБС 
проведение ЧКВ не уменьшает риск смерти, инфаркта 
миокарда и/или иных сердечно-сосудистых событий 
по сравнению с медикаментозной терапией. Следует 
отметить, что в группу наблюдения не включались па-
циенты с характеристиками, соответствующими группе 
высокого риска: IVФК стенокардии (по Канадской клас-
сификации), резко положительный стресс-тест, низкая 
фракция выброса — менее 30%, «коронарная анатомия 
высокого риска». В данном исследовании трехсосуди-
стые поражения или стенозы проксимального отдела 
ПМЖА встречались у трети пациентов, проведение 
стентирования проводилось в большинстве случаев 
с применением стентов без лекарственного покрытия, 
что могло существенно ухудшить результаты ЧКВ в 
сравнении с консервативной терапией [5]. 

На основании вышесказанного результаты приве-
денных проспективных исследований выглядят менее 
убедительно и не дают однозначного ответа в пользу 
того или иного метода лечения. Стало понятно, что 
определение показаний к реваскуляризации требует 
более глубокого изучения коронарной анатомии, оценки 
функциональной значимости стеноза КА. В настоя-
щее время разработаны ряд методик по измерению 
фракционного резерва кровотока, представляющего 
собой индекс физиологической значимости стенозов 
по данным КАГ [4]. Предполагается, что внедрение 
новых методов диагностики и оценки результатов ко-
ронарографии позволят оптимизировать показания к 
реваскуляризации.

Выводы. Традиционно вопрос применения интер-
венционных методик в диагностике и лечении пациента 
с хронической формой ИБС решается коллегиально с 
привлечением кардиологов, ангиохирургов и кардиохи-
рургов, исходя из предполагаемой пользы вмешатель-
ства в отношении конкретного пациента.
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Некоторые аспекты организации  
неотложной кардиологической помощи 
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Реферат. Снижение летальности от сердечно-сосудистой патологии — приоритетная задача здравоохранения, 
затрагивающая не только вопросы разработки новых лечебных и диагностических подходов к данной патоло-
гии, но и оптимизацию организации помощи на различных этапах ее оказания. Актуальным является проблема 
преемственности между различного уровня организации медицинской помощи (скорая помощь, стационар 
неотложной кардиологии, высокотехнологичный стационар, реабилитация). В данной статье освещены наи-
более актуальные организационные аспекты оказания неотложной помощи с острым коронарным синдромом. 
Авторами проанализирована частота повторных госпитализаций пациентов с ишемической болезнью сердца. По 
результатам проведенного анкетирования среди госпитализированных пациентов выявлены причины поздних 
обращений за квалифицированной медицинской помощью. Оценена степень информированности больных о 
характере, течении и прогнозе заболевания. В связи с тем, что эффективность проводимой терапии во многом 
зависит от приверженности пациента к лечению, его понимания сущности заболевания, необходимых профи-
лактических мероприятий предложены возможные направления ее повышения. 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, острый инфаркт миокарда, стенокардия напряжения.

Some aspects of the organization emergency cardiac care
Zulfia F. Kim, candidate of medical sciences, associate Professor of the Department of internal diseases № 2,  
Kazan State Medical University, head of Department of cardiology № 1 of the GAUSE «City clinical hospital № 7»,  
e-mail: profz@yandex.ru
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Kazan State Medical University

Abstract. Reduction in mortality from cardiovascular disease — a priority health issues affecting not only the development 
of new therapeutic and diagnostic approaches to this disease, but also by optimizing the organization of the various 
stages of care. Relevant is the issue of continuity between the various levels of medical care (ambulance, hospital 
emergency cardiology, high-tech hospital, rehabilitation). This article highlights the most relevant organizational aspects 
of emergency care for acute coronary syndrome. The authors analyzed the frequency of readmissions of patients with 
coronary heart disease. According to the results of the questionnaire survey among hospitalized patients, the causes 
of delays in seeking professional medical advice. The degree of awareness of patients about the nature, course and 
prognosis of the disease. Due to the fact that the effectiveness of the therapy depends on the patient’s adherence 
to treatment, his understanding of the nature of the disease, the necessary preventive measures suggested possible 
ways to improve it.
Key words: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, angina pectoris.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС), несмотря 
на реальные крупные достижения в изучении 

ее патогенеза и лечения, остается проблемой № 1 почти 
для всех развитых стран мира. В России 48,5% смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний приходится 
на случаи, обусловленные ИБС [1, 4]. 

Одним из наиболее частых ургентных проявлений 
ИБС является острый коронарный синдром (ОКС), под 
которым в настоящее время понимают любую группу 
клинических признаков или симптомов, позволяющих 
подозревать острый инфаркт миокарда или нестабиль-
ную стенокардию [2]. Значение ОКС в формировании 
структуры заболеваемости и смертности от сердечно-
сосудистой патологии неоднократно оценивалось в 
исследованиях. Смертность и развитие нефатального 

инфаркта миокарда в течение 6 мес после развития 
ОКС составляет 10,2% [3].

В настоящее время в Российской Федерации приня-
та следующая модель оказания медицинской помощи 
больным ОКС (согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов, 2011):

1. Амбулаторно-поликлиническое учреждение.
2. Бригада «скорой помощи».
3. Кардиореанимация, экстренная КАГ.
4. Кардиологическое отделение.
5. Реабилитация.
Целью данного исследования является анализ 

деятельности и разработка основных направлений 
совершенствования организации кардиологической 
помощи больным ОКС в отделении кардиологии № 1 
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ГАУЗ ГБСМП № 1 г. Казани (реорганизованная в ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7» г. Казани).

Исследование было проведено в два этапа. На 
первом этапе проанализирована деятельность кардио-
логического отделения № 1 за 2011—2012 гг. 

На втором этапе было проведено анкетирование 
100 больных ИБС, госпитализированных в отделение 
кардиологии ГАУЗ «Клиническая городская больница 
№ 7» г. Казани в январе-феврале 2013 г. 

Анализ структуры заболеваний системы крово- 
обращения госпитализированных в отделение в 2012 г. 
пациентов показал, ОКС является основной причиной 
для госпитализации  — 95,06% (табл.  1). У 51,12% 
ОКС трансформировался в острый инфаркт миокар-
да, тогда как у 43,88% — в стабильную стенокардию 
напряжения. При этом летальность от инфаркта 
миокарда достигла 15,56% (общая летальность по 
отделению — 8,72). 

Сравнительный анализ структуры заболеваний 
больных демонстрирует увеличение числа нарушений 
ритма и коллаптоидных состояний, а также нарушений 
ритма и проводимости, сопровождающих приступ 
стенокардии. По локализации инфаркта миокарда 

превалирует поражение передней стенки левого же-
лудочка (78%), далее  — задней (32%), циркулярной 
(14%) и боковой (1,5%). Наблюдается также увеличение 
числа госпитализированных больных гипертонической 
болезнью с 2 до 7%, кардиомиопатией с 0,5 до 2,2%. 
На последнем месте стоит практически на равных 
вегетососудистая дистония (0,2%) и хроническая рев-
матическая болезнь сердца (0,1%).

Демографические характеристики пациентов с ОКС 
в 2012 г. представлены на рис. 2, 3. Из представленных 
рис. 1 и 2 видно, что 50% заболевания приходится на 
возраст 50—69 лет, 29% — 70—79 лет, 14% — 80—
89 лет, 8% — 40—49 лет, от 0 до 29 лет зарегистрирован 
минимальный процент. Женщин, страдающих ОКС, чуть 
больше, чем мужчин (54% против 46%).

Среднегодовая занятость койки в кардиологическом 
отделении существенно превышала рекомендуемые 
нормативы. В 2011 г. уровень данного показателя со-
ставлял 485,1 дня, а в 2012 г. — 361,9 дня (табл. 2). За 
счет увеличения числа коек в 2012 г. удалось избежать 
существенного увеличения среднегодовой занятости 
кардиологической койки и значительно сократить обо-
рот койки: с 46,9 в 2011 г. до 33,2 в 2012 г.

Т а б л и ц а  1
Нозологический состав пациентов в 2012 г.

Нозологическая группа Число больных (абс. число) Уд. вес, % Средний койко-день Летальность, %
Болезни системы кровообращения — 
всего 2099 100 10,9 8,5
Нестабильная стенокардия 921 43,88 10,61 —
Инфаркт миокарда 1073 51,12 10,68 15,56% (167 чел.)
Кардиомиопатии 28 1,33 8,64 0,33% (7 чел.)
Гипертоническая болезнь 54 2,57 9,65 —
Артериальные гипертензии — — — —
Вегетососудистая дистония 9 0,43 6,11 —
Хроническая ревматическая болезнь 
сердца, неактивная фаза, в том числе 
постревматические пороки сердца 2 0,09 13,37 —
Неревматические пороки сердца — — — —
Цереброваскулярные болезни — — — —
Другие болезни 11 0, 52 7,3 2 (0,09%)

Рис. 1. Распределение пациентов с ОКС по возрасту
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Т а б л и ц а  2
Анализ использования коек отделения 

Показатель 2011 г. 2012 г.
Число коек С февраля 2011 г. — 49 74
Средняя занятость койки 
в году 485,1 361,9
Оборот койки 46,9 33,2
Средний койко-день 10,3 10,9
Летальность, % 11,7 8,5

Все пациенты с ИБС в 2011  г. были госпитализи-
рованы в кардиологическое отделение по экстренным 
показаниям: скорой помощью 2323 пациента, по на-

правлению из поликлиники 702 пациента, без направ-
ления (самообращение) 262 пациента (рис. 3).

С начала года по ноябрь 2012 г. скорой помощью 
было выполнено 13 981 вызов. Мы проанализировали 
поступления по скорой помощи в 2012 г. Совпадение 
диагнозов в 2012 г. увеличилось на 0,20% по сравнению 
с 2011 г., также уменьшилось расхождение диагнозов 
скорой помощи с клиническими диагнозами.

Одной из важных проблем на сегодня является вы-
сокая летальность среди больных ОКС. Увеличилась 
досуточная летальность от ОИМ у мужчин в 2011 г. с 
4,64 до 5,41% в 2012 г.; у женщин в 2011 г. с 4,87 до 
5,28% в 2012 г. Большее количество летальных исходов 
в возрасте от 60 до 79 лет было у мужчин (табл. 3).

Женщины
54%

Мужчины
46%

Т а б л и ц а  3
Демографический анализ летальности пациентов 

Показатель
2011 г. 2012 г.

Муж. Жен. Муж. Жен.
Число умерших 87 (из 712) 117 (из 863) 99 (из 887) 84 (из 1029)
Летальность, % 13,09 13,56 11,16 8,16
Летальность от ИМ, % 11,38 13,21 17,08 12,75
Досуточная летальность от ОИМ, % 4,64 (33 чел.) 4,87 (42 чел.) 5,41 (48 чел.) 5,28 (46 чел.)
До 20 лет — — — —
20—29 лет — — — —
30—39 лет — 1 — —
40—49 лет 5 3 6 —
50—59 лет 14 5 20 2
60—69 лет 18 18 22 14
70—79 лет 33 45 35 36
80 и старше 15 41 13 31
90 и старше 2 4 3 1

Рис. 2. Распределение 
пациентов с ОКС по полу

Рис. 3. Распределение 
пациентов отделения
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Рассматривая зависимость исхода заболевания 
от давности развития болевого синдрома, мы уви-
дели, что впервые 6 ч приступа за квалифицирован-
ной помощью обратилось 24%, летальность в этом 
периоде оказалась 2%. В первые 12 ч за помощью 
обратились до 5%, летальность в этом периоде 
оказалась 0,5%. В течение первых суток от начала 
заболевания за помощью обратились 13%, леталь-
ность в этом периоде составила 5%. Летальность 
пациентов, обратившихся за помощью позже суток 
(79%), составила 8% (рис. 4).

При выявлении зависимости исхода заболевания 
от давности болевого синдрома оказалось, что са-
мый плохой прогноз для пациентов, обратившихся 
за квалифицированной медицинской помощью на 
поздних сроках заболевания. Наибольшее количе-
ство летальных исходов наступило у пациентов, 
которые поступили позже 24 ч от начала болевого 
синдрома. 

Таким образом, исход заболевания напрямую зави-
сит от времени обращения, т.е. при позднем обращении 
риск возникновения осложнений и риск летальных ис-
ходов увеличивается.

При анализе деятельности отделения в 2012  г. 
выявлено и 26  случаев повторных госпитализаций 

больных ИБС, основные причины которых приведены 
в табл. 4. 

Учитывая, выявленные особенности поведения 
пациентов — позднее обращение за медицинской 
помощью, предполагаемое несоблюдение предпи-
саний врача, мы попытались выяснить, насколько 
пациенты проинформированы о течении заболе-
вания.

Из общего числа анкетируемых мужчины составили 
46%, женщины — 54%. Как и следовало ожидать, боль-
шинство анкетируемых достигли пожилого возраста 
(50% заболеваний приходится на возраст 50—69 лет, 
29% — 70—79 лет, 14% — 80—89 лет, 8% — 40—49 лет, 
от 0 до 29  лет зарегистрирован минимальный про-
цент).

Из числа опрошенных сразу после ангинозного 
приступа за медицинской помощью обратился 41 че-
ловек, в течение дня — 21 человек, позже суток — 10, 
в течение недели — 6, более одной недели — 22 па-
циента (рис. 5).

Среди причин позднего обращения 7% указали на 
семейные обстоятельства, 4% — на отсутствие сво-
бодного времени, 6% — некоторое облегчение болей, 
2% приступу не придали значения, 23% пациента на-
деялись, что пройдет (рис. 6).

Т а б л и ц а  4
Анализ случаев повторной госпитализации пациентов 

Период поступления больных Абс. число % Основной диагноз 
(по нозологическим формам)

Число больных, вновь поступивших в стационар 
в течение месяца 3 0,14 ИБС. Прогрессирующая стенокардия
Число больных, вновь поступивших в стационар 
в течение 3 мес 10 0,48 Ранняя постинфарктная стенокардия
Число больных, вновь поступивших в стационар 
в течение 6 мес 13 0,62 Персистирующая форма нарушения ритма

Рис. 4. Зависимость исхода заболевания от давности развития болевого синдрома
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Настораживает тот факт, что треть пациентов (31%) 
не придали должного значения приступу стенокардии, 
тогда как приступ носил характер «классического» 
ангинозного приступа. Мы предположили отсутствие 
элементарных знаний о связи болей за грудиной с 
возможным развитием инфаркта миокарда и даже 
летального исхода.

Наши предположения, к сожалению, подтверди-
лись — 24% пациентов ничего не знали о признаках 
ИБС и принципах оказания первой доврачебной помо-
щи, 21% пациентов лишь частично владели какой-либо 
информацией.

Подобная малоутешительная ситуация касается не 
только лиц с первыми признаками ИБС, но и пациен-
тов, длительно ею страдающих. Так, о необходимости 

Рис. 5. Сроки обращения больных ИБС за медицинской помощью (по результатам анкетирования)

Рис. 6. Причины позднего обращения за медицинской помощью больных ИБС (по результатам анкетирования)

соблюдения диеты и модификации образа жизни как 
методе вторичной профилактики вообще не знали 20%, 
а 17% пациентов были частично информированы.

В этой же категории лиц рекомендованные участко-
вым терапевтом препараты не принимает 15% пациен-
тов. Применение предписанных врачом лекарственных 
средств ограничивает дороговизна препарата (37%), 
сомнения в компетентности участкового терапевта (5%), 
опасения развития побочных эффектов (9%), отсутствие 
препарата в списке льготного обеспечения (4%).

Выводы:
1. Изучение состава больных ОКС по полу и воз-

расту показал, что в основном подлежали госпита-
лизации лица пожилого и старческого возраста. Из 
общего числа больных мужчины и женщины соста-
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вили практически равную долю. Большее количество 
летальных исходов было в возрасте от 60 до 79 лет у 
больных мужского пола.

2. В качестве основных причин повторной госпи-
тализации выявилось несоблюдение режима приема 
препаратов и тяжелое течение заболевания, отказ 
пациентов от приема ряда препаратов и игнорирование 
немедикаментозных мероприятий.

3. При выявлении зависимости исхода заболева-
ния от давности болевого синдрома оказалось, что 
самый плохой прогноз у пациентов, обратившихся за 
квалифицированной медицинской помощью на поздних 
сроках заболевания. Наибольшее количество леталь-
ных исходов наступило у пациентов, которые посту-
пили позже 24 ч от начала болевого синдрома. Таким 
образом, прогноз заболевания напрямую зависит от 
времени обращения, т.е. увеличивается риск развития 
осложнений и летального исхода. В связи с открытием 
Центра чрескожных коронарных вмешательств ГАУЗ 
«Городская клиническая больница № 7» мы ожидаем 
значительного улучшения прогноза у больных ОКС и 
снижения летальности.

4. На этапе амбулаторно-поликлинической помощи 
необходимо усиление или расширение санитарно-
просветительной работы, повышение грамотности и 
настороженности пациентов относительно боли в груди, 
в идеале — вплоть до обучения навыкам сердечно-
легочной реанимации.

5. Необходимо проведение разъяснительной рабо-
ты с населением, в частности, создания школ здоровья 
по ИБС не только с целью оптимизации взаимодей-
ствия пациента с врачом, но и возможного снижения 
распространенности ИБС, а также предотвращения 
развития фатальных инфарктов миокарда и снижения 
летальности.
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Реферат. Цель — изучение распространенности нейротравмы в РТ, ее исходов и эффективности лечения с целью 
определения приоритетных направлений по оптимизации организации медицинской помощи в регионе при этой 
патологии. Приведены статистические сведения о заболеваемости и смертности, связанные с нейротравмой 
в Республике Татарстан. Результаты изложены в соответствие с кодами МКБ-10 по данным выборки из базы 
данных Фонда обязательного медицинского страхования за 2008 и 2009 гг. Учтены обращения за медицинской 
помощью, госпитализации, летальные случаи. Установлено, что количество амбулаторно или стационарно 
пролеченных пациентов с травмами головы составило 55 234 человек, с частотой, равной 1 465,6 на 100 000 
населения. Распространенность острых травм головы (без их последствий) была равной 1 343,2; травм мягких 
тканей головы — 587,4 на 100 000 населения. Черепно-мозговую травму получили 23 354 человека, включая 
умерших, с распространенностью 619,6 случая, а различные клинические формы последствий травм головы по 
обращаемости в лечебные учреждения составили 154,4 случая на 100 000 населения. Частота госпитализаций 
по всему контингенту травм головы равнялась 339,6 на 100 000 человек, госпитальная летальность — 2,6%. 
Смертность населения от травм головы составила 31,1 случая на 1 000 000 населения. В соответствие с вы-
бранными кодами МКБ-10 установлено 2 784 случая острой травмы позвоночника и спинного мозга в республике. 
В 45 случаях ПСМП закончились летальным исходом, среди них 20 случаев (44%) — на догоспитальном этапе. 
Частота нейротравмы среди жителей РТ и связанная с ней смертность имеют значительные резервы для их 
снижения при сравнении с результатами в других странах. 
Ключевые слова: травмы головы, МКБ-10, смертность от травм головы, позвоночно-спинно-мозговые по-
вреждения. 
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В ведение. Социально-экономические послед-
ствия нейротравмы в нашей стране трудно 

переоценить. Объективная оценка частоты, тяжести, 
результатов лечения травм головы, позвоночника и 
спинного мозга актуальна для Татарстана в связи с 
высокими показателями распространенности и смерт-
ности от нейротравм в регионе. Вместе с тем изучение 
распространенности, структуры, уровня медицинской 
помощи при этой патологии наиболее информативно в 
сравнении с аналогичными показателями в других ре-
гионах и странах. Вышеизложенное позволяет строить 
рекомендации по профилактике и лечению на основе 
учета региональных особенностей эпидемиологии 
травм головы [1, 2, 4, 6], а также целого ряда особен-
ностей (экономических, культурных, этнических, уровня 
образования, финансирования здравоохранения и т.д.), 
присущих данному региону [1, 2, 8, 10]. Статистический 
анализ с учетом амбулаторной помощи, госпитализа-
ций, летальных исходов при травмах головы во многих 
зарубежных работах основывается на Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) и 
включает рубрики с диагнозами травм мягких тканей 
головы (ТМТГ) [7, 9, 11]. С нашей точки зрения, учет 
ТМТГ в статистических разработках необходим по ряду 
причин. Прежде всего, из-за многочисленности ТМТГ с 
соответствующими экономическими затратами [10, 13], 
целесообразностью включения пострадавших с ТМТГ 
как важного контингента в современные доказательные 
руководства по ведению легкой ЧМТ [5, 10], а также для 
унификации получаемых статистических параметров с 
другими странами. По приведенным выше причинам в 
настоящую работу включены также показатели ТМТГ.

Цель исследования  — изучение распространен-
ности нейротравмы в РТ, ее исходов и эффективности 
лечения с целью определения приоритетных направле-
ний по оптимизации организации медицинской помощи 
в регионе при этой патологии.

Материал и методы .  Изучение клинико-
эпидемиологических аспектов нейротравмы в РТ 
осуществлялось на основе персонифицированной вы-
борки сведений о пострадавших и больных, внесенных 
в базу данных ГУ «ФОМС РТ». Объектом учета были 
пациенты с травмами головы, позвоночника и спинно-

го мозга или с заболеваниями, связанными с такими 
травмами. База ГУ «ФОМС РТ» включает все случаи 
предъявленных к оплате обращений амбулаторно и ста-
ционарно пролеченных пострадавших и больных в РТ. 
В указанной базе данных отражаются коды диагнозов 
по МКБ-10, все случаи обращений и госпитализаций, 
длительность стационарного лечения. В ГУ «ФОМС 
РТ», в том числе ведется отдельный учет пациентов, не 
имевших или не предоставивших медицинские полисы; 
указанная группа пациентов также была включена в 
выборку. Персонифицированный характер данных 
позволил избежать повторного учета пациентов при 
изучении частоты распространенности отдельных 
нозологических форм, двойного учета пострадавших, 
первоначально обратившихся в поликлинику, а затем 
в стационар, а также установить показатели обращае-
мости в поликлиники после выписки пострадавших из 
стационара. Осуществлена выборка пострадавших и 
больных со следующими кодами рубрик МКБ-10: S00.0 
Поверхностная травма волосистой части головы; S00.7 
Множественные поверхностные травмы головы; S01 
Открытая рана головы (S01.0-S01.9);S02 Перелом 
черепа и лицевых костей (S02.0, S02.1, S02.7, S02.8, 
S02.9); S04 Травма черепных нервов (S04.0-S04.9); S06 
Внутричерепная травма (S06.0-S06.9); S07 Размозже-
ние головы (S07.0, S07.1, S07.8, S07.9); S09.7 Множе-
ственные травмы головы; S09.8 Другие уточненные 
травмы головы; S09.9 Травма головы неуточненная; 
T01.0 Открытые раны головы и шеи (T02.0, T04.0); 
T06.0 Травмы головного мозга и черепных нервов в 
сочетании с травмами спинного мозга и других нервов 
на уровне шеи; T90.1 Последствия травмы головы 
(T90.1, T90.2, T90.4, T90.5, T90.8, T90.9, T 90.3); F 07.2 
Посткоммоционный синдром; S12 Перелом шейного 
отдела позвоночника; S13 Вывих, растяжение и пере-
напряжение капсульно-связочного аппарата на уровне 
шеи; S14 Травма спинного мозга и корешков на уровне 
шеи; S22 Перелом грудного отдела позвоночника; 
S24 Травма спинного мозга в грудном отделе; S32 
Перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника; 
S33 Вывих, растяжение и перенапряжение капсульно-
связочного аппарата поясничного отдела позвоночника; 
S34 Травма поясничного отдела спинного мозга; T02.0 

Epidemiology of neurotrauma in the Republic of Tatarstan
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Abstract. Studying of prevalence of a neurotrauma in RT, its outcomes and efficiency of treatment for the purpose of 
definition of the priority directions on optimization of the organization of medical care in the region at this pathology. 
Statistical data on incidence and the mortality connected with a neurotrauma in the Republic of Tatarstan are provided. 
Results are stated in compliance with the MKB-10 codes according to selection of a database of Fund of obligatory 
medical insurance for 2008 and 2009. Requests for medical care, hospitalization, lethal cases are considered. It is 
established that the quantity is out-patient or permanently treated patients with injuries of the head were made by 
55 234 people, with a frequency equal to 1 465,6 on 100 000 population. Prevalence of sharp injuries of the head 
(without their consequences) was equal 1 343,2, traumas of soft tissues of the head — 587,4 on 100 000 population. 
Craniocereberal trauma 23 354 persons, including the dead, with prevalence received 619,6 cases, and various clinical 
forms of consequences of injuries of the head on negotiability to medical institutions made 154,4 cases on 100 000 
population. Frequency of hospitalization on all contingent of injuries of the head equaled 339,6 on 100 000 people, a 
hospital lethality — 2,6%. Mortality of the population from injuries of the head made 31,1 cases on 1 000 000 population.  
In compliance with the chosen I. C.D.-10 codes 2784 cases of a sharp injury of a backbone and a spinal cord in the 
Republic are established. In 45 cases of PSMP 20 cases (44%) at a pre-hospital stage ended with a lethal outcome, 
among them. Neurotrauma frequency among inhabitants of RT and the related mortality have considerable reserves 
for their decrease when comparing with results in other countries.
Key words: head trauma, I. C.D.-10, mortality due to head trauma, spinal cord trauma.
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Переломы в области головы и шеи; T09.3 Травма спин-
ного мозга на неуточненном уровне.

Данные о летальной нейротравме были получе-
ны из базы данных ГКУЗ «Республиканское бюро 
судебно-медицинской экспертизы МЗ РТ» (ГКУЗ «МЗ 
РТ РБСМЭ»). Численность населения и возрастно-
половой состав жителей Татарстана были взяты из 
официальных источников Татарстанстата.

Результаты и их обсуждение.
Характеристика кластера.
На конец 2008 г. в РТ проживало 3 768 580 жителей, 

мужчин — 1 735 392, женщин — 2 033 188, детей от 0 до 
18 лет — 721 507 чел. Городское население составило 
2 823 888 чел., сельское — 944 692 чел., или 33,4%. В 
г. Казани проживало 1 130 717 чел. Средний возраст 
населения — 38,47  года. Коэффициент демографи-
ческой нагрузки: на 1 000 трудоспособного населения 
приходится 587,9 детей в возрасте 0—15  лет и лиц 
пенсионного возраста.

Количество зарегистрированных автомобилей в 
2008 г. в РТ составило 899 404 (23 865,9 на 100 000 на-
селения). Количество транспортных средств на 
100 000 населения в Казани и РТ примерно одинаково 
и составляет около 23 700 автомобилей. Средний еже-
годный пробег автомобилей в РТ составляет 16 тыс. км. 
Всего в 2008 г. было зарегистрировано 5 058 дорожно-
транспортных происшествий.

Результаты сопоставления количества и структуры 
заболеваний пациентов, зарегистрированных в базе 
данных ГУ «ФОМС РТ» и в первичной медицинской 
документации отделений неотложной нейрохирургии, 
свидетельствуют об их практической тождественности. 
Таким образом, клинико-эпидемиологические исследо-
вания по информации из базы данных ГУ «ФОМС РТ» 
на основе МКБ-10 являются экономически доступным 
и достоверном способом изучения заболеваемости в 
регионе.

Наши данные о смертельной черепно-мозговой 
травме коррелируют с данными о снижении травматиз-
ма в регионе. Так, летальная ЧМТ в 2008 г. в г. Казани по 
сравнению с 2002 г. уменьшилась на 14,5% (593 случая 
в 2002 г. и 513 случаев в 2008 г.). На фоне сокращения 
смертности от ЧМТ отмечается относительный рост 
транспортной фатальной черепно-мозговой травмы 
(рис. 1).

В результате проведенного исследования установ-
лено, что количество амбулаторно или стационарно 
пролеченных пациентов (без умерших) с острой 
травмой или с заболеваниями, связанными с травмой 
головы, в 2008 г. составило 55 234 человека с частотой, 
равной 1 497,0 на 100 000 населения. Острые травмы 
головы (без их последствий) в 2008 г. получили 49 416 
жителей РТ, распространенность этой патологии со-
ставила 1 343,2 на 100 000 населения (таблица).

Рис. 1. Динамика насильственной смерти в РТ в 2005—2009 гг.

Распространенность травм головы и их последствий в РТ в 2008 г. (без умерших)

Код МКБ 10 Абс. число % Населелие 1:100000
F07.2 1256 2,3 3768580 33,3
S00.* 10449 18,9 3768580 277,3
S01.* 16349 29,6 3768580 433,8
S02.* 855 1,5 3768580 22,7
S04.* 188 0,3 3768580 5,0
S06.* 21130 38,3 3768580 560,7
S07.* 13 0,0 3768580 0,3
S09.* 537 1,0 3768580 14,2
T0*.0 591 1,1 3768580 15,7
T90.* 3866 7,0 3768580 102,6
Итого 55234 100,0 3768580 1465,6
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Черепно-мозговую травму получили 23 354 чело-
века, включая умерших, с распространенностью 619,6 
случая на 100 000 населения. Частота травм мягких 
тканей головы была равна 5 87,4 на 100 000 населения 
(27 269 пострадавших). ТМТГ и сотрясения головного 
мозга были установлены в 44  839 случаях, что со-
ставляет 81,2% от всей связанной с травмой головы 
заболеваемости.

В поликлиниках и стационарах было пролечено 
5 818 больных с последствиями травм головы, таким 
образом, распространенность различных клинических 
форм заболеваний, связанных с травмой головы, по 
обращаемости в лечебные учреждения в 2008  г. со-
ставила 154,4 на 100 000 человек (рис. 2). 

132 пациентам с травматической болезнью головно-
го мозга была выполнена пластика дефекта черепа.

В целом в связанной с травмой головы заболе-
ваемости ТМТГ была представлена в 49,3% случаев,  
ЧМТ — в 40,2%, последствия травм головы — в 10,5%.

Догоспитальная летальность от травм головы в 
РТ составила 72,2%, в г. Казани 60,6%. По данным ГУ 
«ФОМС РТ», в стационарах РТ умер 331 пострадавший. 
Госпитальная летальность по всему контингенту соста-
вила 2,6%. При расчете госпитальной летальности без 
пациентов с травмами мягких тканей головы данный 
показатель составит 2,9%.

Смертность населения РТ от травм головы (включая 
и ТМТГ) в 2008 г. (1 207 чел.) составила 31,1 случая на 
1 000 000 населения. Летальность среди пострадавших 
с ЧМТ составила 5,4%.

Травма мягких тканей головы также вносит неко-
торый вклад в показатель смертности. Установлены 
4 фатальных исхода в результате кровопотери из ран 
мягких тканей головы в условиях отсутствия медицин-
ской помощи.

Основной причиной летальной травмы головы 
были дорожно-транспортные происшествия (44,2%) 
с частотой распространенности, равной 14,1 на 
100 000 населения. На каждые 1 млн км автопробега в 
РТ приходится 0,038 смертей от травм головы, в США 
0,0037 (расчетные показатели). В структуре причин 
смертности от травм головы в большинстве стран 

преобладает транспортная [12, 13, 14]. Снижение 
смертности от ЧМТ в экономически развитых странах 
было достигнуто главным образом за счет снижения 
летальности при автодорожной травме [6, 7]. Таким 
образом, высокий уровень транспортной летальности 
от травмы головы в регионе свидетельствует о имею-
щихся значительных резервах для ее снижения.

Криминальная травма головы была причиной смер-
ти в 18,5%, с частотой распространенности, равной 5,9 
на 100 000 населения.

В 2008  г. после выписки из стационаров в поли- 
клиники обратилось 23,5% пострадавших (2  526  че-
ловек).

В представленной работе для выборки были при-
менены те же рубрики МКБ-10, которые были исполь-
зованы в работе Langlois Jean A. et al., Traumatic Brain 
Injury in the United States: Emergency Department Visits, 
Hospitalizations and Deaths, 2006. В результате стало 
возможным сравнение величин распространенности, 
частоты госпитализации, смертности, связанной с 
травмой головы в РТ (2008) и в США (средние величины 
за 1995—2001 гг.).

Заболеваемость, связанная с травмой головы, в 
РТ составила 1 497,0 (острая травма — 1 343,2), а в 
США — 506,4 на 100 000 населения, т.е. была выше 
более чем в 2,5 раза. 

Частота госпитализации составила в РТ 339,6, а 
в США — 85,5 случая на 100 000 населения. Смерт-
ность населения от травм головы в РТ была выше и 
составила 32,02, а в США — 18,1 случая на 100 000 
населения.

Госпитальная летальность в РТ оказалась равной 
2,62%, в США — 6,2%. Более высокая летальность 
в США объясняется значительным преобладанием 
в структуре стационированных пострадавших более 
тяжелых форм травмы головы (рис. 3).

Одной из причин высокого уровня стационирова-
ния нетяжелых форм травмы головы в республике 
является отсутствие возможности нейровизулиза-
ции, с вытекающими отсюда рисками отказа не-
обследованному пострадавшему в стационарном 
наблюдении.

Рис. 2. Структура клинических форм заболеваний, связанных с травмой головы
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В последние годы в мире все большее распростра-
нение получает лечение легкой и умеренной травмы 
головы в амбулаторных условиях [3, 4, 6].

На лечение легкой травмы головы (ТМТГ и СГМ) 
в отделениях неотложной нейрохирургии г.  Казани 
было израсходовано 34,1% от всех расходов, а без 
учета стоимости лечения в ПИТе, т.е. при учете фи-
нансировании непосредственно нейрохирургических 
коек — 51,9%.

В МУЗ ГБСМП № 1 г. Казани за период с 2007 по 
2009 г. 595 пострадавших с ТМТГ и сотрясением голов-
ного мозга были направлены из приемного отделения 
на амбулаторное лечение после выполнения РКТ 
головы при условии отсутствия внутричерепных или 
костно-травматических изменений. Среди указанного 
контингента не было отмечено ни одного случая внутри-
черепных осложнений или необходимости в повторной 
госпитализации. Направление части пострадавших с 
легкой ЧМТ на амбулаторное лечение актуально и, как 
было показано выше, экономически целесообразно для 
региона. Для уменьшения судебных и страховых про-
блем при работе с указанным контингентом пострадав-
ших актуальна разработка отечественных стандартов 
по ведению нетяжелой травмы головы.

С нашей точки зрения, значительным резервом в 
улучшении исходов травм головы является обеспече-
ние своевременности медицинской помощи. В г.  Ка-
зани в 2002 г. 20,6% пострадавших с субдуральными 
гематомами и 18,0% с эпидуральными гематомами 
поступили в стационары спустя 12 ч после травмы. В 
Альметьевском районе РТ каждый двадцатый пациент 
с ушибом головного мозга поступал в стационар через 
5 сут после травмы [1]. Своевременность помощи таким 

больным определяется в немалой мере информиро-
ванностью населения об опасностях травмы головы, а 
также доступностью нейровизуализации. Запоздалая 
специализированная помощь часто является причиной 
неудовлетворительных исходов и преумножает нега-
тивные результаты травм головы. 

Частота распространенности травм позвоночника 
и спинного мозга (суммарно) составила в 2009 г. 74 на 
100 000 населения РТ. 

Структура позвоночно-спинномозговых повреж-
дений (ПСМП) по МКБ-10: повреждения шейного 
отдела позвоночника и спинного мозга (МКБ S12-
S14.2)  — 831  случай (30%); повреждения грудного 
отдела позвоночника и спинного мозга (МКБ S22-
S24) — 969 случаев (35%); повреждения пояснично-
крестцового отдела позвоночника и спинного мозга 
(МКБ S32-S34.3) — 949 случаев (34%); травма спинного 
мозга на неуточненном уровне (МКБ T09.3) — 4 случая 
(0,14%); сочетанные переломы в области головы и шеи 
(МКБ T02.0) — 6 случаев (0,21%); размозжение головы 
и шеи (МКБ T04.0) — 1 случай (0,04%); травмы голов-
ного мозга и черепных нервов в сочетании с травмами 
спинного мозга и других нервов на уровне шеи (МКБ 
T06.0) — 3 случая (0,11%).

В 45 случаях ПСМП закончились летальным ис-
ходом, среди них 20 случаев (44%) — на догоспиталь-
ном этапе.

Смертность населения РТ от острых травм позво-
ночника и спинного мозга была равной 1,19 на 100 000 
населения. 

Увеличение количества действующих РКТ в рес- 
публике позволяет ставить вопрос о создании сети 
травматологических центров 1-го и 2-го уровней для 

Рис. 3. Сравнение структуры выписанных из стационара пострадавших с травмами головы по их тяжести в РТ (2008)  
и в США* (средние величины по 14 штатам, 1997).

*В показателях РТ в группу «легкой травмы головы» включены пациенты с СГМ и ТМТГ, в тяжелую — с УГМ тяжелой стадии 
и УГМ с внутричерепными гематомами. В показателях США в группу с легкой травмой головы включены пациенты с ШКГ≥13 
баллов без патологии на РКТ, в группу УГМ — пострадавшие с изменениями на РКТ, в тяжелую — с ШКГ≤8 баллов. По рабо-
те Jean A. Langlois, Sc.D., Scott R. Kegler, Ph.D., Jacqui A. Butler Traumatic Brain Injury-Related Hospital Discharges Results from 

a 14-State Surveillance System, 1997. Surveillance Summaries June 27, 2003 / 52(SS04);1-18
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адекватного охвата населения специализированной 
срочной помощью при нейротравмах средней и тяже-
лой степени. Достижение этого является реальным и 
наиболее важным условием приведения организации 
медицинской помощи в соответствие с общеприз- 
нанными международными рекомендациями [4, 5]. 
Оптимальным является оказание специализирован-
ной медицинской помощи пострадавшим с травмами 
нервной системы нейрохирургом. Для достижения этой 
цели необходима постоянная работа по подготовке 
и переподготовке нейрохирургов для эффективной 
работы травматологических центров. В компетенцию 
травматологических центров должна входить не толь-
ко организация медицинской помощи, но и работа по 
профилактике с учетом региональных особенностей 
эпидемиологии травм [5].

В настоящее время в ЛПУ РТ внедряются электрон-
ные истории болезни (ЭИБ). Представляется, что важно 
выбрать ряд параметров нейротравмы, которые были 
бы в обязательном порядке включены в ЭИБ нейро-
хирургических отделений. С этой же целью, а именно 
для стандартизации получаемых данных, важно вы-
работать единые протоколы описания результатов 
нейровизуализации при нейротравме.

Выводы:
1. Частота нейротравмы среди жителей РТ и свя-

занная с ней смертность остаются высокими и имеют 
значительные резервы для снижения.

2. Создание сети травматологических центров, 
оснащенных томографами и имеющих в своем составе 
нейрохирурга, является основой для внедрения со-
временных высокоэффективных стандартов лечения 
нейротравмы в РТ. Важной составляющей в работе 
травматологических центров должна быть разработка 
мероприятий по профилактике травматизма в зоне их 
ответственности.

3. Одним из экономически оправданных путей 
оптимизации организации медицинской помощи по-
страдавшим с травмами головы в республике может 
стать расширение показаний к амбулаторному лечению 
легкой травмы головы.

4. Амбулаторным лечением после выписки из ста-
ционара охвачено лишь небольшое количество (менее 
четверти) стационарно пролеченных пострадавших, 
что может служить предпосылкой к усугублению от-
рицательных социально-экономических последствий 
травм в результате накопления в популяции больных 
с травматической болезнью головного и спинного 
мозга и способствующих росту уровня инвалидизации 
населения.
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Анализ эпидемиологической ситуации  
в многопрофильном стационаре

Наталья Дмитриевна Шайхразиева, канд. мед. наук, доцент кафедры эпидемиологии и дезинфектологии  
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России, зав. эпидемиологическим отделом  
ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани, тел. 8-987-296-93-42, e-mail: epid-gkb7@mail.ru

Реферат. В статье дана комплексная характеристика эпидемиологической ситуации в хирургических отделе-
ниях многопрофильного стационара в многолетней динамике и выявлены эпидемиологические особенности 
госпитальных инфекций. Установлен средний многолетний показатель заболеваемости внутрибольничными 
гнойно-септическими инфекциями (18,03 на 100 оперированных), показатель заболеваемости ГВЗ по данным 
официальной статистики за анализируемый промежуток времени составил 0,11 на 100 оперированных больных. 
Установлено доминирование в структуре нозокомиальных инфекций поражений мочеполового тракта (50,2%), 
генерализованные формы госпитальных гнойно-септических инфекций не регистрировались. Представлена 
этиологическая структура инфекций в хирургических отделениях, установлена превалирующая роль S. aureus, 
S.  epidermidis, P.  aeruginosa, E.  Coli, Enterococcus. Указана смена ведущих возбудителей в этиологической 
структуре инфекций в 2008 г. на S. Epidermidis (26%), в 2010 г. на K. Pneumonia (28%). Выявлена высокая рас-
пространенность устойчивости к антибиотикам (амоксициллин, эритромицин, клиндамицин, цефалоспорины) 
и к хлорсодержащим дезинфицирующим средствам («Жавель-Клейд», «Жавелион», «Пюржавель»), особенно 
у ведущих видов S. epidermidis, Kl. Pneumonia [(16,3±3,7)%], оставаясь чувствительными лишь к имипенемам и 
меропенемам (98%) и к действию «Септустина М». По результатам исследований обоснованы пути совершен-
ствования эпидемиологического надзора, включая микробиологический мониторинг и мониторинг устойчивости 
микроорганизмов к дезинфицирующим средствам.
Ключевые слова: внутрибольничные инфекции, гнойно-септические инфекции в хирургических отделениях 
многопрофильных стационаров, антибиотикорезистентность, устойчивость микроорганизмов к дезинфицирую-
щим средствам.

Analysis of the epidemiological situation  
in a multidisciplinary hospital

Natalia D.Shaykhraziyeva, the candidate of medical sciences, the associate professor of epidemiology  
and a dezinfektologiya GBOU DPO «Kazan State Medical Academy» managing epidemiological department  
of GAUZ «City Clinical Hospital № 7», Kazan, Russia, tel. 89872969342, e-mail: epid-gkb7@mail.ru

Abstract. The article provides a comprehensive description of the epidemiological situation in the surgical wards of a 
multidisciplinary hospital in the long-term dynamics and identified the epidemiological features of nosocomial infections. 
Set the average annual incidence rate of hospital-acquired infections is purulent-septic 18,03 100 operated, the incidence 
of GD according to official statistics for the reporting period was 0,11 per 100 operated patients. Established dominance 
in the structure of nosocomial urinary tract lesion (50,2%), generalized forms of septic hospital infections were not 
recorded. Presented etiological structure infections in surgical wards, set the prevailing role S. aureus, S. epidermidis, 
P. aeruginosa, E. Coli, Enterococcus. This change of the leading agents in the etiological structure infections in 2008 
by S. Epidermidis (26%) in 2010 to K. Pneumonia (28%). High prevalence of resistance to antibiotics (amoxicillin, 
erythromycin, clindamycin, cephalosporins) and chlorine-containing disinfectants («Javel Clayden», «Zhavelion», 
«Pyurzhavel»), especially in the leading types S. epidermidis, Kl. Pneumonia (16,3±3,7%), while remaining sensitive to 
only to imipenem and meropenem (98%) and to action «Septustin M». According to the research substantiated ways to 
improve surveillance, including monitoring and microbiological monitoring of microbial resistance to disinfectants.
Key words: hospital-acquired infections, purulent-septic infections in surgical wards multidisciplinary hospitals, antibiotic 
resistance, microbial resistance to disinfectants.

Госпитальные инфекции  — это широкое поня-
тие, объединяющее инфекционные заболева-

ния, заражение которыми произошло в стационаре 
(внутрибольничные инфекции  — ВБИ), и инфекции, 

приобретенные вне стационара, но проявившиеся в 
нем (заносы).

По данным официальной статистики, в стране еже-
годно регистрируется 40—50 тыс. внутрибольничных 
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инфекций, однако по экспертной оценке специалистов, 
основанной на выборочных исследований, эти инфек-
ции переносят до 6—8% пациентов. 

Госпитальные инфекции, в том числе гнойно-
септические инфекции, не только затрудняют про-
ведение лечебно-диагностического процесса, резко 
снижают эффективность стационарного лечения, но 
и повышают летальность, увеличивают длительность 
стационарного лечения, приводя в целом к увеличе-
нию экономических затрат и нанося существенный 
социальный ущерб.

Проблема распространения внутрибольничных 
инфекций (ВБИ) в крупных многопрофильных стацио-
нарах является, несмотря на достижения современного 
здравоохранения, первостепенной и значимой.

Цель  — оценка эпидемиологической ситуации в 
хирургических отделениях многопрофильного стацио-
нара и выявление эпидемиологических особенностей 
госпитальных инфекций.

Материал и методы. Комплексное эпидемиолого-
микробиологическое исследование заболеваемости 
ВБИ, а именно гнойно-воспалительных заболеваний 
(ГВЗ), за 9  лет включает микробиологический мони-
торинг с использованием компьютерной программы 
WHONET 4.5, а также изучение антибиотикорезистент-
ности диско-диффузным методом (согласно МУК 
4.2.1890-04 и стандартам NCCLS). Чувствительность 
к хлорсодержащим дезинфектантам исследовалась в 
соответствии с «Методическими рекомендациями по 
ускоренному определению устойчивости бактерий к 
дезинфекционным средствам» Московского городского 
центра дезинфекции от 10.01.2000 г. № 1100-26-0-117.

Результаты и их обсуждение. Средний многолет-
ний показатель гнойно-воспалительных заболеваний 
составил 18,03 на 100 оперированных. В многолет-
ней динамике заболеваемости ГВЗ в целом пик был 
зарегистрирован в 2003  г. и составил 28,58±2,83 на 
100 оперированных, затем наблюдалось снижение до 
14,79±2,23 на 100 оперированных в 2008 г. В 2010 г. 
уровень заболеваемости достиг 5,54±1,43 на 100 опе-
рированных, т.е. произошло снижение заболеваемости 
по сравнению с 2008 г. более чем в 2 раза (р<0,05), а 
по сравнению с 2003 г. — в 5,2 раза (р<0,05). Показа-
тель заболеваемости ГВЗ, по данным официальной 
статистики, за анализируемый промежуток времени 
составил 0,11 на 100 оперированных больных, исходя 
из которого можно сразу же сделать вывод, что он недо-
стоверен. При анализе заболеваемости по нозоформам 
установлено, что ведущими были поражения мочеполо-
вого тракта (50,2%), инфекции области хирургического 
вмешательства составили 32,3%, ВБИ дыхательного 
тракта — 16,0%, прочие — 1,5%. Генерализованные 
формы ГГСИ не регистрировались.

В этиологической структуре в разные годы пре-
валировали S.  aureus, S.  epidermidis, P.  aeruginosa, 
E. Coli, Enterococcus. Если в 2002—2004 гг. доминиро-
вал S. aureus (27%), то в 2005 г. соотношение микро-
организмов изменилось, стали преобладать E.  Coli 
(22%) и P. Vulgaris (12%). В 2008 г. произошла смена 
ведущего патогена на S. epidermidis (26%), в 2010  г. 
Kl. Pneumonia (28%).

При сравнении антибиотикорезистентности 
установлено, что среди S.  epidermidis преобладали 
штаммы, устойчивые к амоксициллину, эритромици-
ну (в 65% случаев), в 57% штаммы были устойчивы 
в клиндамицину. Минимальным был удельный вес 

штаммов, устойчивых в ванкомицину (8%). Штаммы 
Kl. Pneumonia в подавляющем большинстве случаев 
проявляли резистентность ко всем цефалоспоринам 
(87%), оставаясь чувствительными лишь к имипенемам 
и меропенемам в (98%).

Выявлена высокая доля штаммов, устойчивых к 
хлорсодержащим дезинфекционным средствам  — в 
среднем (16,3±3,7)%. Устойчивость микрофлоры отме-
чалась по отношению ко всем изучаемым дезинфекци-
онным средствам: к «Жавель-Клейд» были устойчивы 
(12,4±5,6)%, к «Жавелиону» (9,8±7,6)%, к «Пюржавелю» 
(10,5±4,7)% штаммов.

Чувствительные микроорганизмы были неодно-
родны по характеристике действия на них дезинфек-
ционных средств. Доля полностью чувствительных к 
действию «Септустина М» штаммов  — наибольшая 
[(65,4±6,1)%].

Устойчивость к хлорсодержащим дезинфектан-
там зависела от вида микроорганизма. Наименьший 
удельный вес устойчивых штаммов отмечен среди 
S. aureus — (24,4±,5,4)%. Особое внимание обращает 
высокая доля по сравнению с другими культурами 
устойчивых штаммов Kl.  Рneumonia [(79,6±9,5)%, 
р<0,05], так как именно этот микроорганизм превали-
рует в структуре возбудителей госпитальных гнойно-
септических инфекций.

Выводы:
1. Выявлены штаммы, полирезистентные к анти-

биотикам различных групп, что требует постоянной 
коррекции политики применения антибактериальных 
препаратов на уровне закупки лекарственных пре-
паратов.

2. Необходимо активно внедрять и успешно при-
менять в практике госпитального эпидемиолога про-
граммное обеспечение для повышения эффективности 
микробиологического мониторинга за госпитальными 
штаммами.

3. Необходимо обеспечить мониторинг устойчиво-
сти к дезинфекционным средствам штаммов, цирку-
лирующих в крупном многопрофильном стационаре 
для оптимизации дезинфекционного режима и диффе-
ренциального подхода к обеззараживанию различных 
объектов окружающей среды.

4. Полученные данные свидетельствуют о необ-
ходимости полного учета и регистрации всех случаев 
(р<0,05) ВБИ в лечебно-профилактическом учреждении 
в полном объеме с целью проведения эпидемиологи-
ческой диагностики заболеваемости.

Литература

Брусина, Е.Б.1.	  Эпидемиология внутрибольничных гнойно-
септических инфекций в хирургии / Е.Б. Брусина, И.П. Ры-
чагов. — Новосибирск: Наука, 2006. — 176 с.
Покровский, В.И.2.	  Основы современной классификации 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи 
/ В.И. Покровский [и др.] // Эпидемиология и профилакти-
ка. — 2011. — № 6 (61). — С.55—61.
Покровский, В.И.3.	  Внутрибольничные инфекции: новые 
горизонты профилактики / В.И.  Покровский [и  др.] // 
Эпидемиология и инфекционные болезни.  — 2011.  — 
№ 1. — С.4—7.
Национальная концепция профилактики инфекций,  4.	
связанных с оказанием медицинской помощи.  — М., 
2011.
Шкарин, В.В5.	 . Региональный мониторинг устойчивости 
микроорганизмов к дезинфектантам: итоги, перспективы 
/ В.В. Шкарин [и др.] // Медицинский альманах. — 2012. — 
№ 3 (22). — С.122—126.



116	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5Организация здравоохранения

Нажим, А.Г.6.	  Рекомендации по выбору дезинфицирующих 
препаратов / А.Г.  Нажим // Медицинский альманах.  — 
2012. — № 3 (22). — С.133—134.
Ускоренное определение устойчивости бактерий к дезин-7.	
фекционным средствам: метод. рекомендации № 1100-
26-0-117 от 10.01.2000  г.  — М.: Московский городской 
центр, 2000.
European Centre for Disease Prevention and Control. 8.	
Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2009. Annual 
Report of the European Antimicrobial. Resistance Surveillance 
Network (EARS-Net). — Stockhom: ECDC, 2010. — 208 р.

References

Brusina, E.B.1.	  Epidemiologiya vnutribol’nichnyh gnoino-
septicheskih infekcii v hirurgii / E.B. Brusina, I.P. Rychagov. — 
Novosibirsk: Nauka, 2006. — 176 s.
Pokrovskii, V.I.2.	  Osnovy sovremennoi klassifikacii infekcii, 
svyazannyh s okazaniem medicinskoi pomoschi / V.I. Pokrovskii 
[i dr.] // Epidemiologiya i profilaktika. — 2011. — № 6 (61). — 
S.55—61.

Pokrovskii, V.I. 3.	 Vnutribol'nichnye infekcii: novye gorizonty 
profilaktiki / V.I.  Pokrovskii [i  dr.] // Epidemiologiya i 
infekcionnye bolezni. — 2011. — № 1. —S.4—7.
Nacional'naya koncepciya profilaktiki infekcii, svyazannyh s 4.	
okazaniem medicinskoi pomoschi. — M., 2011.
Shkarin, V.V.5.	  Regional'nyi monitoring ustoichivosti 
mikroorganizmov k dezinfektantam: itogi, perspektivy / 
V.V.  Shkarin [i  dr.] // Medicinskii al'manah.  — 2012.  — 
№ 3 (22). — S.122—126.
Nazhim, A.G.6.	  Rekomendacii po vyboru dezinficiruyuschih 
preparatov / A.G. Nazhim // Medicinskii al'manah. — 2012. — 
№ 3 (22). — S.133—134.
Uskorennoe opredelenie usto ichivost i  bakter i i  k 7.	
dezinfekcionnym sredstvam: metod. rekomendacii № 1100-
26-0-117 ot 10.01.2000 g. — M.: Moskovskii gorodskoi centr, 
2000.
European Centre for Disease Prevention and Control. 8.	
Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2009. Annual 
Report of the European Antimicrobial. Resistance Surveil- 
lance Network (EARS-Net). — Stockhom: ECDC, 2010. — 
208 р.

© М.А. Садыков, В.Г. Беляков, З.Г. Валеев, 2013

УДК 614.88(470.41-25):615.099.036.8

Анализ летальности на госпитальном этапе оказания 
скорой медицинской помощи  
(на примере ГБ СМП № 1 г.Казани) 
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Реферат. Статья посвящена сравнительному анализу причин смерти, наступившей в профильных отделениях 
и отделениях реанимации стационара скорой помощи, выявлению причин возникновения внутрибольничных 
осложнений. В связи с этим все случаи летального исхода были разделены на две группы: а) умершие в первые 
трое суток; б) умершие в более поздние сроки. Потери среди второй группы пациентов наиболее точно характери-
зуют проблемы качества оказания медицинской помощи в клинике скорой помощи. При комплексной экспертной 
оценке случаев смерти каждый из них был отнесен к одной из трех категорий исходов: предотвратимый, условно 
предотвратимый и непредотвратимый, так как именно первые две группы являются существенным резервом для 
снижения госпитальной летальности. Эксперты, проводившие оценку качества лечения в профильных отделе-
ниях, используя разработанную и предложенную нами карту эксперта, отнесли к категории непредотвратимых 
48 (57,1%) случаев. Остальные 34 (42,9%) случая, по мнению экспертов, являются условно предотвратимыми, 
и в случае своевременного перевода в реанимационное отделение возможен иной исход заболевания. В от-
делениях реанимации к категории непредотвратимых отнесены 89,5% случаев, условно предотвратимых 8,6%, 
предотвратимых 1,9%, среди которых 4 случая ятрогенных осложнений. 
Ключевые слова: госпитальная летальность, качество медицинской помощи.

Analysis of hospital stage of giving emergency medical 
services to patients died during
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Abstract. Article is devoted to the comparative analysis of the causes of death, come in profile offices and offices of 
reanimation of a hospital of ambulance, to identification of the reasons of emergence of intrahospital complications. 
In this regard all cases of a lethal outcome were divided into two groups: a) the dead in the first three days; b) the 
dead in later terms. Losses among the second group of patients most precisely characterize problems as rendering 
medical care in ambulance clinic. At a complex expert assessment of cases of death each of them was carried to one 
of three categories of outcomes: preventable, conditionally preventable and impreventable as the first two groups are 
an essential reserve in decrease in a hospital lethality. The experts who were carrying out an assessment of quality of 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    117Организация здравоохранения

В настоящее время больницы скорой меди-
цинской помощи отличаются более высокой 

летальностью по сравнению с другими стационарами 
[10, 12, 13, 14]. Изучение причин летальности с целью 
оптимизации оказания помощи и снижения потерь яв-
ляется важной государственной и научно-практической 
задачей [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 15].

Цель  — выявление недостатков в организации 
оказания своевременной и адекватной медицинской 
помощи при приеме экстренного пациента, после-
дующей профильной госпитализацией и лечения 
больного. По результатам исследования предложить 
организационно-управленческие рекомендации, на-
правленные на повышение качества и эффективности 
службы экстренной медицинской помощи.

Материал и методы. Материалом для данной 
работы послужили медицинские документы 1 328 боль-
ных, умерших в ГБ СМП № 1 города Казани в период 
с 1  января 2009  г. по 31 декабря 2011  г., изученные 
методом ретроспективного анализа. Для уровня гос- 
питальной летальности характерны два подъема: в 
первые 72 ч после поступления — первый и через трое 
суток и более — второй. Причинами смерти в раннем 
периоде являются непосредственно само заболевание 
или травма, с тяжелыми повреждениями органов и 
тканей, сопровождающиеся острой кровопотерей или 
шоком, отеком легких или головного мозга, выражен-
ной интоксикацией. Современные подходы в лечении 
позволяют повысить выживаемость пациентов в фазу 
гемодинамических нарушений, или в первую фазу, 
однако приводят к существенному росту летальности 
от гнойно-септических осложнений во вторую фазу. 
Наряду с гнойными осложнениями на первый план в 
качестве непосредственной причины смерти выступают 
эмболии, соматические осложнения, обострение со-
путствующей патологии, резко утяжеляющие течение 
и обусловливающие в итоге летальный исход.

Таким образом, умершие в первые трое суток по-
гибают непосредственно от тяжести заболевания или 
травмы, смерть остальных обусловлена обострением 
сопутствующей патологии или развившимися ослож-
нениями. В связи с этим все случаи летального исхода 
были разделены на две группы: а) умершие в первые 
трое суток; б) умершие в более поздние сроки. Всего 
за три исследуемых года (2009—2011 гг.) в первые 72 ч 
скончался 781 пациент. Данный показатель является 
еще одним подтверждением тяжести поступающих 
больных, так как 58,7% умирают в первые трое 

суток, т.е. от заболевания или полученной травмы 
(табл. 1). 

Потери среди второй группы пациентов наиболее 
точно характеризуют проблемы качества оказания 
медицинской помощи в клинике скорой помощи. На 
наш взгляд, летальность в сроки свыше 72  ч после 
госпитализации связана как с внезапным наступлением 
смерти при относительно благополучном течении, так 
и с истощением резервных возможностей организма. 
В данной работе анализировать качество медицинской 
помощи в случаях, когда вскрытие не проводилось, 
авторы посчитали некорректно. Дальнейший анализ 
проводился только с использованием протоколов 
патолого-анатомического или судебно-медицинского 
исследования. Причины смерти проанализированы 
отдельно в профильных отделения и отделениях реа-
нимации. При этом учитывалось, имелась ли возмож-
ность своевременного перевода в реанимационное от-
деление. Обоснованность такого разделения связана с 
необходимостью выявления лечебно-организационных 
резервов.

Причинами смерти в профильных отделениях чаще 
всего становился травматический отек с дислокацией 
головного мозга (19 больных, 23,2%), гипостатическая 
пневмония, в подавляющем большинстве у пациентов 
с тяжелым органическим поражением головного мозга 
или страдающих хронической алкогольной интокси-
кацией (16, 19,6%). Несколько реже (13  пациентов, 
15,9%) летальный исход наступал в результате острого 
инфаркта миокарда с текущими осложнениями, про-
грессирования хронической сердечной недостаточно-
сти на фоне основной патологии (11, 13,4%) и развития 
внутрибольничного острого инфаркта миокарда (7, 
8,5%). В 4 случаях (4,9%) развилась массивная ТЭЛА, 
в 2 (2,4%) — ОНМК, еще в 2 (2,4%) — геморрагический 
шок на фоне разрыва недиагностированной аневризмы. 
Среди гнойно-воспалительных осложнений — менингит 
в 5 (6,1%) наблюдениях, перитонит в 2 (2,4%), сепсис 
1 (1,2%) (табл. 2). 

При комплексной экспертной оценке случаев смер-
ти каждый из них был отнесен к одной из трех категорий 
исходов: предотвратимый, условно предотвратимый и 
непредотвратимый, так как именно первые две группы 
являются существенным резервом в снижении госпи-
тальной летальности. Оценивалось только качество 
оказания скорой медицинской помощи. Позднее об-
ращение пациентов, отказ от лечения, невыполнение 
рекомендаций врачей, продолжение употребления 

treatment in profile offices, using the card of the expert developed and offered by us, referred to category impreventable 
48 (57,1%) a case, the Others 34 (42,9%) a case, according to experts, are conditionally preventable and in case of 
timely transfer to resuscitation unit other outcome of a disease is possible. In reanimation offices 89,5% of cases are 
referred to category of the impreventable, conditionally preventable 8,6%, preventable 1,9%, among which 4 cases of 
yatrogenny complications.
Key words: hospital lethality, quality medical.

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов, умерших в ГБ СМП № 1 г. Казани в 2009—2011 гг. по срокам летального исхода

Срок летальности
2009 г. 2010 г. 2011 г. Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Первые 72 ч 257 58,9 262 58,7 262 58,6 780 58,7
Свыше 72 ч 179 41,1 184 41,3 185 41,4 548 41,3
Итого 435 100 446 100 447 100 1328 100
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алкоголя и табакокурение однозначно относят случаи 
смерти к условно предотвратимым, но независимым от 
медицинских работников, поэтому в нашем исследова-
нии они отнесены к непредотвратимым.

Эксперты, проводившие оценку качества лечения, 
используя разработанную и предложенную нами карту 
эксперта, отнесли к категории непредотвратимых 48 
(57,1%) случаев, а именно: 19  случаев отека и дис-
локации головного мозга, 10  случаев осложненного 
отеком легких инфаркта миокарда, 11 случаев прогрес-
сирования ХСН, 4 — ТЭЛА, 2 — ОНМК, 2 — разрыва 
аневризмы. Остальные 34 (42,9%) случая, по мнению 
экспертов, являются условно предотвратимыми и в 
случае своевременного перевода в реанимационное 
отделение возможен иной исход заболевания.

В реанимационных отделениях среди причин смер-
ти на первом месте — отек и дислокация головного 
мозга (85 больных, 25,8%). На втором — гипостатиче-
ские пневмонии у больных с тяжелым органическим 
поражением головного мозга (54, 16,4%). Следующие 
ранговые места занимают случаи смерти от перитонита 
(30 случаев, 9,2%), прогрессирования хронической сер-
дечной недостаточности на фоне основной патологии 

(29  случаев, 8,8%), ОИМ с текущими осложнениями 
(25, 7,7%), кровотечения из расширенных вен пище-
вода при циррозах, преимущественно алкогольной 
этиологии (22, 6,7%), ТЭЛА (21, 6,4%), ОИМ, возникший 
в стационаре на фоне основной патологии (21, 6,4%), 
жировая эмболия (10, 3,0%), менингоэнцефалиты (10, 
3,0%). Относительно редко диагностированы ДВС-
синдром (4  больных, 1,2%), ОНМК (3, 0,9%), сепсис 
(3, 0,9%), печеночно-почечная недостаточность, ас-
социированная с хроническим приемом алкоголя (3, 
0,9%), (табл. 3). 

В ранговую табл. 3 не внесены 5 (1,5%) онкологи-
ческих больных в терминальной стадии, поступившие 
в ГБ СМП за три года (2009—2011  гг.) с различной  
симптоматикой, которым в связи с инкурабельностью 
процесса было отказано в госпитализации в РКОД МЗ 
РТ. В отделениях реанимации к категории непредот-
вратимых отнесены 89,5% случаев, условно предот-
вратимых 8,6%, предотвратимых 1,9%, среди которых 
4 случая ятрогенных осложнений.

Результаты и их обсуждение. Таким образом, 
умершие в первые трое суток погибают непосред-
ственно от тяжести заболевания или травмы, смерть 

Т а б л и ц а  2
Причины смерти умерших позднее 72 ч после госпитализации в ГБ СМП № 1 в 2009—2011 гг. 

в профильных отделениях

Причина летального исхода Количество Ранговое место
Отек и дислокация головного мозга 19 1
Гипостатическая пневмония 16 2
ОИМ с текущими осложнениями 13 3
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности 
на фоне основной патологии 11 4
Внутрибольничный ОИМ 7 5
Менингит и менингоэнцефалит 5 6
ТЭЛА 4 7
ОНМК 2 8—10
Геморрагический шок 2 8—10
Перитонит 2 8—10
Сепсис 1 11
Всего 82

Т а б л и ц а  3
Причины смерти умерших позднее 72 ч после госпитализации в ГБСМП №1 в 2009—2011 гг.  

в реанимационных отделениях

 Причина летального исхода Количество Ранговое место
Отек и дислокация головного мозга 85 1
Гипостатическая пневмония 54 2
Перитонит 30 3
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности 
на фоне основной патологии 29 4 
ОИМ с текущими осложнениями 25 5 
Кровотечение из расширенных вен пищевода 22 6
ТЭЛА 21 7—8
Внутрибольничный ОИМ 21 7—8
Жировая эмболия 10 8—10
Менингит и менингоэнцефалит 10 8—10
ДВС-синдром 4 11—12
Ятрогенные осложнения 4 11—12
ОНМК 3 13—15 
Сепсис 3 13—15 
Печеночно-почечная недостаточность 3 13—15 
Всего 324
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остальных обусловлена обострением сопутствующей 
патологии или развившимися осложнениями. В отде-
лениях реанимации к категории непредотвратимых 
отнесены 89,5% случаев, а в профильных только 
57,1%. 

Выводы. В целях повышения эффективности и 
качества экстренной медицинской помощи рекомен-
дуется:

1. В приемном отделении обязательное участие 
врача-реаниматолога в осмотре всех тяжелых боль-
ных 

2. Своевременный перевод пациентов в реанима-
ционное отделение.

3. Передача части коечного фонда профильных 
отделений отделениям реанимации.

Мы считаем, что эти предложения являются 
лечебно-организационным резервом снижения леталь-
ности в больницах скорой помощи. 
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Реферат. Цель исследования  — установление закономерности поведения квазиаттракторов вегетативной 
нервной системы жителей Югры, проживающих в условиях Севера РФ. Материал и методы. Было обсле-
довано 235 пациентов в возрасте от 23 до 55 лет, которые вошли в 8 групп: две группы по гендерным при-
знакам, каждая из них делилась по возрасту на 21—35 лет и 36—55 лет, в свою очередь каждая из групп 
делилась по времени проживания на Севере до 10 лет и более 10 лет. В исследованиях использовалась 
методика пульсоксиметрии на базе пульсоксиметра ЭЛОКС01СЗ, разработанного и изготовленного ЗАО 
ИМЦ «Новые приборы», г. Самара. Нами был произведен сравнительный анализ параметров квазиаттрак-
торов вектора состояния в 13-мерном ФПС организма испытуемых. Результаты и их обсуждение. Расчет 
матриц межаттракторных расстояний для квазиаттракторов функционального состояния организма (ФСО) 
испытуемых показал увеличение расстояний между хаотическими центрами квазиаттракторов в фазовом 
пространстве состояний, что свидетельствует  о стабилизирующей способности вегетативной нервной 
системы, а следовательно, повышенной способности к адаптации организма испытуемых. Заключение. 
Новые методы изучения состояния механизмов ФСО могут быть использованы для оценки адекватности 
и эффективности работы системы гомеостаза населения, длительно проживающего на Севере РФ, с ис-
пользованием методов системного анализа и синтеза. 
Ключевые слова: функциональное состояние организма, матрицы межаттракторных расстояний, квазиаттрак-
тор, системный анализ.
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Abstract. Aim. To establish a quasiattractors of the behavior of the autonomic nervous system Ugra residents living 
in the North of Russia. Matherial and method. We examined 235 patients aged 23 to 55 who went into 8 groups: two 
groups by gender, each of which was divided by age at 21—35 years and 36—55 years, in turn, each group was 
divided by the time of residence in the North to 10 years and more than 10 years. The studies used the technique of 
pulse oximetry, pulseoximeter based ELOKS01SZ designed and manufactured by JSC IMC «New Devices», Samara. 
We have performed a comparative analysis of the parameters of quasi-attractors of the state vector in 13-dimensional 
FPS of the subjects. Results. Calculation of matrix mezhattraktornyh distances for quasiattractors functional status 
(FSO) of the subjects showed an increase in the distance between the centers of the chaotic quasi-attractors in the 
phase space of states, reflecting the stabilizing ability of the autonomic nervous system, and consequently increased 
adaptability of the subjects. Conclusion. New methods for the study of mechanisms of state FSO can be used to assess 
the adequacy and effectiveness of the system of longterm homeostasis of the population living in the North of Russia, 
using the methods of system analysis and synthesis.
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В ведение. Использование богатейших природ-
ных ресурсов Севера уже сейчас занимает в 

экономике России ведущее место, в частности в под-
держании топливно-энергетического комплекса страны. 
В этой связи ожидается увеличение потоков людей с 
Юга РФ на Север, и проблема здоровья населения на 
Севере РФ будет приобретать особую значимость и 
остроту [2].

Особый интерес представляет действие метеоро-
логических факторов, физических нагрузок (как произ-
водственного фактора на кардиореспираторную функ-
циональную систему человека). Эта проблема имеет 
биологический, экологический, медицинский аспекты и 
является одной из базовых проблем населения Югры, 
так как ее решение может обеспечить увеличение 
продолжительности жизни отдельного организма [1]. 
Специфика сибирского региона, экстремальность 
местных природных условий и особенности располо-
женных здесь предприятий не позволяют механически 
переносить сюда опыт соответствующих мероприятий, 
накопленный в европейской части страны. Экстремаль-
ный характер климатических и экологических факторов 
является основой для формирования региональных 
особенностей патологии [2].

Актуальность изучения нарушений в системе гемо-
стаза населения, длительно проживающего на Севере 
РФ, с использованием методов системного анализа и 
синтеза, базирующихся на теории хаоса и синергетики, 
обусловлена тем, что при проживании в экстремаль-
ных местных природных условиях, многоуровневый 
и многокомпонентный каскад нарушений системы 
гемостаза связан с взаимодействием множества пере-
менных кластеров, объединяющихся на основе функ-
ционального взаимодействия в систему патогенеза, 
приводящего к нарушениям саногенеза. В условиях 
Севера РФ значительное влияние на функциональное 
состояние организма (ФСО) человека, кроме суровых 
природно-климатических условий, несет большое 
число антропогенных воздействий. Это ведет за собой 
напряженную и сложную перестройку гомеостатических 
систем человека, т.е. к адаптации ФСО [3, 4, 5].

Целью настоящей работы является изучение и 
сравнительная оценка физиологических параметров 
сердечно-сосудистой системы у пришлого населения 
Югры, проживающего на Севере РФ 10 и более лет, в 
рамках системного анализа и синтеза путем опреде-
ления межаттракторных расстояний статистических 
и хаотических центров квазиаттракторов поведения 
вектора состояния организма человека (ВСОЧ) с учетом 
гендерных различий и возраста.

Системный анализ и синтез при нарушениях в си-
стеме гомеостаза у жителей Югры, проживающих в экс-
тремальных природных условиях, позволяет в рамках 
компартментно-кластерного подхода произвести ана-
лиз поведения вектора состояния организма человека 
(ВСОЧ). Определение расстояний zij между центрами 
квазиаттракторов ВСОЧ позволяет охарактеризовать 
динамику поведения ВСОЧ для всех кластеров биоло-
гических динамических систем (БДС), интегративно при 
этом появляется возможность дать оценку эффектив-
ности работы ФСО в условиях адаптации.

Материал и методы. В исследованиях использо-
валась методика пульсоксиметрии на базе пульсокси-
метра ЭЛОКС01СЗ, разработанного и изготовленного 
ЗАО ИМЦ «Новые приборы», г. Самара. Полученные 
данные обрабатывались методом классической стати-

стики [в подсчетах результатов использовался критерий 
Стьюдента с доверительной вероятностью (р=0,95)] и 
использовался метод теории хаоса и синергетического 
анализа, при котором рассчитывались параметры ква-
зиаттракторов и ПП для ВСОЧ [2].

Особенности описаний биологических динамиче-
ских систем (БДС) с позиций теории хаоса и синерге-
тики базируются на системных подходах [2, 4, 5]. Если 
обследование проводят в отношении различных групп 
людей, находящихся в приблизительно одинаковых 
условиях, по состоянию функций организма (напри-
мер, группы людей одного возраста, одного пола) и 
регистрируют параметры функций организма каждого 
человека из группы, проживающей на Севере до 10 лет, 
и сравнивают с параметрами группы людей, прожив-
ших там же более 10 лет, то эти параметры образуют 
наборы (компартменты) диагностических признаков в 
пределах одной фазовой координаты xi  — из набора 
всех координат m-мерного фазового пространства с 
одинаковыми диагностическими характеристиками. 
При этом каждый человек со своим набором признаков 
(компоненты вектора состояния организма данного 
человека, ВСОЧ) задается точкой в этом фазовом 
пространстве состояний (ФПС) так, что группа паци-
ентов образует некоторое «облако» (квазиаттрактор) 
в фазовом пространстве состояний, а разные группы 
(из-за разных воздействий на них) образуют разные 
«облака» — квазиаттракторы в ФПС. Расстояния Zkf 
(здесь k и f — номера групп обследуемых) между хао-
тическими или стохастическими центрами этих разных 
квазиаттракторов формируют матрицы Z, которые за-
дают все возможные расстояния между хаотическими 
(или стохастическими) центрами квазиаттракторов, 
описывающих состояние разных групп обследуемых, 
например до 10 лет (нумеруются по вертикали в ма-
трице Z) и более 10 лет (нумеруются по горизонтали 
в матрице Z). Причем максимальные различия в рас-
стояниях между хаотическими или стохастическими 
центрами квазиаттракторов Zkf движения ВСОЧ разных 
групп испытуемых соответствуют максимальной эф-
фективности процессов адаптации, а их уменьшение 
свидетельствует о дезадаптации [2, 5].

Данный метод используется для групповых срав-
нений (разных групп людей или разных видов воз-
действий, например, разные виды лекарств), когда 
имеется несколько кластеров данных (каждый кластер 
для каждой группы обследуемых, или для каждого типа 
воздействий на группы обследуемых), и эти кластеры 
описываются своим вектором состояния организма 
человека (ВСОЧ), входящего в обследуемую k-ю группу 
в виде

                                 ,  где i = 1,2,…, m — номер диа- 
гностического признака (параметра организма обсле-
дуемого), а k — номер кластера (номер группы пациен-
тов или номер конкретного воздействия — лекарства, 
где k = 1,2,…,p). При этом для каждого вектора xk в 
одном и том же фазовом пространстве состояний раз-
мерностью m имеются одинаковые наборы компонент 
(диагностических признаков)

     , которые в свою оче-
редь имеют наборы (общим числом n, где n — число 
пациентов в группе, а j — номер пациента в группе, j 
= 1,2,…,n) конкретных множеств значений самих диа-
гностических признаков по каждой из координат

      , которые описывают состояние каждого (f-го) пациента 
(из кластера k) в виде точек на соответствующих i -х 
осях в m -мерном фазовом пространстве состояний 
(ФПС). Таким образом, каждая группа обследуемых на 
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i-й оси xi  имеет свою совокупность точек, из которой 
выделяются крайние левые координаты (        ) и край-
ние правые координаты (      ). Разность этих величин  
(                    ) образует отрезок в ФПС, а совокуп- 
ность для k-й группы обследуемых всех отрезков 
(граней) в m-мерном фазовом пространстве образует 
m-мерный параллелепипед, который представляет в 
ФПС определенный квазиаттрактор, внутри которого 
движется ВСОЧ [всех обследуемых, составляющих 
определенную группу или на которых действуют 
определенным типом воздействия (вид лекарства, 
вид спорта и т.д.)]. Каждый такой квазиаттрактор имеет 
свои параметры в виде центра и расстояний zij между 
этими центрами.

В связи с разработанным методом для сравнения 
были выполнены исследования параметров системы 
гомеостаза испытуемых, проживающих в условиях 
Севера РФ. Нами был произведен сравнительный 
анализ параметров квазиаттракторов вектора состоя-
ния в 13-мерном ФПС организма испытуемых. Было 
обследовано 235 пациентов в возрасте от 23 до 55 лет, 
которые вошли в 8  групп: две группы по гендерным 
признакам, каждая из них делилась по возрасту на 
21—35  лет и 36—55  лет, в свою очередь каждая из 
групп делилась по времени проживания на Севере до 
10 лет и более 10 лет.

Результаты и их обсуждение. Обработка данных 
в ФПС производилась до построения матриц. Было 
проведено попарное сравнение расстояний между 
центрами для всех пар квазиаттракторов движения 
вектора состояния организма — ВСО жителей Югры, 
проживающих на Севере до 10 и более 10  лет. На 
основе этих расчетов были построены матрицы ме-
жаттракторных расстояний движения ВСОЧ, которые 
представлены в табл. 1, 2.

Табл. 1 представляет весь набор zij межкластерных 
расстояний для четырех групп испытуемых женщин. 

Расчет матриц межаттракторных расстояний произ-
водился на основании зарегистрированных параметров 
функциональных систем организма (ФСО) пациен-
тов, которые образовывали наборы (компартменты) 
диагностических признаков в пределах одной фазовой 
координаты xi — из набора всех координат m-мерного 
фазового пространства с одинаковыми диагностическими 
характеристиками. Каждый испытуемый, имеющий свои 

компоненты вектора состояния организма данного чело-
века, задавался точкой в этом фазовом пространстве 
состояний (ФПС). А группа испытуемых образовывала 
некоторый квазиаттрактор. При этом разные группы об-
следуемых из-за разных воздействий на них образовыва-
ли различные квазиаттракторы в ФПС и расстояния Zkf (k и 
f — номера групп обследуемых). Между хаотическими или 
стохастическими центрами этих квазиаттракторов фор-
мируется матрица Z. Эта матрица задает все возможные 
расстояния между хаотическими или стохастическими 
центрами квазиаттракторов, описывающих состояние 
разных групп обследуемых, проживающих в условиях 
Севера РФ до 10 и более 10 лет. 

Расчет матриц межаттракторных расстояний (zij) 
между центрами хаотических квазиаттракторов по-
казал, что наибольшее значение zij отмечено при 
сравнении показателей ФСО женщин 21—35  лет, 
проживающих на Севере РФ до 10  лет, и женщин 
36—55 лет, проживающих там же до 10 лет — 3 146,71 
(см. табл. 1). Небольшое увеличение межаттракторных 
расстояний отмечено в группах женщин 36—55 лет, про-
живающих на Севере до 10 и более 10 лет, — 294,84 
у.е. (см. табл. 1). Это говорит о том, что большие адап-
тационные возможности организма мы видим именно в 
группах женщин 21—35 и 36—55 лет, проживающих на 
Севере до 10 лет. Увеличение межаттракторного рас-
стояния во второй группе недостаточно, адаптационный 
эффект ФСО  нестабилен.

Табл. 2 представляет весь набор межаттракторных 
расстояний для четырех групп мужчин, проживающих 
на Севере до 10 и более 10 лет, где zij — расстояния 
между j-ми и i-ми центрами хаотических квазиаттрак-
торов для четырех изучаемых групп (компартментов) 
испытуемых.

Выводы:
1. Расчет матриц межаттракторных расстояний для 

квазиаттракторов ФСО испытуемых показал увели-
чение расстояний (zij) между хаотическими центрами 
квазиаттракторов в фазовом пространстве состояний, 
что свидетельствует о стабилизирующей способности 
вегетативной нервной системы, а следовательно по-
вышенной способности к адаптации организма ис-
пытуемых.

2. Межаттракторное расстояние  квазиаттракторов 
ФСО параметров вегетативной нервной системы в 
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Т а б л и ц а  1
Матрицы идентификации расстояний (zij) между хаотическими центрами квазиаттракторов ВСОЧ  

женского населения Югры, проживающего до 10 и более 10 лет на Севере, в 13-мерном фазовом пространстве

Группа женщин 21—35 лет, 
на Севере <10 лет

21—35 лет, 
на Севере >10 лет

36—55 лет, 
на Севере <10 лет

36—55 лет, 
на Севере >10 лет

21—35 лет, на Севере <10 лет 0 310,18 3 146,71 3 043,22
21—35 лет, на Севере >10 лет 310,18 0 2 962,54 2 879,63
 36—55 лет, на Севере <10 лет 3 146,71 2 962.54 0 294,84
 36—55 лет, на Севере >10 лет 3 043,22 2 879,63 294,84 0

Т а б л и ц а  2
Матрицы идентификации расстояний (zij) между хаотическими центрами квазиаттракторов ВСО  

мужского населения Югры, проживающего на Севере до 10 и более 10 лет

Группа  мужчин 21—35 лет, 
на Севере <10 лет

21—35 лет, 
на Севере >10 лет

36—55 лет, 
на Севере <10 лет

36—55 лет, 
на Севере >10 лет

21—35 лет, на Севере <10 лет 0 1 534,51 6 124,94 7 829,66
21—35 лет, на Севере >10 лет 1 534,51 0 4 632,02 6 325,12
36—55 лет, на Севере <10 лет 6 124,94 4 632,02 0 1 719,7
36—55 лет, на Севере >10 лет 7 829,66 6 325,12 1 719,7 0
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женских группах испытуемых, проживших на Севере 
РФ менее 10 лет, показал увеличение расстояний (zij) 
между центрами квазиаттракторов, что свидетельствует 
об адекватной реакции адаптации функционального со-
стояния организма в ответ на влияние экстремальных 
условий проживания. В свою очередь, при сравнении 
межаттракторных расстояний групп женщин 36—55 лет, 
проживающих на Севере до 10 и более 10 лет, отмеча-
лось наименьшее значение (zij = 294.84 у.е.), что свидетель-
ствует о снижении способности к адаптации организма 
в возрасте 36—55 лет.  

В свою очередь, в группах мужчин в возрасте 21—
35 лет, проживающих в условиях Севера РФ, значения 
межаттракторных расстояний имеют наименьшее значе-
ние (zij = 1 534.51 у.е.), что может свидетельствовать о снижении 
способности к адаптации в этих возрастных группах.

3. Новые методы изучения состояния механизмов 
ФСО могут быть использованы для оценки адекват-
ности и эффективности работы системы гомеостаза 
населения, длительно проживающего на Севере РФ, с 
использованием методов системного анализа и синте-
за. Это позволяет подойти к научному прогнозированию 
изменений системы гомеостаза во время пребывания 
населения в экстремальных условиях Югры.

4. Учитывая все сказанное, крайне важно вне-
дрять в медицинскую практику раннее распознавание 
неадекватности реакции организма на пребывание в 
столь сложных условиях климатической зоны Югры 
методом расчета матриц межаттракторных расстояний 
квазиаттракторов ВСОЧ.
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Реферат. Изучены непосредственные результаты лечения 16 больных с тромботическими окклюзиями шунтов 
и протезов брюшной аорты и артерий нижних конечностей. Диагностика окклюзионных поражений и контроль 
эффективности лечения проводились с использованием ультразвукового и ангиографического исследований. 
Показанием к тромболизису являлись отсутствие дистального артериального русла и тяжесть состояния больных, 
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Актуальность. Атеросклеротические пораже- 
ния брюшной аорты и артерий нижних конеч-

ностей (н/к) представляют собой наиболее распро-
страненную патологию артериальной системы [1, 2]. 
Наряду с общим ростом первичных реконструктивных 
операций на брюшной аорте и периферических артери-
ях увеличивается и количество больных с различными 
послеоперационными осложнениями специфического 
характера, такими как тромботические окклюзии пери-
ферических артериальных шунтов и протезов. Даже 
используя весь арсенал современных диагностических 
и хирургических возможностей сосудистой хирургии у 
ряда больных не удается снизить количество ампу-
таций нижних конечностей, что отрицательно сказы-
вается на их выживаемости в ближайшие пять лет. 
Кроме того, у некоторых больных, перенесших острую 
артериальную недостаточность (ОАН) нижних конеч-
ностей и не подлежащих оперативному вмешательству 
вследствие отсутствия дистального артериального 
русла, в последующем развиваются явления крити-
ческой хронической ишемии, что со временем также 
приводит к ампутации конечности. В связи с этим в 
настоящее время ведутся попытки разработать новые 
эффективные и малоинвазивные методы лечения этих 
заболеваний. Одним из таких перспективных методов 
лечения является внутриартериальный тромболизис.

Цель исследования — оценка непосредственных 
результатов локального тромболизиса при тромбозах 
шунтов и протезов брюшной аорты и артерий нижних 
конечностей.

Материал и методы. В отделении сосудистой хи-
рургии ГАУЗ ГБСМП № 2 г. Казани с марта 2011 г. по май 
2013 г. находились 16 больных с тромботическими ок-
клюзиями шунтов и протезов брюшной аорты и артерий 
нижних конечностей, которым выполнены ангиография 
и интраартериальная тромболитическая терапия. Из 
них 14 мужчин, 2 женщины; средний возраст больных 
составил 61,5 года. Длительность острой ишемии у 12 
больных составила до 3 сут, у 3 больных — до 14 сут 
и у 1 больного — 1,5 мес.

При распределении больных по группам острой 
артериальной недостаточности использовалась клас-
сификация острой артериальной ишемии по В.С. Са-
вельеву (1972) [3] (рис. 1). 

По локализации тромботической окклюзии были 
выделены следующие сегменты (рис. 2).

Среди сопутствующей патологии у 11 больных была 
выявлена гипертоническая болезнь, у 7 — ишемиче-
ская болезнь сердца, у 6  — хроническая сердечная 
недостаточность, у 4 — постинфарктный кардиоскле-
роз, сахарный диабет — у 3, мерцательная аритмия —  
у 1 больного.

Предварительно перед началом тромболити-
ческой терапии всем больным проводилось УЗИ 
сосудов и артериография для выявления уровня 
поражения и оценки состояния дистального артери-
ального русла.

В качестве доступа у трех больных использовалась 
ретроградная контрлатеральная катетеризация общей 
бедренной артерии (ОБА), у остальных 13 больных — 

не позволяющих выполнить артериальную реконструкцию. Локальный тромболизис осуществлялся препара-
том «Урокиназа медак» от 1 до 3 сут доступом через подмышечную или бедренную артерии. Восстановление 
кровотока получено у всех 16 больных. В 2 случаях отмечено развитие напряженной гематомы плеча. После 
разработки профилактических мероприятий подобные осложнения не наблюдались. После тромболизиса умерло 
2 больных (от повторного инфаркта миокарда и желудочно-кишечного кровотечения). Исследование показало, 
что локальный тромболизис является высокоэффективным и малотравматичным методом лечения больных с 
тяжелой сопутствующей патологией, а также при отсутствии дистального артериального русла.
Ключевые слова: локальный тромболизис, острая ишемия нижних конечностей, «Урокиназа медак».
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Abstract. The results of treatment of 16 patients with thrombotic occlusion of shunts and prosthesis of abdominal aorta 
and arteries of the lower extremitiesto examine.Diagnosis of occlusive lesions and monitor the effectiveness of treatment 
were carried out with the use of ultrasound and angiographic studies. The indications to thrombolysis were no distal 
arterial bed and the severity of the patients who did not allow a user to arterial reconstruction.Local thrombolysis was 
performed with the preparation «Urokinase Medak» from 1 to 3 days access through the axillary or femoral artery. Blood 
flow recovery was obtained in all 16 patients.In 2 cases the hard hematomaof shoulder there was. After the development 
of preventive measures such complications were observed.After thrombolysis 2 patients died (from myocardial reinfarction 
and gastrointestinal bleeding).The study found that local thrombolysis is highly effective and low-invasive method of 
treatment of patients with severe comorbidities, as well as the absence of the distal arterial bed.
Key words: local thrombolysis, acute ischemia of lower extremity arteries, «Urokinase Medak».
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ретроградная катетеризация левой подмышечной 
артерии.

После проведения ангиографии и верифицирова-
ния зоны поражения под рентгеновским контролем про-
водилась проводниковая и катетерная реканализация 
тромбированных сегментов с болюсным интратром-
бальным введением «Урокиназы медак» до 250 тыс. ед. 
После этого препарат вводился инфузионно локально 
(интратромбально) через инфузомат Perfusorcompact 
SB.BRAUN Melsungen AG.

Начальная скорость введения урокиназы составила 
200 тыс.ед/ч и в дальнейшем изменялась в зависи-
мости от уровня фибриногена и МНО. Длительность 
тромболитической терапии у 12 больных составила до 
24 ч, у 3 больных — до двух суток и у одного больно-
го — до трех суток. Всем больным во время проведения 
тромболитической терапии с целью профилактики 
перикатетерного тромбообразования назначались 
низкомолекулярные (НМГ) или нефракционированные 
гепарины (НФГ) в профилактической дозировке [4, 5, 
6], стандартная сосудистая терапия. 

Во время проведения тромболизиса у всех больных 
с периодичностью 4—6 ч контролировались уровни 
МНО и фибриногена; каждые 12 ч — уровни мочевины, 
креатинина, эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитов. 
Ангиографический контроль осуществлялся каждые 
12—24 ч и перед удалением катетера. 

После проведенного лечения больным назначались 
непрямые антикоагулянты с целевым уровнем МНО 
2,0—3,0. При отсутствии возможности у больного за 
контролем МНО в амбулаторных условиях назнача-
лись препараты клопидогреля или ацетилсалициловой 
кислоты.

Результаты и их обсуждение. После проведен-
ного локального тромболизиса полная реканализация 
и купирование признаков острой ишемии наступили у 
всех 16 больных.

У 3 больных по данным контрольных ангиографий 
причиной окклюзии явился выраженный атеросклероз 
бедренных артерий, у 6 больных — выраженный атеро-
склероз артерий голени, у 1 больного — ложная анев-
ризма дистального анастомоза бедренно-подколенного 
шунта (БПШ) (выполнена резекция ложной аневризмы 
дистального анастомоза БПШ и протезирование под-
коленной артерии аутовеной); в 6 случаях после полной 
реканализации тромбированных сегментов по данным 
УЗИ и артериографии анатомическую причину окклю-
зии выявить не удалось. 

В раннем послеоперационном периоде у 2 больных 
развилась напряженная гематома левого плеча.

Рис. 1. Распределение больных по степени острой ишемии 
нижних коечностей

Рис. 2. Распределение больных по локализациям тромботических окклюзий
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Всего было 2 летальных исхода: у одного больного 
по причине желудочно-кишечного кровотечения во 
время проведения тромболизиса; у второго больного 
с тяжелой сопутствующей патологией на 4-е сут после 
окончания тромболизиса развился острый повторный 
инфаркт миокарда.

Клинический случай. Больной Х., 50 лет, госпита-
лизирован в отделение сосудистой хирургии 22.11.11 
с диагнозом: острый тромбоз левой бранши аортоби-
феморального аллошунта (АБАШ), БПШ слева. ОАН 
1Б ст. левой нижней конечности. Атеросклероз. Синд- 
ром Лериша. Состояние после АБАШ + БПШ слева 
(2008). ХАН 2Б ст. обеих нижних конечностей. Клиника 
острой артериальной ишемии развилась за 14 ч до по-
ступления в стационар. По данным УЗИ артерий левой 
нижней конечности выявлена окклюзия левой бранши 
АБАШ, БПШ. Коллатеральный кровоток в глубокой 
бедренной артерии с ветвей 2-го порядка. 22.11.11 
выполнена аортоартериография: выявлена окклюзия 
левой бранши АБАШ (рис. 3). 

Катетер установлен в левой бранше АБАШ. Начат 
локальный тромболизис препаратом «Урокиназа ме-
дак» в дозе 200 тыс. ед/ч. Назначены НМГ в профилак-
тической дозировке, стандартная сосудистая терапия. 
23.11.11 выполнена повторная аортоартериография: 
проходимость левой бранши АБАШ, общей бедренной 
артерии (ОБА) и глубокой бедренной артерии (ГБА) 
восстановилась, сохранилась окклюзия БПШ (рис. 4). 
В БПШ установлен катетер. Локальный тромболизис 
продолжен.

24.11.11 на контрольной артериографии проходи-
мость АБАШ, БПШ, тибиоперонеального ствола, тиби-
альных артерий полностью восстановилась (рис. 5, 6). 
Явления острой ишемии купированы. Больной выписан 
12.12.11 после подбора дозы непрямого антикоагулянта 
в диапазоне МНО 2,0—3,0.

Основной целью тромболизиса является восста-
новление прежнего просвета сосуда, которое было до 
наступления тромбоза, и выявление анатомических 
причин тромбоза на контрольной артериографии. 
Технические трудности, связанные с доступом к ранее 

оперированным артериям и риск развития инфекцион-
ных осложнений, возникающие при стандартных хирур-
гических вмешательствах, тяжесть состояния больных 
вынуждает использовать селективный тромболизис 
как малотравматичный и высокоэффективный метод 
лечения при тромботических окклюзиях артериальных 
шунтов и протезов. 

Развитие напряженной гематомы левого плеча 
у двух больных на этапе освоения процедуры было 
связано с местом доступа к сосуду, а именно  — с 
пункцией и катетеризацией подмышечной артерии. 
Анатомическая особенность этой области затрудняет 
проведение и контроль адекватного гемостаза после 
удаления интродьюсера. Использование интродьюсе-
ров малого диаметра, тщательный контроль клинико-
лабораторных показателей (в частности, удаление 
интродьюсера осуществлялось при уровне фибрино-
гена более 180 мг%), соблюдение принципа «одного 
вкола» (однократная пункция артерии), тщательный 
гемостаз путем механической компрессии сосуда и 
иммобилизация конечности во время и после прове-
дения тромболизиса, круглосуточное наблюдение за 
больными позволило в дальнейшем избежать развитие 
специфических осложнений.

Кроме того, для уменьшения местных осложне-
ний, возможно, требуется использование различных 
устройств, позволяющих клипировать или сшивать 
пункционное отверстие артерий. Еще одним способом 
уменьшения развития этих осложнений может служить 
использование в качестве доступа к сосудам плечевой 
артерии. Однако следует учесть, что при этом доступе 
значительно затрудняется возможность манипулирова-
ния катетером, особенно если поражение локализуется 
дистальнее подвздошных артерий. Также необходимо 
учитывать возможность развития спазма артерии и 
тромботических осложнений (учитывая длительность 
нахождения интродьюсера в просвете артерии).

Выводы. Локальный тромболизис является высоко-
эффективным и малотравматичным методом лечения 
тромботических окклюзий шунтов и протезов брюшной 
аорты и артерий нижних конечностей, который можно 

Рис. 3. Аортоартериография больного Х.: правая бранша 
АБАШ функционирует, окклюзия левой бранши АБАШ, 

дистальнее внутрипросветный кровоток отсутствует 

Рис. 4. Артериография больного Х.: проходимость АБАШ, 
ОБА, ГБА восстановилась. 

Окклюзия БПШ с устья
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достаточно успешно использовать у больных с тяжелой 
сопутствующей патологией, а также при отсутствии 
дистального артериального русла.
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Прогнозирование и лечение нагноения костной раны  
при травматическом повреждении нижней челюсти
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Реферат. Проблема разработки новых, более эффективных методов диагностики с использованием неинва-
зивных исследований ротовой жидкости и новой стратегии комплексного лечения воспалительных осложнений 
перелома нижней челюсти с включением методов иммуностимуляции и имунокоррекции по-прежнему остается 
актуальной. Поэтому целью работы явилось оценить значимость анализа ротовой жидкости при травматическом 
переломе нижней челюсти, а также при его осложнении нагноением костной раны, при добавлении к комп- 
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В ведение. Частота осложнений воспалительного 
характера у больных с переломами нижней 

челюсти остается высокой, достигая, по мнению раз-
личных исследователей, от 9—36 до 41%, что предо-
пределяет исключительную актуальность проблемы 
совершенствования методов их диагностики и лечения. 
Это является особенно важным в условиях увеличения 
числа травматических повреждений челюстно-лицевой 
области [9]. 

Известно, что при воспалительных заболевани-
ях в ротовой жидкости увеличивается содержание 
элементов, которые преимущественно содержатся в 
костной ткани [4, 5, 6]. При этом соединения кремния 
необходимы для нормального развития и функциони-
рования эпителиальных тканей. Кремний способствует 
биосинтезу коллагена и образованию костной ткани. 
Установлено, что при переломах костей количество 
кремния в области перелома возрастает почти в 50 раз. 
Кроме того, обмен кремния и кальция тесно связаны 
[2], а ���������������������������������������������Sr������������������������������������������� конкурирует с кальцием за включение в кри-
сталлическую решетку оксиапатита кости [1].

Целью настоящего исследования явилась оценка 
значимости анализа ротовой жидкости при травматиче-
ском переломе нижней челюсти, а также при его ослож-
нении нагноением костной раны, при добавлении к 
комплексному лечению препаратов «Винибис», «Комп- 
ливит», «Поливит», «Димефосфон».

Материал и методы. Всего обследовано 13 паци-
ентов с травматическим перелом нижней челюсти и 25 
человек с травматическим перелом нижней челюсти, 
осложненным нагноением костной раны, в возрасте 
от 18 до 68 лет. В качестве контроля исследовали 
23 здоровых человека в возрасте от 20 до 27 лет с 
интактными зубами. Проводили общеклиническое 
исследование крови, в том числе с использованием 
гематологического анализатора AVL. Определение 
содержания фосфора (Р), кальция (Са), кремния 
(Si), стронция (Sr) и цинка (Zn), а также соотношение 
концентраций данных элементов в виде их коэффи-
циентов P/Ca, Ca/Si, Ca/Sr, Zn/Sr в ротовой жидкости 
осуществляли методами атомно-абсорбционной и 
атомно-эмиссионной спектроскопии с индуктивно-
связанной плазмой. Для оценки выраженности эндо-
генной интоксикации использовали лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), определение которого 
проводили по упрощенной формуле, предложенной 
В.К. Островским и соавт. (1983) [8].

Провели сравнительный анализ лечебного действия 
на очаг воспаления следующих методов иммуностиму-
лирующего лечения:

а) синтетический комбинированный поливитамин-
ный препарат с макро- и микроэлементами «Поливит». 
Режим дозирования: по 1 табл. 1 раз в день в течение 
5—7 дней [7];

лексному лечению препаратов «Винибис», «Компливит», «Поливит», «Димефосфон». Было обнаружено, что 
нормализация показателей лейкоцитограммы в динамике выздоровления пациентов происходит независимо от 
характера проводимого лечения. Вместе с тем было выявлено, что анализ содержания кальция, кремния и цинка 
в ротовой жидкости, а также определение соотношения Ca/Si, позволяет судить о состоянии очага воспаления 
и проводить дифференциальную диагностику при данных формах патологии. Таким образом, общеклиническое 
исследование крови не несет информации о характере и тканевой специфичности очага воспаления в отличие 
от показателей макро- и микроэлементов в ротовой жидкости. У пациентов с травматическим переломом нижней 
челюсти, осложненным нагноением костной раны, при комплексном лечении без применения иммуностимули-
рующих препаратов наблюдалось постепенное вовлечение в воспалительный процесс концевых фрагментов 
отломков нижней челюсти. Включение в комплексное лечение предложенных препаратов способствовало 
купированию воспаления в месте первичного повреждения и усиливало процесс регенерации костной ткани в 
патологическом очаге. 
Ключевые слова: травматический перелом нижней челюсти, нагноение костной раны, ротовая жидкость.

The forecasting and treatment of a suppuration  
of a bone wound at traumatic damage of the bottom jaw
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Abstract. Aim. The purpose of work was to estimate the importance of the analysis of an oral liquid at traumatic crisis 
of the bottom jaw, and also at its complication by a suppuration of a bone wound, at addition to complex treatment 
of preparations «VINIBIS», «COMPLIVIT», «POLYVIT», «DIMEFOSFON». Material and method. Actual there is 
still a problem of development of new, more effective methods of diagnostics with use of noninvasive researches of 
an oral liquid and new strategy of complex treatment of inflammatory complications of crisis of the bottom jaw with 
inclusion of methods of correction of immunity. Results. It was revealed, that normalization of parameters leukocytes in 
dynamics of recover of patients occurs irrespective of character of spent treatment. At the same time definition of parity  
Ca/Si has been revealed, that the analysis of the maintenance of calcium, silicon and zinc in an oral liquid, and also, 
allows to judge a condition of the center of an inflammation and to spend differential diagnostics at the given forms 
of a pathology. Conclusion. Thus, the general clinical research of blood does not bear the information on character 
and fabric specificity of the center of an inflammation unlike parameters macro- and microelement in an oral liquid. At 
patients with traumatic crisis of the bottom jaw, the complicated suppuration of a bone wound, at complex treatment 
without application of the preparations stimulating immunity, gradual involving in inflammatory process of the trailer 
broken fragments of the bottom jaw was observed. Inclusion in complex treatment of the offered preparations promoted 
knocking over of an inflammation in a place of primary damage and strengthened process of regeneration of a bone 
fabric in the pathological center. 
Key words: traumatic crisis bottom, a suppuration of a bone wound, an oral liquid.
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б) комбинированный поливитаминный препарат с 
макро- и микроэлементами растительного происхожде-
ния «Компливит». Режим дозирования: по 1 табл. 2 раза 
в день в течение 5—7 дней [3];

в) комплексный иммунокорригирующий препарат 
растительного и животного происхождения, изготов-
ленный из перги, «Винибис». Нижегородское област-
ное фармацевтическое управление опубликовало 
21.01.1998 г. («В аптеках города и области» № 15 от 
21.04.98 г.) сообщение о внесении в Государственный 
реестр этого препарата. Кроме того, получено Реги-
страционное удостоверение Р  №  000410/01-2001 от 
28.05.2001  г. на лекарственное средство «Винибис». 
Режим дозирования: при травматическом переломе 
нижней челюсти, осложненным нагноением костной 
раны, применяли суточную дозу 1,3 г, что соответство-
вало 2 табл. по 0,65 г каждая, 2 раза в день в течение 
7 дней;

г) синтетический модулятор иммунной системы «Ди-
мефосфон». Режим дозирования: 15% водный раствор 
по 1 мл разводят в 10 мл физиологического раствора 
и вводят струйно внутривенно 1 раз в день в течение 
7—10 дней; или же препарат принимают внутрь по 1 
столовой ложке 3 раза в день после еды.

Результаты и их обсуждение. В периферической 
крови пациентов в первые сутки госпитализации было 
обнаружено увеличение ЛИИ относительно контроля 
(1,33±0,13) при травматическом переломе нижней челю-
сти — 2,81±0,2 и при его осложнении нагноением костной 
раны — 3,08±0,28 (p<0,01). При этом достоверных раз-
личий между данными формами патологии не было обна-
ружено. За исключением скорости оседания эритроцитов, 
которая при травматическом переломе не превышала 
значений контроля [(4,71±0,64) мм/ч] и составила при 
травматическом переломе нижней челюсти — (5,41±1,01) 
мм/ч (p>0,05), была значительно ниже, чем при нагноении 
костной раны — (15,5±1,93) мм/ч (p<0,01).

В то же время хотя и были обнаружены статистиче-
ски значимые различия, однако следует отметить, что 
пределы концентраций лейкоцитов, сегментоядерных 
нейтрофилов и лимфоцитов укладывались в норма-
тивные показатели. Так, увеличение относительно 
контроля [6,38±0,52 (×103/мм3)] количества лейкоцитов 
составило при травматическом переломе нижней челю-
сти, 7,97±0,43 (×103/мм3) (p<0,05), при его осложнении 
нагноением костной раны — 8,4±0,37 (×103/мм3) (p<0,01). 
Сегментоядерные нейтрофилы также увеличивались 
относительно контроля — (53,71±2,28)% соответствен-
но до (68,61±1,38)% и (67,8±1,81)% (p<0,01). При этом 
наблюдалось снижение лимфоцитов относительно 
контроля — (36,42±2,75)% при данных видах патологии 
до (22,15±1,42)% и (21,0±1,56)% (p<0,01).

Причем нормализация показателей лейкоцито-
граммы в динамике выздоровления пациентов с трав-
матическим переломом, а также при его осложнении 
нагноением костной раны происходит независимо от 
характера проводимого лечения.

При исследовании в первые сутки госпитализации 
элементного состава ротовой жидкости в оценке пато-
логического очага выявлены следующие характерные 
изменения.

Исследование концентрации кальция в ротовой 
жидкости показало его увеличение при травматическом 
переломе до (65,32±10,12) мкг/мл (p>0,05) и при его 
осложнении нагноением костной раны — (61,79±2,49) 
мкг/мл (p<0,05), по сравнению с контролем  — 

(52,16±2,19) мкг/мл. Причем отсутствие достоверной 
разницы при неосложненном течении травматического 
повреждения определялось большим пределом коле-
баний.

При этом соотношение Р/Са при травматическом 
переломе (3,36±0,38) было таким же, как в контроле — 
3,47±0,23 (p>0,05), в отличие от нагноения костной 
раны — 2,74±0,14 (p<0,05).

Содержание стронция в ротовой жидкости при 
поступлении был выше по сравнению с контролем, 
в котором она составила (0,021±0,0035) мкг/мл, при 
травматическом повреждении  — 0,0365±0,0077 
(p>0,05) и при его осложнении нагноением костной 
раны — 0,0528±0,0103 (p<0,01). В то же время отсут-
ствие значительных изменений соотношения Ca/Sr 
(p>0,05) при данных видах патологии может указывать 
на то, что влияние увеличения концентрации стронция 
в костной ткани на развитие патологического процесса 
является незначительным.

Концентрация кремния по сравнения с контролем, в 
котором она составила (0,4562±0,0742) мкг/мл (p<0,01), 
значительно увеличивалась при травматическом пе- 
реломе нижней челюсти  — (0,9652±0,23)  мкг/мл 
(p<0,05), что связано с адаптацией организма к трав-
ме. В то же время еще более выраженное увеличение 
кремния наблюдается при нагноении костной раны — 
(2,655±0,2694)  мкг/мл (p<0,001), что явилось, кроме 
подобных изменений при травме, следствием посту-
пления данного элемента из соединительной и костной 
ткани в месте первичного повреждения. 

У пациентов с травматическим переломом ниж-
ней челюсти наблюдалось незначительное снижение  
соотношения Ca/Si до 105,83±20,97 по сравнению с 
контролем –142,35±14,63 (p>0,05). В отличие от груп-
пы пациентов с нагноением костной раны, в которой 
данное соотношение было существенно ниже  — до 
29,97±3,4 как относительно контроля (p<0,001), так и 
по сравнению с травматическим переломом (p<0,001) 
вследствие увеличения концентрации кремния. 

У пациентов с травматическим переломом нижней 
челюсти, осложненным нагноением костной раны, при 
комплексном лечении без применения иммуностимули-
рующих препаратов сохранялось низкое значение со-
отношения Ca/Si на 5—7-е сут и составило 56,9±13,35 
(p<0,01), при этом оно повышалось до 100,79±24,53 
(p>0,05) на 10-е сут, приближаясь к значениям контроля. 
Однако данная динамика на 10-е сут наблюдалась из-за 
сохраняющейся высокой концентрации кремния, кото-
рая составила (0,8722±0,1553) мкг/мл (p<0,05), на фоне 
увеличения концентрации кальция до (66,22±4,83) мкг/
мл (p<0,05) по сравнению с контролем. Кроме того, на-
блюдалось снижение соотношения Ca/Sr до 1118±243 
(p<0,05) и Zn/Sr до 7,72±2,11 (p<0,05) из-за увеличения 
концентрации стронция. Таким образом, увеличение 
элементов, преимущественно содержащихся в костной 
ткани, указывает на постепенное вовлечение в вос-
палительный процесс концевых фрагментов отломков 
нижней челюсти на 10-е сут госпитализации.

Подобная динамика изменения наблюдалась при 
включении в комплексное лечение препарата «По-
ливит», «Компливит» или «Димефосфон». При этом  
в случае применения препарата «Поливит» низкие 
значения соотношение Ca/Si с 62,62±25,74 (p<0,05) на  
7-е сут увеличились до 129,5±74,27 (p>0,05) на 10—14-е 
сут, достигая значений контроля. А с включением пре-
парата «Димефосфон» с 66,51±22,64 (p<0,05) на 5—6-е 
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сут повышалось до 103,8±28,15 (p>0,05). Такая же дина-
мика наблюдалась при включении в лечение препарата 
«Компливит», а именно: увеличение соотношения Ca/
Si с 60,89±19,54 (p<0,01) на 5—6-е сут до 129,62±17,98 
(p>0,05) на 10—12-е сут. Однако, в отличие от лечения 
без использования иммуностимулирующего лечения, 
данные изменения происходили из-за значительного 
снижения концентрации кремния, приближающейся к 
значениям контроля на 10—14-е сут. Содержание данно-
го элемента снизилось до (0,9343±0,4385) мкг/мл (p>0,05) 
при применении «Поливита», до (0,4505±0,0569) мкг/мл 
(p>0,05) при включении в лечение препарата «Ком-
пливит» и до (0,7742±0,289) мкг/мл (p>0,05) в случае 
использования в лечении «Димефосфона». Причем 
в данных группах статистически значимых изменений 
концентрации кальция в динамике выздоровления не 
было обнаружено. Таким образом, отсутствие изменений 
в концентрации кальция на фоне снижения концентра-
ции кремния в динамике выздоровления, указывает 
на отсутствие вовлечения в воспалительный процесс 
концевых фрагментов отломков нижней челюсти на 10-е 
сут госпитализации.

Как в случае использования препаратов «По-
ливит», «Компливит» или «Димефосфон», так и при 
включении в лечение препарата «Винибис» наблюда-
лось увеличение соотношения Ca/Si из-за снижения 
концентрации кремния на фоне отсутствия изменений 
в содержании кальция. Однако приближение к значе-
ниям контроля происходило на более ранних сроках, 
что выражалась в увеличении соотношения Ca/Si до 
134,81±10,27 (p>0,05) при снижении концентрации 
кремния до (0,3967±0,0575) мкг/мл (p>0,05) на 5—7-е 
сут госпитализации.

Установлено, что в динамике лечения нагноения 
костной раны у всех пациентов происходит увеличение 
содержания цинка по сравнению с контролем. Концент- 
рация данного элемента составила на 10—14-е сут 
при традиционном лечении (0,4361±0,0619)  мкг/мл 
(p<0,05), при включении в него препарат «Винибис» — 
(0,4016±0,0553)  мкг/мл (p<0,05) или «Поливит»  — 
(0,4133±0,0079) мкг/мл (p<0,05), или «Компливит» — 
(0,4142±0,0858) мкг/мл (p>0,05), или «Димефосфон» — 
0,4059±00355 (p<0,05). При этом у пациентов, которым в 
комплексное лечение был включен препарат «Винибис», 
данное увеличение наблюдалось раньше (на 5—7-е сут) 
и составило (0,3562±0,0147) мкг/мл (p<0,01).

Известно, что цинк необходим для нормального 
деления клеток [11]. Следовательно, его увеличение 
является адаптацией к травме, способствующей за-
живлению костной ткани.

Заключение. Таким образом, анализ содержания 
кальция, кремния и цинка в ротовой жидкости, а также 
определение соотношения Ca/Si позволяют судить о 
состоянии очага воспаления и проводить дифферен-
циальную диагностику при данных формах патологии. 
Включение в комплексное лечение данной патологии 
иммуностимулирующего лечения приводит к купирова-
нию воспаления в щели перелома и усиливает процесс 
регенерации костной ткани в патологическом очаге, 
при этом включение в комплексное лечение препарата 
«Винибис» позволяет достигнуть этого на более ранних 
сроках (Патент РФ на изобретение № 2232008).
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Реферат. Изучалось соотношение количественных и качественных параметров форменных элементов крови 
при массивной кровопотере. Обследовано 93 пациента с кровопотерей из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. Изучались количественные показатели клеточного элемента системы крови, а также качественные 
показатели эритроцитов: процент анизо-, пойкило-, ретикулоцитов. Оценивались показатели эффективности 
лечения и число гнойно-септических осложнений. Полученные данные обрабатывались с помощью методов 
непараметрической статистики. Выявлен стереотипный ответ клеточного элемента системы крови на массив-
ную кровопотерю, проявляющийся в виде сопряженных изменений соотношения эритроцитов и лейкоцитов и 
качественных показателей эритроцитов.
Ключевые слова: массивная кровопотеря, межклеточные соотношения.
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Abstract. We have carried out a research aiming to study the relations of quantitative and qualitative parameters of 
blood cells in patients with massive blood loss. We have analyzed 93 patients with severe blood loss due to hemorrhage 
from upper parts of gastrointestinal tract. We have analyzed the number of blood cells and the number of anisocytes, 
poekilocytes and reticulocytes as well as criteria of effectiveness of treatment and outcomes. After the statistical 
processing of obtained data we came to conclusion that there are a typical reaction of system of blood to the acute 
blood loss. It manifests by interrelated changes of erythrocyte-leukocyte ratio and quantitative parameters of red blood 
cells.
Key words: massive blood loss, interrelations of blood cells.

В ведение. В ходе эволюции кровопотеря пред-
ставляет собой одно из самых распростра-

ненных повреждений организма человека. Наряду с 
этим, проблема остается актуальной и в наши дни [1]. 
В последние годы в глобальном масштабе массивная 
кровопотеря вследствие тяжелой травмы вышла на 
первое место в мире среди причин смерти у молодых 
[2]. В Российской Федерации частота встречаемости 
острой кровопотери также остается весьма высокой 
[3].

Проблема массивной кровопотери и ассоции-
рующейся с ней постгеморрагической анемии все еще 
далека от разрешения. Имеющиеся на настоящий 
момент исследования по этой проблеме в основном 
сконцентрированы вокруг объема циркулирующей кро-
ви, количества эритроцитов и содержания гемоглобина 

в единице объема крови [4]. На оценке этого аспекта 
основывается и общепринятый подход к интенсивной 
терапии массивной кровопотери: показания к гемо-
трансфузии базируются и ограничиваются состоянием 
центральной гемодинамики и количественными пара-
метрами красной крови [5].

Однако за рамками внимания исследователей 
остается вопрос о взаимном влиянии кислород-
транспортной функции красных клеток крови и со-
держания в крови других форменных элементов. Не 
учитываются и качественные показатели эритроци-
тов. Это противоречит системному подходу в оценке 
постгеморрагических изменений клеточного компо-
нента крови, а значит, снижает эффективность их 
интенсивной терапии. В связи с этим исследование 
взаимоотношений количественных и качественных 
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параметров эритроцитов и лейкоцитов при мас-
сивной кровопотере представляет определенный 
интерес.

Цель исследования  — уточнить оценку тяжести 
состояния больных с массивной кровопотерей на 
основе изучения соотношений количественных и 
качественных показателей клеточного элемента си-
стемы крови.

Материал и методы. Нами обследовано 93 пациен-
та с состоявшейся массивной кровопотерей из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, находившихся 
на лечении в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии. Все пациенты мужского пола, в возрасте от 25 
до 55 лет. В исследуемую выборку входили больные с 
кровотечением из язв двенадцатиперстной кишки (42 
человека), язв желудка (24 человека), вследствие синд- 
рома Меллори—Вейсса на фоне острой алкогольной 
интоксикации (27 человек). Средний возраст исследуе-
мой выборки составлял 43 года, медиана — 48 лет. В 
среднем время от появления симптоматики кровоте-
чения до момента поступления в клинику равнялось 
восьми часам.

Критериями исключения были гематологические 
и гнойно-воспалительные заболевания в момент 
поступления, хроническая дыхательная и сердечная 
недостаточность, рецидивы кровотечения или опера-
тивное вмешательство в ходе наблюдения. Пробы 
крови забирались из центральной вены и лучевой ар-
терии трехкратно: при поступлении, на третьи сутки и 
на пятые сутки от поступления больных в стационар. 
Исследовалось количество форменных элементов в 
единице объема крови, концентрация гемоглобина, 
гематокритная величина на аппарате Sysmex KX-21N 
(Швейцария). Лейкоцитарная формула определялась 
при световой иммерсионной микроскопии методом 
Шиллинга с окраской препарата по Романовскому — 
Гимзе. Определялись также качественные показатели 
красной крови: процент анизоцитов, пойкилоцитов и 
ретикулоцитов. Оценивались длительность пребыва-
ния в отделении интенсивной терапии, длительность 
госпитализации, наличие инфекционных осложнений 
и исход. Полученные данные описывались при помо-
щи непараметрических методов статистики: медианы 
Ме, интерквартильного интервала Q3—Q1. Вид ста-
тистического распределения полученных первичных 

данных верифицировался при помощи критерия 
Шапиро—Уилка. С целью статистической обработки 
использовались для выявления корреляции критерий 
ранговой корреляции Спирмена, для оценки разли-
чий между группами  — U-критерий Манна—Уитни, 
W-критерий Уилкоксона, анализ таблиц сопряжен-
ности. Результаты считались достоверными при 
значениях p<0,05.

Методом кластерного анализа с использованием 
k-средних были выделены три группы пациентов 
на основе частного от количества эритроцитов и 
количества лейкоцитов в крови  — эритроцитарно-
лейкоцитарного индекса. В группу сравнения 1 
входили больные с медианным значением индекса — 
302,1±65 (44 человека), в первую группу вошли боль-
ные с повышенным эритроцитарно-лейкоцитарным 
индексом  — 570,8±101 (23 человека), во вторую 
группу — со сниженным значением эритроцитарно-
лейкоцитарного индекса — 133,3±49 (26 человек). Та 
же выборка была разделена на группы в зависимости 
от процента дефектных эритроцитов — суммы про-
центного содержания анизо-, пойкило- и ретикуло-
цитов. В группу сравнения 2 входили 43 больных с 
содержанием измененных эритроцитов [(50±10)%], в 
группу А вошли 29 больных с содержанием изменен-
ных форм [(34±5)%], в группу В — 21 больной с со-
держанием измененных форм эритроцитов [(85±5)%]. 
Сформированные группы были сопоставимы по про-
водимой терапии и, в частности, по среднему объему 
переливаемой эритромассы [(600±84) мл/чел] и сроку 
ее хранения [(18±5) сут].

Результаты и их обсуждение. ЭЛИ согласно 
критерию распределения больных на группы при 
поступлении имел достоверные различия между 
группами. На третьи сутки значения эритроцитарно-
лейкоцитарного индекса в группах стремились к 
среднему, и различия между группами становились 
недостоверными. К пятым суткам лишь группа 1  
была достоверно отлична от группы сравне-
ния 1 и группы 2. Во всех группах тем не менее 
эритроцитарно-лейкоцитарный индекс возрас-
тал. Несмотря на малую достоверность различий 
эритроцитарно-лейкоцитарного индекса между 
группами, прослеживается тенденция к сохранению 
его паттерна в каждой из них (рис. 1).

Рис. 1. Динамика эрироцитарно-лейкоцитарного индекса у больных исследуемых групп
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Динамика процента дефектных эритроцитов имела 
сходные черты, однако на всех этапах исследования 
сохранялось различие этого показателя между группа-
ми (рис. 2). Так, он имел некоторую тенденцию к повы-
шению на третьи сутки после поступления и снижался 
на пятые. 

При корреляционном анализе обнаружена сильная 
обратная взаимосвязь количества дефектных эри-
троцитов и эритроцитарно-лейкоцитарного индекса 
(r=-0,75, p<0,05).

Число зарегистрированных гнойно-септических 
осложнений было достоверно выше в группе 2  
(табл. 1) по сравнению с группой 1 и группой срав-
нения 1. В структуре этих осложнений доминировала 
нозокомиальная пневмония. В целом по выборке ее 
частота составила 9%.

Т а б л и ц а  1
Число гнойно-септических осложнений в зависимости 

от эритроцитарно-лейкоцитарного индекса

Осложнение, 
число случаев

Группа 
сравнения 1 Группа 1 Группа 2

Пневмония 4 2 7
Абсцессы мягких 
тканей — — 2
Сепсис — — 1

Сходные тенденции обнаруживались и при срав-
нении структуры гнойно-септических осложнений в 
выборке в зависимости от процента дефектных эри-
троцитов. В группе В отмечались один случай сепсиса, 
два случая абсцессов мягких тканей и 7 случаев нозо-
комиальной пневмонии. В группе А зарегистрировано 
лишь два случая пневмонии, а в группе сравнения 

2 — четыре. В этих группах не было выявлено случаев 
сепсиса и гнойных инфекций мягких тканей.

Исследуемые группы имели различия и по срокам 
госпитализации и пребыванию в отделении реани-
мации и интенсивной теранпии: больные группы 2 
находились в стационаре (p<0,05) и отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (p>0,05) дольше, а 
также имели летальность (p>0,05) выше по сравнению 
с больными групп 1 и сравнения 1. Корреляционный 
анализ позволяет сделать заключение о наличии 
слабой обратной взаимосвязи между значением 
эритроцитарно-лейкоцитарного индекса и длитель-
ностью госпитализации.

Больные группы В также имели более высокую 
длительность пребывания в отделении реанимации и 
интенсивной терапии в сравнении с пациентами группы 
А и группы сравнения 2. При корреляционном анализе 
выявлена прямая корреляция средней степени между 
процентом дефектных эритроцитов и длительностью 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (r=0,63, p<0,05).

Различия в летальности между группами не были 
достоверными, однако летальность была выше в группе 
В по сравнению с группами А и сравнения 2, а также 
в группе 2 по сравнению с группой А и сравнения 1 
(табл. 2).

Таким образом, у больных хирургического профиля 
с массивной кровопотерей выявлены взаимоотно-
шения количественных и качественных форменных 
элементов крови, оказывающие влияние на длитель-
ность госпитализации и число гнойно-септических 
осложнений. Наличие корреляционной взаимосвязи 
между эритроцитарно-лейкоцитарным индексом и 
процентом дефектных эритроцитов, а также сохране-

Рис. 2. Динамика процента дефектных эритроцитов у больных исследуемых групп
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Т а б л и ц а  2
Летальность у больных исследуемых групп*

Показатель Группа 
сравнения 1 Группа 1 Группа 2 Группа 

сравнения 2 Группа А Группа В

Летальность, % 10 8 12 12 9 16
Длительность пребывания в ОРИТ, сут 4 (2—5) 2 (2—4) 5 (3—6) 3 (2—4) 2 (2—4) 6 (4—8)
Длительность госпитализации, сут 12 (10—15) 11 (5—14) 16 (13—21) 13 (10—15) 10 (5—13) 15 (14—20)

Примечание. *Данные по длительности госпитализации и пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии 
представлены в следующем виде: медиана (первый квартиль—третий квартиль).



134	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5Когда верстался номер

ние различий этих параметров между исследуемыми 
группами в процессе интенсивной терапии свидетель-
ствуют о наличии стереотипного ответа клеточного 
элемента системы крови на массивную кровопотерю, 
проявляющуюся в виде сопряженных качественных 
и количественных изменений. При этом паттерн 
дезадаптивной реакции организма на потерю крови 
проявляется одновременным уменьшением значения 
эритроцитарно-лейкоцитарного индекса и повышени-
ем значения процента дефектных эритроцитов, тогда 
как адаптивный — противоположным направлением 
изменений.

Заключение
1. Массивная кровопотеря вызывает взаимосвя-

занные количественные и качественные изменения в 
системе крови, находящие свое отражение в показате-
лях эритроцитарно-лейкоцитарного индекса и процента 
дефектных эритроцитов.

2. Значения эритроцитарно-лейкоцитарного ин-
декса менее 300, а процента дефектных эритроцитов 
более 65% связаны с повышенным риском гнойно-
септических осложнений и более длительным перио-
дом госпитализации.
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Реферат. Цель исследования — оценить возможности выявления уровня трофических нарушений в мягких 
тканях нижней конечности, что позволит объективно сформировать лечебную и профилактическую программы. 
Материал и методы. Провести детальный литературный анализ существующих диагностических приемов 
при синдроме диабетической стопы. Результаты и их обсуждение. Отсутствие диагностического алгоритма 
при осложнении сахарного диабета — синдрома диабетической стопы способствует низкой эффективности 
лечебного процесса и высокой частоте выполнения калечащих хирургических вмешательств. Для решения 
данной проблемы необходимы новые диагностические приемы, реализация которых возможна на всех эта-
пах лечения: от уровня амбулаторного и поликлинического звеньев до стационарного лечения. Заключение. 
Одним из перспективных направлений, отвечающим указанным требованиям, является ультразвуковая диа-
гностика. В статье показаны возможности и ограничения применения существующих методов ультразвуковой 
диагностики при синдроме диабетической стопы. Проведен сравнительный анализ имеющихся диагностиче-
ских приемов с определением ключевых характеристик, позволяющих качественно и количественно оценить 
патологическое состояние.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, синдром «диабетической стопы», граница апоптоза—
некроза.
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Введение. Цель хирургического пособия при 
синдроме «диабетической стопы» — создание 

условий для купирования и профилактики прогрес-
сирования гнойно-некротического процесса, заклю-
чающиеся в адекватном дренировании, удалении 
некротизированных тканей (в стадии эксудации), а 
также предупреждении его дальнейшего распростра-
нения. Сложность анатомического строения стопы, 
отсутствие четких границ воспалительного процесса, 
технические ограничения существующих методов 
диагностики зоны апоптоза  — некроза снижают 
эффективность хирургической манипуляции, про-
воцируя необходимость выполнения многоэтапного 
вмешательства [3, 5].

Выраженные нарушения макро- и микрогемо-
динамики, иммунологические нарушения, гипер-
коагуляция с множественными микротромбозами, 
нарушения клеточной реакции в ране и, как след-
ствие, торможение процессов репарации приводят 
к отсутствию явных демаркационных границ между 
некротизированными и жизнеспособными тканями. 
Отсутствие точной границы приводит к неоценке или 
переоценке формирования обширной зоны мягких 
тканей, находящихся в состоянии различной степени 
девитализации [1, 8].

Соответственно основная проблема, возникающая 
перед лечащим врачом, — определение демаркацион-
ной линии. Общепринят алгоритм диагностики пациен-
тов с синдромом «диабетической стопы», включающий 
обширный спектр обследования [6, 11]. Однако, вы-
полнив детальный анализ всех методик обследования, 
мы пришли к выводу, что необходимо расширить пере-
чень диагностических манипуляций, отдавая основное 
значение инструментальным методам исследования, 
в том числе ультразвуковой диагностике.

Цель работы — показать эффективность ультра-
звукового метода исследования в определении уровня 

трофических нарушений при синдроме «диабетической 
стопы».

Материал и методы. Проанализированы результа-
ты и достоверность ультразвуковых методов исследо- 
вания 122 пациентов, включающих УЗ-допплерогра- 
фию, дуплексное сканирование с цветным картирова-
нием, эхогистографию.

Результаты и их обсуждение. Касаясь возмож-
ностей каждого из вышеуказанных методов обследо-
вания, необходимо отметить, что точность результата 
зависит от опыта врача и разрешающей способности 
диагностического прибора.

При проведении ультразвуковой допплерографии 
артерий нижних конечностей со спектральным анали-
зом допплеровского сигнала и сегментарным измере-
нием регионарного систолического давления удается 
определить уровень трофических нарушений, степень 
стеноза сосудов, тип кровотока, характерного для 
синдрома «диабетической стопы», но при дистальной 
форме поражения изменение кровотока с помощью 
этой методики не фиксируется [2, 7, 12]. Также в ряде 
случаев имеет место несоответствие показателей 
регионарной гемодинамики, выраженности ишемии 
и клинической картины, когда формируется мнение о 
более тяжелой стадии недостаточности регионарного 
кровообращения, чем в действительности, что ведет 
к ложноположительным или ложноотрицательным 
результатам [4, 9]. Дуплексное сканирование позво-
ляет выявить и оценить гемодинамические бляшки, 
состояние артериальной стенки (ее толщину, наличие 
атеросклеротических бляшек, их гомо- или гетероген-
ность), дает представление о состоянии внутренней 
поверхности артериальной стенки, о состоянии мелких 
сосудов, коллатеральной сети, однако метод не всегда 
помогает решить проблему топической диагностики, 
поскольку однотипные изменения бывают как при на-
личии воспалительной патологии в самих сосудах, не 
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Abstract. Aim — to estimate possibilities of identification of level of trophic disturbances in soft tissues of the bottom 
extremity that will allow to create medical and preventive programs objectively. Material and methods. To carry out the 
detailed literary analysis of existing diagnostic receptions at a syndrome of diabetic foot. Results and their discussion. 
Absence of diagnostic algorithm at diabetes mellitus complication — a syndrome of diabetic foot promotes low efficiency 
of medical process and the high frequency of performance of mutilating surgical interventions. The new diagnostic 
receptions which realization is possible at all stages of treatment are necessary for the solution of this problem: from level 
of out-patient and polyclinic links before hospitalization. Conclusion. One of the perspective directions to the answering 
specified demands is ultrasonic diagnostics. In article opportunities and restrictions of the application, existing methods 
of ultrasonic diagnostics are shown at a syndrome of diabetic foot. The comparative analysis of available diagnostic 
receptions with definition of the key characteristics allowing qualitatively is carried out and quantitatively to estimate a 
pathological condition.
Key words: ultrasonic diagnostics, syndrome of «diabetic foot», border apoptosis—necrosis.
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связанных с синдромом «диабетической стопы», так 
и при кольцевидных эхонегативных атеросклеротиче-
ских бляшках [9, 10]. Выполнение сонографического 
исследования в режиме эхогистографии расширяет 
диагностическую границу методов обследования, обе-
спечивая количественными параметрами, показывая 
специфический для каждой ткани индекс. Основанием 
для включения в методику обследования больного с 
осложненным течением сахарного диабета синдромом 
«диабетической стопы» данного метода обследования 
является простота, результативность, доступность  
[3, 5].

Следовательно, получаемые данные ультра-
звуковых методов обследования необходимо 
оценивать комплексно, не отдавая предпочтение 
только одному из приемов, формируя клиническую 
картину о течении патологии наиболее полноценно. 
Быстрый прогресс диагностического оборудования 
позволит в перспективе дополнить данные методы 
исследования, расширив понимание в диагностике 
патологии, в том числе и при синдроме «диабети-
ческой стопы».

Выводы. К формированию новых ультразвуковых 
методов диагностики синдрома «диабетической стопы» 
мотивирует отсутствие единой концепции диагностики, 
которая позволила бы однозначно разграничить и 
определить уровень демаркационной линии, жизнеспо-
собности ткани, являющейся важным критерием при 
планировании хирургической помощи. Мы полагаем, 
что перспективное направление диагностики тяжести 
трофических нарушений при синдроме «диабетической 
стопы» — развитие ультразвуковых методов, данный 
инструмент позволит объективно определить уровень 
зон некротической и «живой» тканей, объективно раз-
граничив их.
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Реферат. Проведен анализ работы двух отделений, оказывающих неотложную помощь больным с ургентной 
сосудистой патологией в г.Казани.Рутинными методами диагностики заболеваний магистральных и перифери-
ческих сосудов являются ультразвуковое исследование (УЗИ) и реже ангиография. Недостатки этих методик 
диктуют необходимость внедрения методов магнитно-резонансной томографии (МРТ) и компьютерной томо-
графии (КТ) в ангиорежимах, как наиболее чувствительных, безопасных методов, с минимальным процентом 
ложноотрицательных результатов в работу отделений сосудистой хирургии. Основное место по количеству 
экстренной госпитализации занимают острые тромбозы глубоких вен нижних конечностей. Данная категория 
больных нуждается в длительном лечении и инструментальном наблюдении, что ведет к большим матери-
альным и моральным затратам. Решением данной проблемы может явиться наличие дневного стационара. 
Второе место занимают тромбозы периферических артерий. Наличие у этих больных тяжелой сопутствующей 
патологии требует применения сочетанных «открытых» и рентгенэндоваскулярных вмешательств в условиях 
гибридной операционной. Современное состояние сосудистой хирургии диктует необходимость в профессио-
нальной переподготовке ангиохирургов по специальности «рентгенэндоваскулярная диагностика и лечение». 
Назрела необходимость разработки скрининг-программ по раннему выявлению наиболее распространенных 
заболеваний сосудов, технической оснащенности современным оборудованием отделений сосудистой хирур-
гии, функционирования консультативных кабинетов и дневных стационаров, организации помощи больным, 
нуждающихся в формировании постоянного сосудистого доступа, а также больным с критической хронической 
ишемией нижних конечностей.
Ключевые слова: неотложная помощь, сосудистая хирургия, острая сосудистая патология.

Unsolved problems of emergency vascular surgery
Askar K. Gadeev, a cardiovascular surgeon of department of Vascular Surgery UAIPH «City clinical hospital number 7»,  
Kazan, a competitor of the department of radiology SEI APE «Kazan State Medical Academy», тel. 89172481121, 
е-mail: snowrider607@rambler.ru
Roin K. Dzhordzhikiia, MD, prof., Head of cathedra of surgical diseases № 2 SEI HPE «Kazan State Medical University», Kazan
Vladimir A. LukaniKhin, Head of the department of vascular surgery UAIPH «City emergency hospital number 2», Kazan
Igor M. Ignatiev, MD, prof. of the cathedra of surgical diseases № 2 SEI HPE «Kazan State Medical University», the head of the 
department of vascular surgery UAIPH «Interregional Clinical Diagnostic Center», Kazan
Roman A. Bredikhin, MD, assistant of cathedra of surgical diseases № 2 SEI HPE “Kazan State Medical University”, the doctor 
cardiovascular surgeon of the department of vascular surgery UAIPH «Interregional Clinical Diagnostic Center», Kazan
Vladimir A. DamoTSev, Head of the department of nephrology and hemodialysis UAIPH «City emergency hospital number 2», 
Kazan

Abstract. The work of two departments that provide emergency care to patients with urgent vascular pathology 
in Kazanwas analyzed.Routine methods of diagnosis of diseases main and peripheral vessels are ultrasound 
examinationand less angiography.The disadvantages of these methods necessitate the introduction of methods of 
magnetic resonance imaging and computed tomography in vascular regime as the most sensitive, safe methods, with 
a minimum percentage of false negative results in the work of the department of vascular surgery. The acute deep vein 
thrombosis of the lower limbs take the main place of the number of emergency hospitalization.This category of patients 
needs in long-term treatment and instrumental monitoring that leads to great material and moral costs.Solution of this 
problem may be the availability of a day hospital.Thrombosis of peripheral arteries take the second place.The presence 
of these patients with severe comorbidities require the use of combined ‘open’ and endovascular interventions in a 
hybrid operating room. Modern state of vascular surgery dictates the need for retraining angiosurgeons on a specialty 
«endovascular diagnosis and treatment». There is an urgent need to develop a screening program for early detection of 
the most common diseases of blood vessels, technical equipment of modern facilities department of vascular surgery, 
the functioning of consulting cabinets and the day hospitals, the organization of care for patients who need the formation 
of permanent vascular access, as well as patients with chronic critical ischemia of the lower limbs.
Key words: acute care, vascular surgery, acute vascular pathology.
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А ктуальность. В последние годы в РФ наблюда-
ется рост количества операций, выполненных 

по поводу острой сосудистой патологии [1,2]. Это, с 
одной стороны, связано с общим ростом количества 
операций на сосудах, что неизбежно ведет к росту 
различных специфических осложнений, таких как, 
например, ранние и поздние реокклюзии опериро-
ванных артериальных сегментов, инфицирование 
сосудистых протезов и т.д. С другой стороны, это свя-
зано с увеличением количества сосудистых центров, 
улучшением технической оснащенности сосудистых 
отделений, что улучшает качество диагностики и рас-
ширяет оперативный арсенал сосудистых хирургов. 
При этом основная роль принадлежит диагностике в 
амбулаторно-поликлинических условиях.

Целью данного исследования явилось определение 
наиболее актуальных проблем в системе неотложной 
сосудистой хирургии путем анализа работы отделений 
сосудистой хирургии, оказывающих неотложную по-
мощь больным по г.Казани.

Состояние неотложной сосудистой хирургии в 
г. Казани. По г.Казани оказание экстренной помощи 
больным с острой сосудистой патологией осущест-
вляется ГАУЗ ГБСМП № 2 (5 раз в нед) и ГАУЗ МКДЦ 
(2 раза в нед). В последнее время наблюдается рост 
как количества больных, госпитализированных по по-
воду острой патологии со стороны периферических 
артерий и вен, так и количество экстренных операций 
(рис. 1, 2). 

Актуальные вопросы неотложной сосудистой 
хирургии в г. Казани. В настоящее время самым 
распространенным диагностическим методом в не-
отложной сосудистой хирургии остается УЗИ сосудов. 

Главная особенность этого метода, что он является 
наиболее субъективным и во многом определяется 
опытом врача, который проводит исследование. Реа-
лиями сегодняшнего является увеличение количества 
учреждений, которые могут проводить УЗИ сосудов 
с недостаточно квалифицированным медицинским 
персоналом, что неизбежно приводит к росту про-
центов неверных диагнозов у больных с различной 
сосудистой патологией и играет негативную роль при 
оценке конечного результата лечения, особенно в 
амбулаторных условиях. И все же стоит отметить, что 
наиболее достоверное УЗИ проводят лишь те врачи, 
которые работают в тесном контакте с сосудистыми 
хирургами. Конечно, теоретически наиболее опти-
мальным решением данной проблемы будет являться 
проведение УЗИ самим сосудистым хирургом, однако 
это приведет к значительному увеличению рабочей 
нагрузки на врача, что в конечном счете отрицательно 
скажется на качестве оказания медицинской помощи. 
Однако в любом случае в более чем 40% случаев 
требуется проведение более чувствительных методов 
лучевой визуализации, таких как МРТ-ангиография, 
КТ-ангиография или рентгеноконтрастная ангиогра-
фия. На практике в условиях Казани рутинно вы-
полняется только артериография, однако этот метод 
инвазивный, имеет ряд противопоказаний, может 
вызвать осложнения, обладает достаточно низкой 
чувствительностью при ряде заболеваний и нередко 
бывает сложно использовать у тяжелых больных, 
особенно с выраженным болевым синдромом. Более 
специфичным методом является КТ или МРТ в ангио-
режиме. Использование этих методов зачастую позво-
ляет избежать диагностических и тактических ошибок, 

Рис. 1. Количество больных, госпитализированных в экстренном порядке в отделение  
неотложной сосудистой хирургии по г. Казани



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    139Когда верстался номер

значительно сокращает время на постановку заключи-
тельного диагноза, дает в последующем возможность 
сосудистому хирургу выбрать наиболее оптимальный 
вид хирургического вмешательства, особенно при 
различных осложненных аневризмах и расслоениях 
аорты. То есть оказание высокотехнологичной и мини-
инвазивной помощи больным с острой сосудистой 
патологией напрямую связано с использованием этих 
методов лучевой диагностики. Первостепенную роль 
эти методы играют при сочетанной травме, когда у 
больного имеется повреждение нескольких систем, 
что позволяет правильно организовать вид и порядок 
специализированной медицинской помощи. Конечно, 
в условиях экстренной помощи должна быть круглосу-
точная доступность к этим методам диагностики, что, 
безусловно, позволит улучшить качество оказания 
медицинской помощи. Таким образом, актуальным 
вопросом для Казани как передового в отношении 
медицины города является внедрение методов МРТ 
и КТ в ангиорежимах как наиболее чувствительных, 
наиболее безопасных методов, с минимальным про-
центом ложноотрицательных результатов в работу 
отделений неотложной сосудистой хирургии.

Основное место по количеству экстренной 
госпитализации занимает венозная патология, а 
именно острые тромбозы глубоких вен нижних ко-
нечностей.Тактика лечения этой группы строится 
на определении эмбологенности венозного тромба, 
которая определяется только по результатам УЗИ 
диагностики. До этого момента больные должны 
быть отнесены как потенциально опасные по раз-
витию тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и до 
уточнения диагноза транспортироваться в строгом 
лежачем или сидячем положениях. В случаях ис-
ключения флотации тромба и отнесения больных ко 
второй группе, которая достаточно многочисленна, 
то, по последним данным, их можно эффективно 

лечить в амбулаторных условиях, однако для этого 
отсутствует законодательная база, что приводит к 
избыточной нагрузке на стационар.

При этом следует иметь в виду, что время фик-
сации тромба к стенке вены может достигать 3 нед, 
поэтому с целью уменьшения вероятности развития 
ТЭЛА больные должны находиться на строгом по-
стельном режиме в течение этого времени в условиях 
круглосуточного стационара. Допускается амбулатор-
ное ведение таких больных, при этом УЗИ необходи-
мо проводить не реже 2 раз в нед под непрерывной 
антикоагулянтной терапией. В большинстве случаев 
это просто невозможно из-за организационных и 
технических вопросов. Решением данной проблемы 
может явиться наличие дневного стационара, которое 
позволит наблюдать этих больных и в случае появле-
ния флотации тромба перевести их в круглосуточный 
стационар.

Второе место по экстренной госпитализации за-
нимают тромбозы периферических артерий. При этом 
на первый план по клинике выступает выраженный 
болевой синдром, что заставляет больного вызвать 
«скорую помощь». При этом важно провести обез- 
боливание и седацию больного. Введение гепарина 
на этом этапе позволит в большинстве случаев со-
хранить дистальное артериальное русло, что может 
положительно сказаться на результатах оперативного 
лечения. Стоит отметить, что большинство больных 
с острой артериальной патологией имеют достаточно 
тяжелую сопутствующую патологию, что не только 
ограничивает хирурга в плане хирургической тактики 
лечения, но и увеличивает процент летальности. Из-
менить это в положительную сторону можно только 
сочетая «открытые» операции с рентгенэндоваску-
лярными вмешательствами, что, конечно, желательно 
проводить в условиях гибридной операционной. Поми-
мо этого, наличие гибридной операционной позволит 

Рис. 2. Количество экстренных операций, выполненных в отделениях неотложной сосудистой хирургии по г. Казани
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производить ангиографический интраоперационный 
контроль после различных реконструктивных опера-
ций на артериях, что, безусловно, позволит улучшить 
отдаленные результаты лечения данных больных. 
Зачастую идя на экстренную открытую операцию, 
уже на операционном столе хирург обнаруживает 
ту или иную картину, которую нельзя было предви-
деть или обнаружить по данным инструментальных 
методов исследования, исправить которую можно 
лишь рентгенэндоваскулярным вмешательством. Это 
также свидетельствует в пользу того, что экстренные 
операции должны проводиться в условиях гибридной 
операционной.

Актуальным остается вопрос лечения больных, 
у которых артериальный тромбоз развился на фоне 
выраженного атеросклероза, с большой давностью 
процесса или с отсутствием дистального артериального 
русла, и которым реконструктивная операция не пока-
зана. В большинстве случаев восстановить кровоток в 
дистальном артериальном русле, устранить признаки 
острой ишемии и сохранить конечность можно лишь с 
помощью селективного тромболизиса (СТЛ), например 
урокиназой. Возможность использования селективного 
тромболизиса при тромбозах оперированных сегмен-
тов артерий, шунтов и протезов, помимо хороших 
непосредственных и отдаленных результатов, также 
значительно облегчает работу сосудистых хирургов, 
так как открытая операция у таких больных сопряжена 
не только с техническими трудностями при выделе-
нии сосудов, но и с риском инфицирования протезов  
(рис. 3, 4). Использование контрольной ангиографии 
после тромболизиса помогает вовремя выявить ана-
томическую причину тромбообразования и устранить 
ее либо «открыто», либо эндоваскулярно. В целом 
грамотное использование селективного тромболизиса 

позволяет добиться положительного результата более 
чем в 90% случаев, при этом более чем в 1/3 случаев  
больным, которым отказано в оперативном лечении, 
позволяет в разы снизить количество ампутаций ко-
нечностей.

Отдельное место в неотложной сосудистой хирургии 
занимают разрывы аневризм или расслоения различ-
ных отделов аорты. Хотя по г. Казани таких больных 
за предыдущие годы было относительно немного, но 
высокая летальность в пери- и послеоперационных пе-
риодах, достигающая иногда 100%, ограничение во вре-
мени от момента поступления больного в стационар до 
оперативного вмешательства диктуют необходимость 
в совершенствовании методов диагностики и лечения 
данных больных. Кроме того, следует отметить, что 
большинство больных с этими патологиями просто 
не успевают обратиться в профильный стационар и 
остаются вне статистического учета этих заболеваний 
(таблица). В этом плане больше вопросов организа-
ционного характера. 

Риск разрыва аневризмы брюшной аорты  
в зависимости от ее диаметра в течение года [3, 7, 9]

Диаметр АБА, мм Риск разрыва, %
30—39 0
40—49 1
50—59 1—11
60—69 10—22
Более 70 30—33

Основным средством, которое позволит снизить 
количество больных с осложненными аневризма-
ми, — это разработка скрининг-программ, когда по-
сле определенного возраста (старше 65 лет) и при 
наличии факторов риска (курение, наследственность) 
больному проводят пальпаторное исследование 
живота и УЗИ аорты при помощи портативного УЗИ-
аппарата на предмет наличия аневризмы брюшной 
аорты (АБА). К настоящему времени было проведе-
но 4 скрининговых исследования АБА: британские 
исследования MASS[5] и Chichester [8], датское 
Viborg [4], исследование в западной Австралии [6]. 
В этих исследованиях было продемонстрировано, 
что массовое обследование мужчин старше 65 лет 
на предмет АБА позволяет уменьшить аневризму, 
связанную с летальностью. В случае выявления АБА 
при скрининге, эти больные должны осматриваться 
регулярно в зависимости от диаметра АБА с перио-
дичностью от 3 мес до 2 лет.

Пери- и послеоперационную летальность можно 
значительно снизить эндоваскулярным протезирова-
нием аорты, при этом вновь встает вопрос о кругло-
суточной доступности КТ и наличии соответствующих 
эндопротезов.

Таким образом, для улучшения качества оказания 
медицинской помощи больным с острой сосудистой 
патологией необходимо, помимо круглосуточной 
доступности в проведении современных диагности-
ческих мероприятий, сочетание открытых методов 
сосудистой хирургии с рентгенэндоваскулярными 
интервенциями. Разделение этих отделений лишь 
тормозит этот процесс. Лишь создание кабинета 
рентгенохирургических методов диагностики и ле-
чения при отделении сосудистой хирургии позволит 
значительно повысить уровень и качество оказания 
медицинской помощи больным с ургентной сосудис- 

Рис. 3. Тромбоз правой бранши 
аортобифеморального  

аллошунта (АБАШ) перед СТЛ

Рис. 4. Полная реканализация 
правой бранши АБАШ  

после СТЛ
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той патологией. То есть современное состояние 
сосудистой хирургии диктует необходимость в обя-
зательной профессиональной переподготовке ангио-
хирургов по специальности «рентгенэндоваскулярная 
диагностика и лечение». 

Еще одним способом улучшения качества ока-
зания неотложной помощи таким больным является 
разработка общих или внутрибольничных стандар-
тов по диагностике и лечению каждой нозологии 
в отдельности. В настоящее время диагностика 
и лечение каждой сосудистой патологии носит в 
основном рекомендательный характер, и в итоге 
конечный результат во многом определяется опы-
том лечащего врача. Введение внутрибольничных 
стандартов, когда четко регламентируется порядок 
и сроки проведения диагностических и лечебных 
мероприятий, позволит избежать «двойных стан-
дартов», а также будет гарантировать получение 
больным именно той помощи, которая необходима 
в данный момент.

Немаловажным фактом является ведение боль-
ных на постгоспитальном этапе. Потеря связи между 
врачом и больным ведет к тому, что в конечном счете 
больной оказывается вне поля зрения сосудистого 
хирурга. Это, в свою очередь, приводит к тому, что 
со временем больной перестает выполнять реко-
мендации врача. Иногда в самой поликлинике, куда 
обращается пациент после выписки из стационара, 
отменяют то или иное назначение сосудистого хи-
рурга, либо должным образом не контролируются 
определенные клинико-лабораторные показатели 
(например, уровень МНО при назначении непрямых 
антикоагулянтов). Но хуже всего, когда болезнь, не-
смотря на проведенное лечение, прогрессирует, и 
больной направляется к сосудистому хирургу уже 
на конечной стадии развития болезни, когда хирур-
гическим способом положение уже исправить нельзя 
или имеется крайне высокий риск такого лечения. В 
данной ситуации одним из выходов может являться 
создание консультативных кабинетов при стациона-
ре, где врач может осматривать не только больных, 
впервые направленных с поликлиник, но и будет 
иметь возможность непосредственно наблюдать 
результаты своей работы. Все это в конечном итоге 
приведет к улучшению качества и продолжительно-
сти жизни больных, перенесших острую сосудистую 
патологию, снизит уровень повторной экстренной 
госпитализации и создаст предпосылки для усо-

вершенствования методов лечения больных с раз-
личными патологиями. 

Особняком стоит проблема лечения больных, 
находящихся на программном гемодиализе. В на-
стоящее время в большинстве клиник не принято 
считать тромбоз артериовенозных фистул (АВФ) или 
гемодиализных катетеров как экстренную сосудистую 
патологию. Во многом это объясняется тем, что прак-
тически все эти больные имеют тяжелую сопутствую-
щую патологию и нуждаются в курсах гемодиализа. 
Все это приводит к тому, что эти больные зачастую 
остаются без надлежащей специализированной 
помощи по обеспечению постоянного сосудистого 
доступа. 

В г. Казани этим в основном занимается отделение 
сосудистой хирургии ГАУЗ ГБСМП № 2 (рис. 5).

Здесь видно, что основные операции при обес- 
печении ПСД  — наложение АВФ и установка гемо-
диализных катетеров. Однако помимо этого там же 
производится удаление АВ-шунтов, коррекции АВФ, 
резекции аневризм АВФ, различные эндоваскулярные 
вмешательства, включая фистулографию, баллонную 
ангиопластику, локальный тромболизис при тромбозах 
или несостоятельности АВФ. Немало вмешательств, 
направленных на сохранение проходимости гемодиа-
лизных катетеров. Так, из всех больных, нуждающихся 
в наложении первичной АВФ, 40% приходится первично 
устанавливать гемодиализный катетер. Впоследствии 
у 95% больных требуется переустановка катетера из-
за тромбоза (в 60—70% случаев) или инфицирования 
(в 50—70% случаев) последнего. При этом не следует 
забывать, что все манипуляции с гемодиализным 
катетером необходимо проводить в условиях рентге-
нооперационной. 

Рост количества больных, нуждающихся в форми-
ровании ПСД, а также необходимость в большинстве 
случаев через определенное время в формировании 
нового или попытки сохранения прежнего ПСД (на-
пример, при развитии тромбоза АВФ или гемодиа-
лизного катетера, аневризмы или несостоятельности 
АВ-фистулы), многообразие вариантов и в то же 
время сильные ограничения при обеспечении ПСД, 
особые патофизиологические механизмы, «тяжелый» 
контингент больных, необходимость комплексного 
лечения, включая проведение программного гемо-
диализа, и многое другое диктует необходимость 
создания центра постоянного сосудистого доступа 
в г. Казани. Это позволит организовать адекватную 

Рис. 5. Количество операций по обеспечению постоянного сосудистого доступа (ПСД) в ГАУЗ ГБСМП № 2 г. Казани
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и обеспечить своевременную помощь данной кате-
гории больных.

Еще одной проблемой является оказание экст- 
ренной помощи больным с критической хронической 
ишемией нижних конечностей (появление болей в 
нижних конечностях в покое, либо развитие гангрены 
нижних конечностей), которым реконструктивная опе-
рация на сосудах не показана и которые нуждаются 
либо в консервативной инфузионной терапии, либо им 
необходимо выполнить ампутацию конечности. По этой 
причине лечению в отделениях сосудистой хирургии 
они не подлежат. В плановом порядке такие больные 
конечно госпитализируются в хирургические отделе-
ния, однако в экстренном порядке госпитализируются 
крайне редко, что в итоге ведет к росту недовольства 
населения Казани качеством оказания медицинской 
помощи.

Заключение. За последние 8 лет функциониро-
вание службы неотложной сосудистой хирургии в  
г. Казани обеспечило получение больным с ургентной 
сосудистой патологией своевременной и специали-
зированной помощи. При этом на фоне постоянного 
усовершенствования методов диагностики и лечения 
острых сосудистых заболеваний все яснее начинают 
прослеживаться различные проблемы в этой службе, 
без решения которых невозможно дальнейшее раз-
витие неотложной сосудистой хирургии. Это, в первую 
очередь, объединение сосудистой хирургии с рент-
геноэндоваскулярной хирургией, а не их раздельное 
сосуществование; это доступность в современных 
методах диагностики сосудистых заболеваний, раз-
работка различных скрининг-программ по раннему 
выявлению ряда заболеваний, удовлетворенность 
технической оснащенностью отделений сосудистой хи-
рургии, функционирование консультативных кабинетов 
и дневных стационаров, организация помощи больным, 
нуждающихся в формировании постоянного сосудисто-
го доступа, а также больным с критической хронической 
ишемией нижних конечностей, которые не нуждаются в 
лечении в условиях отделений неотложной сосудистой 
хирургии. Это далеко не все, но наиболее актуальные 
и «назревшие» проблемы в неотложной сосудистой 
хирургии в настоящее время, без решения которых 
невозможно дальнейшее совершенствование и органи-
зация адекватной и своевременной помощи больным с 
ургентной сосудистой патологией в г. Казани.
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Тромботическое поражение венозного русла ниж-
них конечностей сопровождается длительным 

госпитальным этапом лечения, значительной инвали-
дизацией населения, а также нередко служит причиной 
летальности, связанной в основном с тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА). В течение месяца после вы-
явления тромбоза глубоких вен (ТГВ) от ТЭЛА умирают 
6% пациентов [2, 3]. Данное осложнение чаще всего 
связывают с миграцией флотирующих тромбов, в то 
время как окклюзионные тромбозы принято считать 
безопасными и в связи с этим нередко рекомендуется 
амбулаторное лечение [2]. Оказывая помощь по не-
отложной сосудистой хирургии в БСМП-2 г. Казани, 
нами накоплен значительный опыт лечения больных 
с ТГВ; наблюдения показали, что у больных с окклю-
зионными ТГВ также могут наблюдаться фатальные 
осложнения. 

Целью исследования является ретроспективный 
анализ результатов лечения больных с ТГВ и выявле-
ние их особенностей.

Материал и методы. С 2007 по 2012 г. было проле-
чено 704 больных с ТГВ. Возраст больных колебался 
от 15 до 92 лет (средний возраст составил — 54,3 го-
да). Из них мужчин было 349, женщин 355. Средняя 
продолжительность отека конечности до поступления 
в клинику была 8,6 дня. Распределение больных по 
верхнему уровню локализации тромба: нижняя полая 
вена — 30, общая подвздошная вена  — 62, наружная 
подвздошная вена — 86, общая бедренная вена — 
130, поверхностная бедренная вена — 146, подколен-
ная вена — 88, вены голени — 160. В среднем больные 
находились на стационарном лечении 21,3 койко-дня. 
Основным и определяющим тактику лечения методом 
исследования было компрессионное ультразвуковое 
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Реферат. Статья посвящена ретроспективному анализу лечения больных с тромбозом глубоких вен (ТГВ). С 
2007 по 2012 г. было пролечено 704 больных с ТГВ. 590 получали консервативное лечение. В 114 наблюде-
ниях применялась активная эндоваскулярная или хирургическая тактика. Основным и определяющим тактику 
лечения методом исследования было компрессионное ультразвуковое дуплексное ангиосканирование (УЗДС). 
Исследование показало тенденцию роста выявляемости больных с ТГВ. В группе больных с консервативным 
лечением умерло 5 больных, из них 4 от тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и 1 от венозной гангрены. 
Все умершие от ТЭЛА имели окклюзивную форму ТГВ. Анализ причин летальности заставляет сомневаться в 
активизации больных с окклюзивными формами венозного тромбоза и рекомендовать «активный» постельный 
режим с постоянной лечебной гимнастикой. 
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Abstract. The article is dedicated to a retrospective analysis of the treatment of patients with deep vein thrombosis 

(DVT). From 2007 to 2012 were treated 704 patients with DVT. 590 received conservative therapy. In the 114 cases 
used active endovascular or surgical treatment. The main and determining treatment strategy research method was 
compression ultrasound duplex scanning of veins. The study showed a trend of growth in detection of patients with 
DVT. In the group of patients with conservative therapy 5 patients died, 4 of them from pulmonary embolism (PE) and 1 
from venous gangrene. All died of pulmonary embolism had occlusive form of DVT. Analysis of the causes of mortality 
casts doubt on the mobilization of patients with occlusive forms of venous thrombosis and to recommend «active» bed 
rest with a constant physiotherapy.
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дуплексное ангиосканирование (УЗДАС). В среднем 
за курс лечения больным проводилось 3—8  конт- 
рольных исследований. У 590 больных применялось 
консервативное лечение, включающее применение 
антикоагулянтов, дезагрегантов, флеботоников, эла-
стическую компрессию, постельный режим и др. При 
выявлении флотирующего тромба, при нарастании 
головки последнего, применялась активная хирурги-
ческая тактика.

Фоновые заболевания, приведшие к застою крови, 
повреждению эндотелиальной стенки, гиперкоагуляции 
представлены в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
Фоновые заболевания и факторы риска

Выраженная сократительная дисфункция миокарда, 
ФК III 42
Заболевания легких (пневмония, ХОБЛ, бронхиаль-
ная астма и т.д.) 27
Онкологические заболевания 51
Заболевания ЦНС 48
Применение пероральных контрацептивов 60
Венозный тромбоз и/или тромбоэмболия в анамнезе 39
Варикозное расширение вен нижних конечностей 125
Беременность и послеродовый период 36
Сахарный диабет 83
Травма 35
Коагулопатии 393
Послеоперационные осложнения 26
Наркомания 22

Результаты и их обсуждение. Проведенные иссле-
дования показывают тенденцию роста выявляемости 
больных с ТГВ, что, вероятно, связано с увеличением 
количества выполняемых ультразвуковых исследова-
ний вен нижних конечностей, возрастающей насто-
роженностью населения и медперсонала, наличием 
отделения неотложной сосудистой хирургии и другими 
факторами (рисунок).

В 92 случаев при динамическом УЗДС выявился 
рост флотирующего тромба. В 22  случаях больные 
поступили с большими флотирующими тромбами. 
Поэтому в указанных 114 случаях прибегали к активной 
эндоваскулярной и хирургической тактике лечения. 
(табл. 2).

Т а б л и ц а  2.
Виды выполненных оперативных вмешательств  

у больных с ТГВ

Имплантация кава-фильтра 43
Эндоваскулярная катетерная тромбэктомия 2
Паллиативная тромбэктомия из ОБВ 61
Перевязка ПБВ 5
Радикальная тромбоэктомия 2
Ампутация конечностей 1
Всего 114

В данной группе летальных исходов не наблюда-
лось.

В группе больных с консервативным лечением умер-
ло 5 пациентов. Из них 4 от ТЭЛА и 1 — от венозной 
гангрены (синяя флегмазия). Все умершие от ТЭЛА 
имели окклюзирующие тромбозы. Поэтому анализ 
причин летальности заставляет сомневаться в активи-
зации больных с окклюзирующими формами венозного 
тромбоза. В то же время у больных с флотирующими 
тромбами своевременное оперативное вмешательство 
позволило избежать летальных исходов. В качестве 
примера может служить история болезни больного Б., 
49  лет (№  4638-2010), которому УЗДС подтвердило 
окклюзию ПБВ, а через несколько минут при ходьбе 
произошла фатальная ТЭЛА. Диагноз был подтвержден 
патолого-анатомически.

Основную роль в снижении летальности в группе 
оперированных больных, на наш взгляд, имеет динами-
ческое ультразвуковое наблюдение. Больным в течение 
лечения, проводимого в динамике УЗДС-исследования, 
диагностировался рост тромба, увеличение флоти-
рующей части тромба, что позволило своевременно 
применить активную хирургическую тактику. 

Преимущество активной тактики ведения вполне 
заменяет, на наш взгляд, «активный» постельный 
режим с постоянной лечебной гимнастикой в виде 
посильного непрерывного сгибания и разгибания 
стопы, которое увеличивает объем и скорость 
кровотока по пораженным венам, доказанное в 
нескольких исследованиях, и исключает более вы-
раженные гемодинамические колебания в венах 
нижних конечностей при сокращении икроножных 
мышц, необходимых для удержания человека в 
вертикальном положении.

Динамика роста количества больных с ТГВ
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Другой причиной непредсказуемого роста тромба 
в венах служило, на наш взгляд, отсутствие крупных 
притоков, которые за счет кровотока препятствовали 
бы тромбообразованию. Это подтверждалось при 
динамическом УЗДС. В виду угрозы ТЭЛА эти боль-
ные подвергались оперативному лечению. Примером 
может служить больной З., 59 лет (и.б. № 2534-2010), 
который находился под нашим наблюдением с тром-
бозом ПКВ. Ввиду быстрого нарастания тромбоза 
была выполнена операция тромбэктомии из ОБВ с 
перевязкой ПБВ. 

В Российских рекомендациях по диагностике, ле-
чению и профилактике венозных тромбоэмболических 
осложнений от 2009 г. никак не отражено смертельно 
опасное осложнение ТГВ, венозная гангрена (синяя 
флегмазия). Ярким примером такого осложнения слу-
жит, история больной С., 1983 г.р. (и.б. № 9575-2011), 
жительницы одного из районов РТ. В течение 4 лет 
находилась на гормональной терапии по поводу 
системной красной волчанки. Была направлена на 
госпитализацию с острым левосторонним илиофемо-
ральным тромбозом. При ультразвуковом исследова-
нии верхний уровень тромба без признаков флотации 
находился в НпдВ. Из анамнеза выяснилось, что 
лечение тромбофлебита средней трети голени в 
амбулаторных условиях начато более 3  мес назад. 
Выраженный отек бедра и голени появились накану-
не. В анализах крови лейкоцитоз (48,1×109/л). Начато 
лечение без гепарина. В течение суток у больной 
развилась клиника синей флегмазии. Произведена 
экстренная операция — радикальная тромбоэктомия 
из НпдВ, ОБВ, ГБВ, ПБВ, ПКВ. На операции БПВ в 
виде плотного тяжа. Выздоровление. Осмотр через 

2  года  — клинических и ультразвуковых признаков 
поражения глубоких вен не выявлено. 

Выводы:
1. Динамическое наблюдение и обследование в 

виде компрессионного ультразвукового дуплексного 
ангиосканирования больных с ТГВ позволяет свое- 
временно выявить изменения в сосудах и выбрать 
наиболее рациональный метод лечения.

2. Хирургические методы лечения при флотирую-
щей головке тромба позволяют предупредить ТЭЛА.

3. Источником эмболии легочной артерии могут 
быть окклюзионные тромбозы у больных, не соблю-
дающих постельный режим.
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Реферат. С целью повышения эффективности диагностики тяжести интоксикации у больных с панкреонекрозом 
нами изучалось соотношение форменных элементов крови при развившемся синдроме эндогенной интоксикации. 
На базе Областной клинической больницы г. Саратова ретроспективно изучено 80 историй болезни пациентов 
с установленным диагнозом «панкреонекроз». Были рассмотрены количественные показатели клеточного эле-
мента системы крови как красного, так и белого ростков. Оценивались показатели эффективности проводимого 
как консервативного, так и оперативного лечения в разные сроки патологического процесса: в первые сутки 
при поступлении, в первые, пятые и седьмые сутки после оперативного вмешательства. Полученные данные 
обрабатывались нами с помощью методов непараметрической статистики. Достоверно подтверждено наличие 
стереотипного ответа клеточного элемента системы крови на воздействие эндотоксинов, проявляющегося в виде 
сопряженных количественных изменений. В результате выявлено наиболее информативное, рациональное и 
применимое в практической деятельности из рассмотренных соотношение форменных элементов крови, позво-
ляющее прогнозировать дальнейшее развитие патологии. Таким выражением является отношение произведения 
количества эритроцитов и тромбоцитов к количеству лейкоцитов. Данная формула применима в основном на 
пятые-седьмые сутки при проведении консервативного лечения. Для достижения наибольшей эффективности 
и положительных результатов терапии необходимо сохранять именно нормальное соотношение форменных 
элементов крови, а не только корригировать отдельные звенья системы.
Ключевые слова: эндогенная интоксикация, межклеточные соотношения, панкреонекроз.
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В ведение. Эндогенная интоксикация возникает, 
как правило, при заболеваниях и осложнениях, 

связанных с усиленным распадом тканей, повышением 
процессов катаболизма, почечной и печеночной недо-
статочностью, а также под воздействием инфекционных 
агентов. Специфическими мишенями для эндотоксинов 
служат клетки соединительной ткани, макрофаги, а 
также клетки крови. Кровь как информационная си-
стема организма в настоящее время привлекает все 
большее внимание.

При разлитом перитоните, сопровождающем такие 
заболевания, как панкреонекроз, аппендицит, перфо-
рация полого органа, картина периферической крови 
значительно меняется из-за тропности эндотоксинов к 
форменным элементам крови (ФЭК).

При выраженной интоксикации, сопровождаю-
щей панкреонекроз, в защите организма участвует 
кооперация клеток крови. При определении тяжести 
состояния пациента используются формулы и шкалы, 
учитывающие отдельно или лейкоцитарный росток, или 
показатели красной крови. В то время как эритроциты 
(Er), лейкоциты (Le) и тромбоциты (Tr) действуют в 
единой системе, их функции неразрывно связаны 
между собой.

Цель работы — повышение эффективности диа-
гностики тяжести интоксикации у больных с панкрео-
некрозом путем определения зависимости между из-
менением соотношения форменных элементов крови 
и исходом заболевания у пациентов в критическом 
состоянии. 

Материал и методы. Ретроспективно изучено 
80 историй болезни пациентов в критическом состоя-
нии, находившихся на лечении в отделении реанима-
ции № 1 Саратовской областной клинической больницы 
по поводу панкреонекроза в период с октября 2009 г. по 
ноябрь 2011 г. В исследуемую группу вошли 20 женщин 
и 60 мужчин в возрасте от 17 до 70 лет (средний возраст 
41 год) без тяжелой сопутствующей патологии. Паци-
енты были разделены на 2 подгруппы в зависимости 

от исхода заболевания. Летальный исход наблюдался 
в 17 случаях, в 63 наблюдениях больные переводи-
лись в профильное отделение. Контрольную группу 
составили 14 здоровых добровольцев с нормальными 
показателями гемограммы. В общем анализе крови, 
выполняемом аппаратным методом на анализаторе 
«Sysmex KX-21N», выделяли уровни эритроцитов, 
лейкоцитов, тромбоцитов, а также при микроскопии 
определяли уровень лимфоцитов (Lym) и моноцитов 
(Mon) при поступлении пациента в стационар, в 1-е 
сут после оперативного вмешательства, а также в 5-е 
и 7-е сут после операции. Данные сроки выбраны по 
следующим причинам: 1-е сут госпитализации харак-
теризуются наиболее выраженными изменениями, 
обусловленными характером развития патологического 
процесса при отсутствии терапии; 1-е сут после опера-
ции — показатели крови, полученные в данный срок, 
отражают динамику, обусловленную хирургическим 
лечением, медикаментозной коррекцией, в ряде слу-
чаев и трансфузией эритроцитной массы; показатели 
гемограммы в 5-е и 7-е сут после оперативного вмеша-
тельства отражают дальнейшее течение заболевания 
на фоне консервативной терапии.

Выраженность интоксикации оценивали по значе-
ниям лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), 
рассчитанного по формуле Кальф—Калифа.

Статистическая обработка данных производилась 
непараметрическими методами: сравнение групп с по-
мощью критерия Манна—Уитни (с целью определения 
достоверности различий показателей крови в группах 
здоровых добровольцев и больных с интоксикацией); 
критерий Фридмана использовался для определения 
достоверности различий в зависимых группах (по-
казателей крови у одних и тех же пациентов в разные 
сутки наблюдения). Для определения связи между со-
отношением форменных элементов крови и исходом 
у больных исследовалась гамма-корреляция между 
отдельно взятыми клетками крови, парным соотноше-
нием форменных элементов крови (Er/Le, Er/Tr, Le/Tr), 
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Abstract. For the purpose of increase of efficiency of diagnostics of weight of intoxication at patients with pankreonekrozy 
we studied a ratio of uniform elements of blood at the developed syndrome of endogenous intoxication. On the basis 
of Regional clinical hospital of Saratov 80 clinical records of patients with the established diagnosis pancreonecrosis» 
are retrospectively studied. Quantitative indices of a cellular element of system of blood, both red and white sprouts 
were considered. Indicators of efficiency carried out both conservative and expeditious treatment were estimated at 
different terms of pathological process: in the first days at the receipt of, in the first, fifth and seventh days after surgery. 
The obtained data were processed by us by means of methods of nonparametric statistics. Existence of the stereotypic 
answer of a cellular element of system of blood on influence of endotoxins, being shown in the form of the interfaced 
quantitative changes is authentically confirmed. The most informative is as a result revealed, rational and applicable in 
practical activities from the uniform elements of the blood considered a ratio, allowing to predict further development 
of pathology. Such expression is the relation of work of quantity of erythrocytes and platelets to quantity of leukocytes. 
This formula is applicable generally for the fifth or seventh days, generally when carrying out conservative treatment. 
For achievement of the greatest efficiency and positive results of therapy it is necessary to keep normal ratio of uniform 
elements of blood, and not just correct the separate links of the system.
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соотношением трех форменных элементов крови в 
различных комбинациях и исходом, а также между со-
отношением эритроцитов, тромбоцитов и лейкоцитов 
(с учетом лимфо- и моноцитов). Расчет производился 
с помощью программы STATISTICA 8.0.

Результаты и их обсуждение. В ходе проводимого 
исследования выявлено, что средняя длительность 
госпитализации составила 17,25 сут, средняя длитель-
ность пребывания в отделении реанимации — 5,3 сут. 
Отмечено, что исход заболевания коррелирует с полом 
пациента, т.е. у женщины рассматриваемая патология 
чаще приводила к летальному исходу (r=0,45). 

Средние значения лейкоцитарного индекса инток-
сикации при госпитализации и в послеоперационном 
периоде значительно различались в подгруппах. У 
пациентов, переведенных в профильное отделение, 
среднее значение составляло при госпитализации 
8,3; в 1-е сут после операции — 12,1; на 5-е сут после 
операции — 5,5, на 7-е сут после операции — 5,9. В 
подгруппе умерших пациентов соответственно 8,9; 21; 
14,75 и 16. 

Из рассмотренных комбинаций трех основных фор-
менных элементов крови соотношение (Er×Tr)/Le нами 
было отмечено как наиболее показательно отражающее 
прогноз пациента. Были рассчитаны абсолютные сред-
ние значения соотношения (Er×Tr)/Le в группах. В группе 
здоровых добровольцев значение (Er×Tr)/Le составило 
167,2×1012. В группе пациентов, переведенных в про-
фильное отделение: при поступлении (Er×Tr)/Le соста-
вило 107,1×1012, в 1-е сут после операции — 99,5×1012, 
на 5-е сут — 118,3×1012, на 7-е сут — 139,0×1012. В группе 
больных с летальным исходом среднее значение (Er×Tr)/
Le составило: при поступлении 101,5×1012, в 1-е  сут 
после операции — 87,4×1012, на 5-е сут — 61,6×1012, на 
7-е сут — 69,1×1012 (рис. 1).

Но так как в рассмотренном соотношении не были 
учтены лимфоциты с моноцитами, играющие важную 
роль при эндогенной интоксикации, возник вопрос о 
необходимости рассмотрения взаимосвязи соотноше-

ния форменных элементов крови и исходом с учетом 
лимфоцитов и моноцитов.

Учитывая в ранее рассмотренном соотношении 
[(Er×Tr)/Le] лимфо-моноцитарный росток, получено 
следующее соотношение форменных элементов крови: 
[Er×Tr×(Lym+Mon)]/Le.

При выборе соотношения форменных элементов 
крови учитывалась наиболее характерная тенденция 
отклонений каждого форменного элемента крови: эри-
троциты и тромбоциты, расположенные в числителе 
имеют тенденцию к снижению при эндогенной интокси-
кации, а лейкоциты, расположенные в знаменателе — в 
большинстве случаев к увеличению. Агранулоциты при 
интоксикации имеют тенденцию к относительной или 
абсолютной лимфо- и монопении. 

При расчете абсолютных значений соотношения, 
учитывающего лимфо- и моноциты, получены сле-
дующие данные. В группе здоровых добровольцев 
значение соотношения составило 30,4×1012. В группе 
пациентов, переведенных в профильное отделение: 
при поступлении — 17,2×1012 , в 1-е сут после опера-
ции — 16,3×1012 , на 5-е — 22,8×1012, на 7-е — 32,3×1012. 
В группе умерших пациентов при поступлении  — 
15,8×1012, в 1-е сут после операции — 21,8×1012 , на 
5-е — 14,6×1012, на 7-е — 8,8×1012(рис. 2).

При изучении гамма-корреляции значений соот-
ношения [Er×Tr×(Lym+Mon)]/Le с исходом у рассма-
триваемой категории пациентов получены следующие 
результаты: при поступлении: r (коэффициент корре-
ляции)= –0,15, p>0,05; в 1-е послеоперационные сутки 
r= –0,31, p<0,05; на 5-е сут после операции r= –0,5 
(p<0,05); на 7-е сут — r= –0,74 (p<0,05). При корреля-
ционном анализе соотношения (Er×Tr)/Le получены 
результаты: при поступлении: r= –0,12, p>0,05; в первые 
послеоперационные сутки r= –0,15, p<0,05; на 5-е сут 
после операции r= –0,67 (p<0,05); на 7-е сут — r= –0,655 
(p<0,05) (рис. 3).

Следует отметить, что благоприятный исход обо-
значался как 1, а летальный как 2. Таким образом, при 

Рис. 1. Абсолютные значения рассмотренного соотношения форменных элементов крови [(Er×Tr)/Le]
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Рис. 2. Абсолютные числовые значения соотношения форменных элементов крови в виде [Er×Tr×(Lym+Mon)]/Le
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Рис. 3. Корреляция значений соотношения форменных элементов крови с исходом в зависимости от сроков наблюдения
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уменьшении значений результата полученной формулы 
прогноз для больного ухудшается. Сила корреляции 
увеличивается в зависимости от сроков госпитализа-
ции. Данный факт, вероятно, связан с уменьшением 
влияния оперативного вмешательства на картину 
крови и усилением роли защитной функции клеточных 
элементов. 

Учитывая, что два рассмотренных соотношения 
незначительно отличаются друг от друга по прогности-
ческой значимости, так как существенных различий в 
силе корреляции нет, а формула с учетом лимфоцитов 
и моноцитов является математически неоднородной 
и при ее подсчете необходимо иметь также лейкоци-
тарную формулу, соотношение, учитывающее только 
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эритроциты, тромбоциты и лейкоциты, является наи-
более приемлемым.

Таким образом, у больных хирургического профи-
ля с синдромом эндогенной интоксикации выявлены 
количественные и качественные взаимоотношения 
форменных элементов крови, оказывающие влияние 
на длительность госпитализации и прогноз. Наличие 
корреляционной взаимосвязи между эритроцитами, 
тромбоцитами и лейкоцитами, а также сохранение раз-
личий этих параметров между исследуемыми группами 
в процессе интенсивной терапии свидетельствуют о 
наличии стереотипного ответа клеточного элемента 
системы крови на воздействие эндотоксинов, про-
являющегося в виде сопряженных количественных 
изменений. При этом полученная формула наиболее 
применима на 5—7-е сут после операции, при прове-
дении консервативного лечения.

Выводы:
1. При рассмотрении двух выбранных соотношений 

форменных элементов крови наиболее рациональным 
и применимым в практической деятельности следует 
считать (Er×Tr)/Le.

2. Выбранное соотношение форменных элементов 
крови коррелирует с исходом сильной обратно положи-
тельной связью. При уменьшении показателя данного 
соотношения на фоне продолжающейся терапии про-
гноз ухудшается, что указывает на целесообразность 
поддержания срединного значения, характеризующее 
оптимальное соотношение ФЭК для их полноценного 
функционирования. 

3. Наиболее информативно соотношение (Er×Tr)/Le 
на 5—7-е сут после операции, когда влияние хирурги-
ческого лечения уменьшается, соответственно данная 
формула применима в указанные сроки в основном 
при проведении консервативного лечения. Второе 
же соотношение, учитывающее лимфо- и моноциты, 

применимо в большей степени на ранних сроках за-
болевания.

4. В терапии исследуемой группы пациентов не-
обходимо сохранять именно нормальное соотношение 
форменных элементов крови, а не только корригиро-
вать отдельные звенья системы крови. 
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Особенности диагностики и лечения пострадавших  
при сочетанной травме живота
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Реферат. Проведен анализ и определение тактики диагностики повреждения живота у пострадавших с со-
четанной травмой. В большинстве случаях встречались сочетание двух анатомических областей. Повреж-
дение трех анатомических областей наблюдалось в 11,7%. От общего числа сочетанных травм пациенты с 
повреждениями органов брюшной полости составили 11,2%: 6,6% в сочетании с повреждением конечностей и  
4,6% — с черепно-мозговой травмой. При сочетанной абдоминальной травме наблюдались тяжелые (42%) и крайне 
тяжелой степени (30%) тяжести повреждения, легкая степень — в 21%, средняя тяжесть — в 7%. По нозологии 
среди пострадавших преобладали пациенты с повреждением мочевыводящих путей в 49,8%, из них чаще встре-
чались ушибы почек (35%), разрывы мочевого пузыря и уретры (13,7%), разрыв почки (1,1%). Внутрибрюшное 
кровотечение наблюдалось в 40,3%, при этом в 25,2% случаев причиной были разрывы печени и селезенки, в 
15,1% — повреждение брыжейки и сальника. При сочетанных травмах в диагностике травм живота необходимо 
использовать комплекс диагностических пособий в зависимости от состояния пострадавшего, при повреждении 
органов брюшной полости устранение повреждений брюшной полости имеет приоритетное значение. 
Ключевые слова: сочетанная травма, повреждение живота, пострадавший. 
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Одной из актуальных проблем современной 
хирургии является тяжелая сочетанная трав-

ма. В общей структуре травм мирного времени доля 
сочетанных повреждении достигает до 36%. Треть 
поступивших умирает в первые сутки лечения. Леталь-
ность достигает от 23,3 до 85% [2, 3]. Причина высокой 
летальности при сочетанной травме многофакторная 
и зависит:

от тяжести повреждений; • 
на догоспитальном этапе от своевременной, • 

адекватной реанимационной терапии бригадой скорой 
медицинской помощи; 

в госпитальном периоде лечения на первом эта-• 
пе — от оперативности диагностики и устранения жиз-
неугрожающих повреждений, проведение максимально 
щадящего оперативного пособия;

от интенсивной противошоковой терапии в усло-• 
виях реанимации и быстрого восстановления физио-
логических процессов организма. 

Цель исследования — анализ и определение по-
следовательности в диагностике повреждения живота 
у пострадавших с сочетанной травмой.

Материал и методы. Нами проведен анализ госпи-
тализируемых больных с сочетанной травмой в ГАУЗ 
БСМП №1 г. Казани за 2008—2012 гг. 

Результаты и их обсуждение. В течение послед-
них 5 лет в клинику госпитализировано 2 145 пациентов. 
Сочетанная травма преимущественно наблюдалась у 
пациентов работоспособного возраста от 18—50 лет 
и составляла 77,4%. Травму чаще получали мужчи-
ны (63,5%), женщины реже (37,5%). В большинстве 
случаях встречалось сочетание двух анатомических 
областей. Превалирующими травмами были сочетание 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и повреждение конеч-
ностей (43,7%), конечность, грудь (7,9%), конечность, 
позвоночник (17,2%), конечность, таз (8,3%). Поврежде-
ние трех анатомических областей конечность, голова, 
грудь наблюдалось в 11,7%. 

Среди пациентов с ведущей травмой опорно-
двигательной системы при оценке тяжести поврежде-
ний по шкале ВПХ преобладали тяжелые и средней 
тяжести повреждения в 56,8% и в 23,8% соответ-

ственно, крайне тяжелые  — в 2,9%, легкой степени 
тяжести — в 16,5%.

При ЧМТ по тяжести повреждений преобладали 
пострадавшие легкой степени (51%), средней тяже-
сти (24,6%), тяжелой степени (15%), крайне тяжелой 
степени (9%).

От общего числа сочетанных травм пациенты с 
повреждениями органов брюшной полости составили 
11,2%: при этом 6,6% — в сочетании с повреждением 
конечностей и в 4,6% — с черепно-мозговой травмой. 
При сочетанной абдоминальной травме наблюдались 
тяжелые (42%) и крайне тяжелой степени (30%) тяжести 
повреждения, легкая степень в 21%, средняя тяжесть 
в 7%. По нозологии среди пострадавших преобладали 
пациенты с повреждением мочевыводящих путей в 
49,8%, из них чаще встречались ушибы почек (35%), 
разрывы мочевого пузыря и уретры (13,7%), разрыв 
почки (1,1%). Внутрибрюшное кровотечение наблюда-
лось в 40,3%, при этом в 25,2% причиной были разрывы 
печени и селезенки, в 15,1% повреждение брыжейки и 
сальника. Реже наблюдалась травма кишечника (2,2%) 
и гениталий (2,2%).

Среди умерших с сочетанной травмой  наблюдалось 
повреждение печени (14%), почек (10%), забрюшинная 
гематома (15%), травма мочевого пузыря (5%), повреж-
дение кишечника (1%).

Пострадавшие с сочетанной травмой поступали в 
реанимационный зал приемного отделения. При этом 
решались три главные задачи:

диагностическая последовательность с учетом • 
инфомативности;

выбор хирургического лечения и ее необходи-• 
мость;

интенсивная терапия.• 
Правило трех катетеров, как никогда, актуально с 

первых минут поступления пострадавшего в противо-
шоковую палату. Первое: центральная вена; второе: 
обеспечение дыхания, при необходимости интубация; 
третье: катетеризация мочевого пузыря. 

Комплекс диагностических исследований у постра-
давших с сочетанной травмой проводился бригадным 
методом с использованием, помимо традиционных, 

Diagnostic and treatment features in patients  
with concomitant abdominal injuries
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Abstraсt. We analyzed and established diagnostic tactics in patients with concomitant abdominal injuries. In most 
cases there were combined injuries of two anatomical regions. Combination of injuries of three anatomical regions was 
in 11,7%. In the total count of concomitant injuries, percentage of abdominal injuries was 11,2%, that included 6,6% 
combination with limb traumas, 4,6% — with neurotraumas. In case of concomitant trauma the structure of severity was: 
severe trauma (42%) and extremely severe (30%), mild in 21%, the middle severity was at 7%. Using the nosological 
approach, we mentioned that most patients had damage of the urinary tract (49,8%). In these injuries there were 35% of 
kidney contusions, ruptures of the urinary bladder and urethra 13,7%, 1,1% — kidney ruptures. Intraperitoneal bleeding 
was discovered in 40,3%, in 25,2% it was were liver and spleen trauma, in 15,1% — the mesentery and omentum 
ruptures. In case of concomitant trauma the range of diagnostics depends on patients’ actual status, and in presence 
of abdominal injuries, surgical treatment is prior to others.
Key words: concomitant trauma, abdominal injuries, injured patient.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    151Когда верстался номер

различных инструментальных методик и приемов. 
Главной задачей было определение превалирующего 
угрожающего жизни повреждения и вызывающего тя-
желые осложнения. 

Если первичную, ориентировочную диагностику 
повреждений опорно-двигательной системы можно про-
вести при объективном исследовании, то повреждение 
живота, грудной полости и полости черепа, особенно 
при утрате сознания пациентов, вызывает значитель-
ные трудности.

При легкой степени травмы, когда не нарушен 
контакт с пострадавшим, диагностика повреждений 
органов брюшной полости не отличается от таковой 
при изолированной травме (жалобы, анамнез, клинико-
лабораторные данные, использование инструмен-
тальных методов  — неинвазивных: ультразвуковое, 
рентгенологическое исследования, компьютерная 
томография. При неясных и сомнительных случаях 
использовали хирургические методы: лапароцентез 
или видеолапароскопию.

Наибольшие трудности составляет диагности-
ка травмы живота у пострадавших с сочетанной 
черепно-мозговой травмой в состоянии комы. 
Клинические признаки травмы затушевываются 
тяжестью общего состояния, и теряются на фоне 
ярких проявлений политравмы или могут быть ис-
толкованы как проявление других, более очевидных 
повреждений. 

При нестабильной гемодинамике параллельно 
реанимационным мероприятиям в условиях противо-
шокового реанимационного приемного отделения, 
при сомнениях и у пострадавших без сознания, с 
целью исключения повреждения со стороны органов 
брюшной полости показаны хирургические мето-
ды — лапароцентез, при наличии срединного рубца 
микролапаротомия в подвздошных областях. Один из 
информативных методов, таких как видеолапароско-
пия, не всегда может использоваться у этой категории 
пострадавших. 

При лапароцентезе поступление крови по труб-
ке не всегда позволяет определить интенсивность 
кровопотери и необходимость оперативного вмеша-
тельства, во избежание напрасной лапаротомии не-
обходимо количественное исследование эритроцитов 
в брюшной полости. Выполнение УЗИ, при необхо-
димости КТ брюшной полости, которые позволяют 
определить контуры и структуры паренхиматозных 
органов, наличие и количество жидкости в брюшной 
полости.

В первые часы травмы традиционные показатели 
кровопотери, такие как гемоконцентрационные показа-
тели, шоковый индекс Алговера, могут не соответство-
вать степени кровопотери. Шоковый индекс Алговера 
при шоке первой степени не превышает 1, при второй 
степени — не более 2, а если индекс более 2 — со-
стояние характеризуют как несовместимое с жизнью. 
Если травма признана несовместимой с жизнью раз-
вивается самое тяжелое течение травматической бо-
лезни, и летальность составляет 90% (при этом 1 из 10 
человек выживает, поэтому необходимо использовать 
все методы лечения, даже если прогноз оценивается 
как неблагоприятный).

Лечение при сочетанной травме проводили по прин-
ципу «damage control» [4, 5, 7] с учетом объективной 
оценки:

тяжесть повреждений;• 

состояние пострадавшего в целом (приоритетное • 
повреждение); 

характер повреждений органов брюшной поло-• 
сти. 

По данному принципу оперативное лечение по-
вреждений внутренних органов и опорно-двигательного 
аппарата проводится с учетом объективной оценки 
тяжести травм и состояний больного и делится на два 
периода: в первую очередь, проводятся операции на 
органах брюшной полости — приоритетное значение 
[1, 4, 6]. При этом выполняются минимальные непро-
должительные операции, в случае нескольких тяжелых 
жизнеугрожающих повреждений операция проводится 
двумя бригадами. 

Устранение повреждений органов брюшной по-
лости имеет приоритетное значение, так как при 
внутрибрюшном кровотечении наблюдается угроза 
жизни как результат кровопотери; при повреждении 
полых органов живота и забрюшинного пространства 
развивается тяжелое осложнение — перитонит. По-
сле стабилизации состояния вторым этапом прово-
дили восстановительные операции на внутренних 
органах, остеосинтез переломов длинных трубчатых 
костей.

Выводы. При сочетанных травмах в диагностике 
травм живота необходимо использовать комплекс 
диагностических пособий в зависимости от состояния 
пострадавшего. 

При сочетанной травме при повреждении органов 
брюшной полости устранение повреждений брюшной 
полости имеет приоритетное значение. 
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На 1 января 2012 г. в мире, по данным Между-
народной федерации диабета, официально 

зарегистрировано порядка 366 млн больных сахарным 
диабетом. В России на 01.01.12, согласно государствен-
ному регистру, зарегистрировано 3 549 203 больных. 
Смертность и инвалидизация при сахарном диабете 
обусловлены развитием поздних осложнений. Сред-
ний возраст больных СД с признаками инвалидности 
составляет 53,9—57,4 года, и этот возраст умень-
шается с каждым годом [8]. 87% среди инвалидов с 
эндокринными заболеваниями в РФ — это инвалиды 
вследствие СД [8]. 

Синдром диабетической стопы (СДС)  — одно из 
грозных поздних осложнений течения сахарного диа-
бета. Синдром диабетической стопы — это инфекция, 
язва и/или деструкция глубоких тканей, связанная с 
неврологическими нарушениями и снижением маги-
стрального кровотока в артериях нижних конечностей 
различной степени тяжести [5]. Всемирной организа-
цией здравоохранения данная патология выделена с 
1987 г. в самостоятельную нозологию [4]. 

Гангрена нижних конечностей встречается в 6 
раз чаще у больных СД [1]. Риск гангрены нижних 
конечностей у больных СД в 20 раз выше [9]. Гнойно-
некротические процессы в области стоп поражают от 
6 до 15% больных СД [7]. Данные процессы в 30—79% 
случаев приводят к высоким ампутациям у больных 
с СДС [5]. Летальность от гнойно-некротических про-
цессов стоп у больных СД колеблется от 6 до 22% [1], 
а при гангренозных процессах при СД она колеблется 
от 4,7 до 50%. 82% больных с гнойно-некротическими 
поражениями стоп ограничены в передвижении [6]. 
Из-за этого до 49% из них социально изолированы [6], 
что также является фактором риска неблагоприятного 
исхода. Ампутации у больных СД производят в 15 — 45 
раз чаще, чем у лиц, им не страдающих [3]. Летальность 
за 12 мес после ампутации на уровне бедра составляет 
11—39%; в течение 3 лет после высокой ампутации вы-
живает лишь 50% пациентов, а 55% из них в течение 
5 лет после первой ампутации переносят повторные 
ампутации; 5-летняя выживаемость после высоких 
ампутаций достигает всего 25—40% [5].

Структура и организация медицинской помощи 
больным с синдромом диабетической стопы до сих 
пор все еще далека от совершенства. Хотя практи-
чески все специалисты, работающие в этой сфере, 
согласны с принципом междисциплинарного подхода 
с соблюдением правил взаимного дополнения и пре-
емственности. Согласно принятым международным и 
национальным стандартам оказание специализиро-
ванной помощи больным СД и с СДС должно включать 
высокотехнологичные методы диагностики, лечения и 
реабилитации [3].

Остаются открытыми вопросы очередности и 
сроков выполнения сосудистого этапа. Целесообраз-

ность выполнения и объем реваскуляризирующих 
операций при ишемической или смешанной формах 
синдрома диабетической стопы, осложненных гнойно-
некротическими процессами (острая диабетическая 
стопа — foot sepsis), и выбор уровня ампутации при 
этом практически не освещены [4]. Хотя, несомненно, 
что оптимальным решением проблемы ишемии при 
синдроме диабетической стопы является своевремен-
ная реваскуляризация. Так, критическая ишемия ниж-
них конечностей (КИНК) является одной из наиболее 
частых причин инвалидизации. Распространенность 
ее в популяции точно не известна и обычно определя-
ется как 500—1000 случаев на 1 млн населения [10]. 
Прогноз весьма пессимистичный: в течение года 25% 
больных теряют конечность, и еще 25% умирают [7]. 
В ряде статистических исследований показана отчет-
ливая отрицательная корреляция между количеством 
сосудистых реконструкций и частотой ампутаций в 
популяции [8].

В Центре «Диабетическая стопа» г. Казани с 2011 г. 
на практике применяется мультидисциплинарный 
подход в лечении больных с синдромом диабетиче-
ской стопы. Ангиохирургическую поддержку Центра 
осуществляет отделение сосудистой хирургии №  1 
РКБ МЗ РТ. Реконструктивные операции на сосудах 
нижних конечностей выполняются как в плановом, так 
и в экстренном режимах, несмотря на наличие гнойно-
некротических изменений кожи и мягких тканей.

Алгоритм диагностики и лечения больных с 
синдромом диабетической стопы, применяемый в 
Центре: первичный осмотр производят совместно 
хирург, специалист по гнойно-септической патологии и 
эндокринолог. При подозрении на наличие нарушения 
кровоснабжения нижних конечностей больному прово-
дится транскутанная пульсоксиметрия и триплексное 
сканирование артерий. Показаниями для госпитализа-
ции в отделение гнойно-септической хирургии (10 коек 
Центра «Диабетическая стопа») являются: 

1. Согласно классификации по F.W. Wagner (1979—
1981): W2. Глубокая язва, но без вовлечения в процесс 
костной ткани. W3. Глубокая язва с образованием 
абсцесса, с вовлечением в процесс костных структур. 
W4. Ограниченная гангрена (пальца или части стопы). 
W5. Гангрена всей стопы. 

2. Согласно классификации D.H. Ahrenholz (1991): 
II — поражение подкожной клетчатки; III — поражение 
поверхностной фасции; IV — поражение мышц и глу-
боких фасциальных структур. 

Показаниями для консультации ангиохирурга яв-
лются:

1. Согласно классификации по Фонтейн—
Покровскому: IIб стадия, IIIа стадия, IIIб стадия (кри-
тическая ишемия), IVа стадия, IVб стадия.

2. Данные сканирования артерий нижних конеч-
ностей.

complications of a diabetes mellitus, often an outcome of pathology is performance of an injuring surgical grant. For 
high-quality rendering a medical care by the perspective direction creation of the specialized centers including necessary 
experts, the diagnostic equipment and application of modern medicamental agents is. Experience of the Diabetic Foot 
Center of Kazan is presented in article on rendering the acute angiosurgery management to patients with is purulent-
necrotic complications of a syndrome of diabetic foot. Possibilities of the center, percent of rendering the qualified 
medical care, and also the combined work of two clinics are shown: Diabetic Foot center and angiosurgery unit of the 
Republican hospital of Kazan. Conclusion. For realization of an adequate medical care key stages, prospects on their 
improvement and optimization both on the example of the specified clinics, and at the level of a polyclinic link, unit of 
the general surgery are allocated.
Key words: diabetic foot syndrome, acute diabetic foot, vascular reconstruction.
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Если больному показана экстренная ангиохирур-
гическая помощь, то он направляется в отделение 
сосудистой хирургии прямо с первичного приема. 
Всем пациентам переведенным (направленным) в от-
деление сосудистой хирургии выполняется дистальная 
аортоартериография с целью выбора вида сосудистой 
реконструкции и возможности ее проведения.

За 2011 г. в Центре стационарно пролечено 250 
пациентов, из них с гангренозными процессами нижних 
конечностей — 76; консультировано ангиохирургом 564 
пациента; выполнено 64 реконструктивных операций 
[открытые реконструкции — 42 (65,63%), закрытые ре-
конструкции — 22 (34,37%)]. За 2012 г. в Центре стацио-
нарно пролечено 273 пациента, из них с гангренозными 
процессами нижних конечностей — 122; консультировано 
ангиохирургом 927 пациентов; 40 пациентам выполнены 
реконструктивные операции [открытые реконструкции — 
27 (67,5%), закрытые реконструкции  — 13 (32,5%)]. 
Введение в структуру оказания хирургической помощи 
больным синдромом диабетической стопы экстренной 
сосудистой реконструкции позволило снизить уровень 
высоких ампутаций (рисунок).

Выводы.
1. Необходимость сосудистой реконструкции у 

больных синдромом диабетической стопы обусловлена 
патогенетическими изменениями сосудистого русла.

2. Гнойно-некротические поражения мягкотканых 
и костно-суставных структур нижних конечностей при 
синдроме диабетической стопы не являются противо-
показанием к сосудистой реконструкции на любом 
этапе заболевания.

3. С целью оптимизации хирургической помощи 
больным с синдром диабетической стопы ишемиче-
ской или нейроишемической формы следует строго 
соблюдать принцип преемственности «сосудисто-
реконструктивного» и «септико-хирургического» этапов, 
не разбивая их по временному континууму.
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Реферат. Цель исследования — разработать и рассмотреть возможности новых позиций в диагностике син-
дрома диабетической стопы — ультразвуковую эластометрию и электротермометрию, позволяющие построить 
адекватную лечебную программу. Материал и методы. Основываясь на параметрах, разработанных автора-
ми методов ультразвуковой эластометрии и электротермометрии, разработать патогенетическую программу 
коррекции патологии. Результаты и их обсуждение. Существующие положения коррекции метаболических 
нарушений при синдроме диабетической стопы не позволяют добиться купирования патологического процесса. 
Зачастую данный факт связан с отсутствием четкого и адекватно построенного этапа курации пациента от диа-
гностического до лечебного процесса. Для осуществления адекватной лечебно-профилактической программы 
необходимо использование диагностических приемов и пособий, позволяющих своевременно оценить течение 
патологического процесса. Существующие методы диагностики не позволяют решить данную проблему. Авторы 
статьи демонстрируют применение разработанных ими новых методов диагностики при синдроме диабетиче-
ской стопы — ультразвуковая эластометрия и электротермометрия, подтвержденных получением патентов. 
Заключение. Базируясь на результате новых методов диагностики, приведена поэтапная, пошаговая программа 
коррекции заболевания. Соблюдение представленных рекомендаций купирует клинический картину и прогрес-
сирование заболевания, минимизируя необходимость выполнения хирургического вмешательства, а в случае 
его выполнения максимально дистальнее расположив уровень оказываемого вмешательства.
Ключевые слова: терапия, синдром диабетической стопы, электротермометрия, ультразвуковая эластомет- 
рия.
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Abstract. Aim. Research objective – to develop and survey possibilities of new positions in syndrome diagnostics diabetic 
foot — an ultrasonic elastometriya and an electrothermometry, allowing to construct the adequate medical program. 
Material and methods. Based on parameters of the methods of an ultrasonic elastometriya developed by authors and 
an electrothermometry to develop the pathogenetic program of correction of pathology. Results and their discussion. 
Existing provisions of correction of metabolic disturbances at a syndrome of diabetic foot don’t allow to achieve cupping 
of pathological process. Often this fact is bound to lack of the accurate and adequately constructed stage of a kuration 
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Введение. Синдром диабетической стопы 
(СДС)  — частое осложнение сахарного диа-

бета, системного заболевания, приводящего к раз-
витию неврологических, микро- и макрососудистых 
осложнений. Несмотря на стремительный прогресс 
медицинской науки, проблема данной патологии и его 
сопутствующих осложнений остается приоритетным 
направлением здравоохранения большинства раз-
витых стран [2, 6].

Предположение об этиологической роли первичного 
инфекционного фактора как триггерного компонента 
бурного развития клиники синдрома диабетической 
стопы, является неоднозначным. Но именно данная 
причина  — исход калечащего хирургического вме-
шательства, зачастую выполняемого в неотложном 
порядке [1, 7].

Развитие гнойно-некротического процесса более 
чем в 50—75% случаев приводит к ампутациям. Ста-
тистические данные демонстрируют, что показатель 
летальности среди пациентов, перенесших ампутацию 
нижней конечности, в ближайшем послеоперационном 
периоде превышает 20%, а в течение последующих  
5 лет достигает 68%. Данные факты свидетельствуют, 
что проблема коррекции осложнений эндокринного 
нарушения сохраняет свои позиции [3, 5].

Высокая степень интоксикации приводит к рас-
стройству многих процессов обмена веществ. В пер-
вую очередь страдает углеводный, а затем белковый 
обмены. Данный факт находит свое подтверждение 
в гипергликемии, гиперкетонемии, глюкозурии и ке-
тонурии. Специфично, что у пациентов с сахарным 
диабетом характерен синдром взаимного отягощения, 
при котором инфекция ухудшает течение основного 
заболевания, а патологический углеводный обмен 
способствует развитию инфекции [4, 8, 9].

Формирование рациональной программы лече-
ния — один из важных аспектов успешной терапии и 
профилактики патологии. Учитывая многогранность и 
специфичность течения синдрома диабетической сто-
пы необходимо рассматривать поэтапную коррекцию 
как наиболее эффективный процесс терапии, поэтому 
разработка и внедрение новых современных методик 
позволяют нивелировать клинические проявления 
синдрома.

Цель работы — разработать патогенетическую про-
грамму лечения пациентов с синдромом диабетичес- 
кой стопы на этапе оказания неотложной медицинской 
помощи.

Материал и методы. Для реализации поставлен-
ной цели, основываясь на параметрах разработанных 
нами инструментальных методов диагностики электро-
термометрии (патент №  2465814) и ультразвуковой 
эластометрии (заявка на изобретение 2012135638/14), 
разработана поэтапная программа терапии синдрома 
диабетической стопы.

Результаты и их обсуждение. Регистрацию пара-
метров кожной температуры и ультразвуковой элас- 
тичности мы проводили у 55 пациентов с синдромом 
диабетической стопы согласно разработанных нами 
методик, подтвержденных патентом № 2465814, и за-
явкой на изобретение 2012135638/14, где выделяли  
4 клинические группы.

Выполнение данного диагностического комплекса 
позволило объективно, on-line оценить уровень тро-
фических нарушений на нижней конечности, а также 
выполнить динамическую регистрацию эффективности 
проводимой терапии.

Основываясь на анализе показателей кури-
руемых нами пациентов, мы описали ключевые 
моменты терапии. Согласно им (полученным по-
казателям), в сочетании с клинической картиной 
синдрома диабетической стопы разработана тера-
певтическая тактика. Причем динамическая оценка 
эффективности лечения проводилась указанными 
методами в сочетании с объективными и субъек-
тивными данными.

Стартовым этапом терапии была коррекция уровня 
глюкозы в организме. Данный пункт осуществляет- 
ся совместно с врачом-терапевтом или эндокриноло-
гом.

Тактику неотложной помощи мы начинали с кон-
сервативного лечения. Она заключалась в введении 
растворов инфузатов. Первоначально применяли 
растворы кристаллоидов, рассчитанных согласно 
физиологическим потребностям пациента. Основная 
идея данного этапа  — «подготовка» рецепторного 
аппарата клетки, изменение онкотического давления 
в межуточном пространстве, восстановление реоло-
гических свойств крови. Выполнение данного этапа 
терапии позволяло сочетанно изменить текучесть 
крови и выполнить дезинтоксикацию организма. Для 
усиления почечного кровотока мы вводили петлевой 
диуретик. Размыкание неврологического воздействия 
достигалось ежедневным выполнением паранефраль-
ных блокад с разовым объемом введения Sol. Novocaini 
0,5% в 200,0 мл.

Обязательным препаратом в схеме инфузионной 
терапии был вазодилататор, препарат простагландина 
Е1. Мы отметили, что для получения выраженного кли-
нического эффекта достаточно курса в 3—4 инфузий, 
последующее его введение нецелесообразно.

Необходимым был процесс купирования болевой 
симптоматики. С этой целью мы первоначально ре-
комендовали комплекс витаминов группы B и несте-
роидного противовоспалительного препарата. Данная 
комбинация, по нашим наблюдениям, купирует болевую 
симптоматику, но только при отсутствии клинической 
картины некроза сегментов нижней конечности. При 
отсутствии эффективности переходили на наркотиче-
ские препараты.

of the patient from diagnostic before medical process. For exercise of the adequate treatment-and-prophylactic program 
it is necessary use of diagnostic receptions and the grants allowing in due time to estimate a course of pathological 
process. Existing methods of diagnostics, don’t allow to solve this problem. Authors of article show application of the 
new methods of diagnostics developed by them at a syndrome of diabetic foot — an ultrasonic elastometriya and 
an electrothermometry, the patents confirmed with receiving. Conclusion. Being based on result of new methods of 
diagnostics, the stage-by-stage, step-by-step program of correction of a disease is provided. Keeping of the presented 
references stops clinical a picture and disease advance, minimizing need of performance of a surgical intervention, and 
in case of its performance is maximum having more distally arranged level of a rendered intervention.
Key words: therapy, syndrome of diabetic foot, electrothermometry, ultrasonic elastometry.
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Для восстановления капиллярного кровотока, 
нормализации тока крови в артериальном и ве-
нозном русле и с целью дезинтоксикации вводили 
растворы декстранов со средней молярной массой 
30000—40000 дальтон. Отмечено, что использование 
данного средства повышает суспензионную устойчи-
вость крови, снижает ее вязкость, восстанавливает 
кровоток в мелких капиллярах, нормализует артери-
альное и венозное кровообращение, предотвращает 
и снижает агрегацию форменных элементов крови. По 
осмотическому механизму стимулирует диурез, чем 
способствует быстрому выведению ядов, токсинов, 
деградационных продуктов обмена. Выраженный 
волемический эффект положительно сказывается на 
гемодинамике и сопровождается вымыванием продук-
тов метаболизма из тканей, что наряду с увеличением 
диуреза обеспечивает дезинтоксикацию, вызывает 
быстрое и кратковременное увеличение объема цир-
кулирующей крови, вследствие чего увеличивается 
возврат венозной крови к сердцу. 

Четко следили за гемодинамическими показателя-
ми, диурезом, параметрами температуры тела. При 
адекватной инфузионной терапии температура не 
поднималась выше субфебрильных цифр, но после 
введения антибактериальных средств отмечался ее 
кратковременный подъем до фебрильных параметров 
на протяжении 3—5 дней. Тактика антибактериальной 
терапии строилась исключительно на результатах 
бактериологического исследования, не отдавая пред-
почтения эмпирическому подходу.

Необходимым этапом лечения было местное лече-
ние. Оно включало придание конечности возвышенного 
положения, полуспиртовых компрессов для снятия 
тканевого отека.

Активная хирургическая тактика заключалась при 
развитии гнойного или гнойно-некротического очага в 
раннем и широком раскрытии очага, удалении некро-
тических тканей, адекватном дренировании. Выполне-
ние калечащего оперативного пособия — ампутации 
сегментов нижней конечности, осуществлялось после 
предварительной подготовки пациента в виде кон-
сервативного лечения. Выбор уровня вмешательства 
осуществлялся согласно параметрам ультразвуковой 
эластометрии.

Необходимым моментом хирургической коррекции 
были ежедневные перевязки с современными интер- 
активными материалами. Мы сочетанно применяли 
механическую и химическую антисептику, а также про-
теолитические ферменты, данный комплекс приводил 
к быстрому лизису некротических масс и ускорению 
пролиферативных реакций.

Динамический контроль эффективности терапии 
осуществлялся комплексной оценкой клинических 
данных и параметров разработанных нами диагности-
ческих пособий.

Для оказания квалифицированных медицинских 
услуг на этапе неотложной помощи пациентам с 
синдромом диабетической стопы необходима обос- 
нованная терапия. Отсутствие построенной логиче-
ской программы не позволит купировать клиническую 
картину заболевания и приведет к активному течению 
патологии с последующим возникновением необхо-
димости выполнения ампутации сегментов нижней 
конечности.

Предложенный нами лечебный комплекс позволяет 
своевременно и адекватно купировать клинические 

проявления синдрома диабетической стопы, приоста-
навливая прогрессирование патологии. Выполнение 
разработанных нами методик диагностики степени 
нарушения трофики в тканях наглядно демонстри-
рует специфические показатели ультразвуковой эла-
стичности [(91,14±0,31)%] и тканевой температуры 
[(87,08±1,22)%], вариативно изменяемые при течении 
синдрома диабетической стопы.

Несомненно, выполнение сформированной нами 
программы лечения заболевания на этапе оказания 
неотложной медицинской помощи позволит купиро-
вать течение сахарного диабета, а при выполнении 
оперативного пособия — объективизировать уровень и 
степень трофических нарушений, что позволит макси-
мально дистальнее расположить место хирургической 
манипуляции. 

Заключение. Основанием для создания программы 
терапии синдрома диабетической стопы был высокий 
процент выполняемых калечащих операций  — сви-
детельства отсутствия единой концепции первичной 
и динамической тактики лечения, которая позволила 
бы осуществить ее на этапе неотложной медицинской 
помощи.

Мы полагаем, что реализация описанных этапов 
коррекции в сочетании с выполнением разработанных 
нами диагностических подходов  — электротермоме-
трия и ультразвуковая эластометрия, позволят сфор-
мировать новое научное направление диагностики и 
лечения осложнения сахарного диабета — синдрома 
диабетической стопы.
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перфоративных язв желдука и двенадцатиперстной кишки
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Реферат. В работе представлен опыт эндоскопического и традиционного лечения 130 пациентов с перфоратив-
ными язвами желудка и двенадцатиперстной кишки. В основной группе 63 больным выполнили видеоэндоско-
пические оперативные вмешательства, в контрольной группе 67 больным — классические методы оперативных 
вмешательств лапаротомным путем. Малоинвазивные методы лечения перфоративных язв желудка и двенад-
цатиперстной кишки являются альтернативой традиционным способам. Лапароскопическую методику ушивания 
осуществляли при локализации язвы на передней стенке желудка или двенадцатиперстной кишки и размерах 
перфоративного отверстия до 10 мм, с использованием мобильной пряди большого или малого сальника. 
Перфоративное отверстие ушивали петлевым пломбирующим швом (ППШ) по Малкову—Тагирову (2003) рас-
сасывающейся нитью на атравматичной игле с формированием интракорпорального узла. Используемая нами 
техника ушивания язв является надежной, малая травматичность операционного доступа дает возможность 
раньше активизировать пациентов и сократить сроки стационарного лечения. Все это позволяет рекомендовать 
малоинвазивные методы ушивания перфоративных язв для широкого применения.
Ключевые слова: видеоэндоскопия, перфоративные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
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Abstract. Perforated (perforated) ulcer, severe complication of gastric ulcer and duodenal ulcers, which leads, as a 
rule, to the development of peritonitis. Therefore, improving the results of surgical treatment of perforated ulcers of the 
stomach and duodenum through the development and implementation of modern videoendoscopic interventions is an 
important issue. We present the experience of endoscopic and traditional treatment of 130 patients with perforated ulcers 
of the stomach and duodenum. In the study group, 63 patients underwent videoendoscopic surgical treatment. In the 
control group, 67 patients had the classic methods of surgery by laparotomy. Minimally invasive treatment of perforated 
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В ведение. Перфоративные язвы желудка и две-
надцатиперстной кишки в структуре неотлож-

ных заболеваний органов брюшной полости занимают 
5-е место и составляют около 5—7%. Оперативное 
лечение перфоративных язв является методом выбора. 
В последнее десятилетие для хирургического лечения 
все чаще начали использовать методы видеоэндоско-
пических оперативных вмешательств. Разработка и 
внедрение новых видеоэндоскопических вмешательств 
является актуальной проблемой неотложной абдоми-
нальной хирургии.

Цель исследования — улучшение результатов 
хирургического лечения перфоративных язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки путем разработки и 
внедрения современных видеоэндоскопических вме-
шательств.

Материал и методы. Под нашим наблюдением с 
2007 по 2012 г. в хирургическом отделении Альметьев-
ской ЦРБ и в отделении хирургии № 1 ГКБ № 7 г. Казани 
находилось 130 больных с перфоративными язвами 
желудка и двенадцатиперстной кишки. 63 больным из 
них (основная группа) выполнили видеоэндоскопиче-
ские оперативные вмешательства, а 67 (контрольная 
группа) больным — классические методы оперативных 
вмешательств лапаротомным путем.

В основной группе мужчин было 55, женщин — 8. 
Возраст пациентов варьировал от 21 до 84 лет. Сроки 
от момента перфорации до госпитализации состав-
ляли от 40 мин до 16 ч. Оперативное вмешательство 
проводили под тотальной внутривенной анестезией с 
миорелаксантами и ИВЛ. Первый троакар для лапа-
роскопа вводили под пупком. После создания карбок-
сиперитонеума выполняли обзорную лапароскопию, 
при которой выясняли распространенность и характер 
выпота, локализацию перфоративного отверстия. 
После этого вводили троакары для манипуляторов: 
в эпигастрии и в правой боковой области живота. 
Эвакуировали выпот, если это мешало ушиванию 
язвенного дефекта. 

Лапароскопическую методику ушивания осущест-
вляли при локализации язвы на передней стенке 
желудка или двенадцатиперстной кишки и размерах 
перфоративного отверстия до 10 мм, с использовани-
ем мобильной пряди большого или малого сальника. 
Перфоративное отверстие ушивали петлевым плом-
бирующим швом (ППШ) по Малкову—Тагирову (2003) 
рассасывающейся нитью на атравматичной игле с 
формированием интракорпорального узла. Герметич-
ность ушитого отверстия проверяли путем раздувания 
желудка через назогастральный зонд после введения в 
подпеченочное пространство антисептического раство-
ра. Если при этом было поступление газа через линию 
шва, то накладывали дополнительный шов с исполь-
зованием другой пряди сальника. Затем выполняли 
санацию брюшной полости растворами антисептиков 
до чистых промывных вод. После извлечения троака-
ров через троакарные раны устанавливали дренажи в 
малый таз и в подпеченочное пространство. 

В случае если размеры перфоративного отверстия 
превышали 10 мм или не удавалось герметично ушить 
язву лапароскопически, ушивание производили из 
минидоступа, который выполняли над местом перфо-
рации. Стенку желудка или двенадцатиперстной кишки 
выводили в рану и ушивали язву ППШ, который при 
необходимости укрепляли дополнительными швами. 
Минилапаротомическую рану послойно ушивали, после 
чего санировали и дренировали брюшную полость по 
вышеописанной методике лапароскопическим путем. 
Такой метод применен у 18 больных.

У 10 больных был применен способ ушивания 
перфоративных язв желудка и ДПК из 3 проколов с 
использованием только 5 мм троакаров. Выполняли 
5 мм разрез в области пупка, карбоксиперитонеум 
создавали через иглу Вереша. Далее вводили 5 мм 
троакар, через него 5 мм видеолапароскоп. Осматри-
вали брюшную полость, верифицировали диагноз. 
При подтверждении диагноза перфоративной язвы 
вводили второй 5 мм троакар в правое подреберье. 
В правой подвздошной области выполняли прокол 
кожи для 5 мм троакара. Через этот разрез с помощью 
иглодержателя для традиционной хирургии в брюшную 
полость вводили атравматическую иглу с нитью «по-
лисорб» или «викрил» № 2/0 длиной 12—15 см. Иглу 
перехватывали лапароскопическим иглодержателем, 
введенным через 2-й троакар и располагали над пече-
нью. После этого вводили третий 5 мм троакар через 
разрез в правой подвздошной области. Лапароскоп 
перемещали в третий троакар. Лапароскопический 
иглодержатель вводили через умбиликальный троа-
кар и ассистирующий инструмент через 2-й троакар. 
Выполняли ушивание перфоративной язвы петлевым 
пломбирующим швом по Малкову—Тагирову (2003). 
Иглу с остатками нити удаляли путем захвата кончика 
иглы иглодержателем, введенным через подреберный 
троакар и втягиванием иглы в троакар. Брюшную по-
лость санировали растворами антисептиков и 0,9% 
натрия хлорида. Дренировали полость малого таза 
и подпеченочное пространство справа. Дренажи 
вводили в брюшную полость по Сельдингеру. Для 
этого через 3-й троакар в брюшную полость вводили 
металлическую струну диаметром 0,5  мм и длиной  
80 см с булавовидными утолщениями на обоих концах 
до 2 мм. Троакар удаляли и по струне в брюшную по-
лость вводили дренаж необходимого диаметра, чаще 
6—8 мм. Струну удаляли. В просвет дренажа вводили 
дугообразно изогнутый металлический стержень с 
булавовидным утолщением на конце, с помощью 
которого дренаж направляли точно в полость малого 
таза. После установки дренажа стержень удаляли. Об 
адекватности установки дренажа свидетельствовало 
струйное выделение остатков промывных вод. Дренаж 
фиксировали к коже. Аналогично устанавливали дре-
наж в подпеченочное пространство.

Контрольную группу составили 67 больных, опе-
рированных в этот же временной период с помощью 
широкой лапаротомии. В контрольной группе мужчин 

gastric and duodenal ulcers are an alternative to traditional methods. Laparoscopic suturing technique was carried out in 
the localization of ulcers on the anterior wall of the stomach or duodenum and perforated hole sizes up to 10 mm using 
a mobile strands of large or small omentum. Perforated hole sutured by plumbing loop seam (Malkov—Tagirov, 2003) 
with absorbable atraumatic needle thread on the formation of intracorporeal knot. Our suturing technique of ulcers is 
reliable, low trauma surgical approach allows patients to intensify before and shorten hospitalization. All of this allows 
us to recommend minimally invasive methods of repair of perforated ulcers for widespread use. 
Key words: videoendoscopy, perforated ulcers of the stomach and duodenum.



160	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5Когда верстался номер

было 60 и 7 женщин. Возраст пациентов варьировал от 
17 до 80 лет. Сроки от момента перфорации до госпи-
тализации составляли от 40 мин до 72 ч. Оперативное 
вмешательство проводили под тотальной внутривенной 
анестезией с миорелаксантами и ИВЛ. Осуществляли 
широкую срединную лапаротомию, санировали брюш-
ную полость. В абсолютном большинстве случаев 
(62 больных) выполняли ушивание перфорации по 
Оппелю—Поликарпову. В 5 случаях была выполнена 
клиновидная резекция желудка (3) или резекция 2/3 
желудка (2). 

Результаты и их обсуждение. В основной группе в 
трех случаях перфоративное отверстие располагалось 
на задней стенке желудка (что было диагностировано 
путем раздувания желудка через назогастральный 
зонд), в связи с чем больным была выполнена лапа-
ротомия. В двух из этих случаев выполнена резекция 
желудка, в третьем — ушивание перфоративного от-
верстия с аппликацией прядью большого сальника. 
Длительность стационарного лечения пациентов после 
малоинвазивного ушивания перфорации составляла 
5 (3—16) дней, активизация пациентов начиналась 
со вторых суток после операции, назогастральный 
зонд удаляли на 2-е сут, дренажи из брюшной по-
лости  — на 2—3-и сут, со вторых суток разрешали 
питье, с третьих — прием жидкой пищи с постепенным 
переходом на щадящую диету. Летальных исходов в 
группе наблюдаемых больных не было. В трех случаях 
развилась несостоятельность швов в месте ушивания 
перфорации, которая была своевременно распознана и 
ликвидирована лапароскопическим путем (2 больных) 
и в одном случае лапаротомно. У одного больного на 
7-е сут возникло профузное кровотечение из пенетри-
рующей язвы задней стенки ДПК, по поводу чего была 
выполнена резекция 3/4 желудка по Ру. Летальных 
исходов в основной группе не было. Нагноение раны 
было у трех больных. 

В контрольной группе было 5 летальных исходов. 
Все больные поступили в крайне тяжелом состоянии. Их 
тяжесть была обусловлена длительностью перитонита, 
тяжелой сопутствующей патологией. Применить мало-
инвазивные методы лечения у этих больных было не-
возможно. У двух больных после клиновидной резекции 
желудка наблюдали несостоятельность линии швов. В 
одном случае возник временный трубчатый желудочный 
свищ, с последующим выздоровлением. Во втором 
случае по поводу эвентрации и несформированного 
полного желудочного свища выполнена релапаротомия 
и резекция желудка по Ру с благоприятным исходом. На-
гноения раны были у 10 больных контрольной группы. 
Длительность нахождения выживших больных в этой 
группе равнялась 12 (8—32) сут. 

 Заключение. Малоинвазивные методы лечения 
перфоративных язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки являются альтернативой традиционным спосо-
бам. Используемая нами техника ушивания язв явля-
ется надежной, малая травматичность операционного 
доступа дает возможность раньше активизировать 
пациентов и сократить сроки стационарного лечения. 
Все это позволяет рекомендовать малоинвазивные 
методы ушивания перфоративных язв для широкого 
применения. 
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Реферат. Статья посвящена анализу особенности диагностики и хирургического лечения перфоративных 
дуоденальных язв у 510 больных. Предлагаются новые способы ушивания перфоративного отверстия с ис-
пользованием лапароскопических технологий, которые были успешно применены у 83 пациентов — ушивание 
перфоративной язвы петлевым пломбирующим швом, оментопластика со съемной лигатурой. Определены 
точки введения троакаров, техника проведения оперативных вмешательств. Определены показания к различным 
видам лапароскопических методов ушивания перфоративных дуоденальных язв в зависимости от их размеров, 
расположения, сроков заболевания. Определены противопоказания к лапароскопическим вмешательствам при 
перфоративных дуоденальных язвах. Описано послеоперационное ведение больных, проанализированы по-
слеоперационные результаты. Предложенные варианты лечения позволили значительно уменьшить болевую 
реакцию в раннем послеоперационном периоде, сократить сроки лечения в хирургическом стационаре в два 
раза и ускорить послеоперационную реабилитацию пациентов.
Ключевые слова: перфоративная язва, методы ушивания, лапароскопия.
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Abstract. Article is devoted to the analysis of feature of diagnostics and surgical treatment of perforative duodenal ulcers 
at 510 patients. New ways of an ushivaniye of a perforative opening with use of laparoscopic technologies which were 
successfully applied at 83 patients — an ushivaniye of a perforative ulcer by a loopback sealing-up seam, оментопластика 
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В ведение. Современная консервативная меди-
каментозная терапия язвенной болезни желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки не может полностью 
предотвратить развитие такого грозного и опасного 
для жизни осложнения, как прободение язвы. Частота 
таких осложнений в настоящее время колеблется в 
пределах 5—15% [2].

Впервые ушивание перфоративной язвы выполнено 
в 1880 г. G. Miculicz. Операция ушивания перфоратив-
ной язвы, спасая больных от перитонита и угрожающей 
смерти, является технически простой, малотравматич-
ной и до сих пор самой распространенной [6]. Отрица-
тельной стороной ушивания остается высокая частота 
рецидивов язвенной болезни, достигающая 30—50% [2, 
9, 12]. Поэтому ушивание перфоративной язвы как пал-
лиативная операция, не влияющая на этиопатогенез ее 
образования, была показана при разлитом перитоните 
больным пожилого и старческого возраста с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями.

В настоящее время в связи с появлением нового 
поколения лекарственных препаратов, обладающих 
доказанной способностью значительно ускорять 
процессы заживления язвенного дефекта желудка и 
двенадцатиперстной кишки и профилактировать реци-
дивы заболевания, открылись перспективы улучшения 
отдаленных результатов лечения перфоративных пи-
лородуоденальных язв после их ушивания у больных 
молодого возраста [8].

Для выполнения такой сравнительно простой хи-
рургической манипуляции, как ушивание прободного 
отверстия, требуется широкая лапаротомия, которая 
имеет свои отрицательные последствия. К ним можно 
отнести нагноение послеоперационной раны, образо-
вание вентральных грыж, лигатурных свищей, выра-
женный спаечный процесс в брюшной полости, стойкий 
болевой синдром, косметический дефект [5].

Использование различных вариантов лапаро-
скопических методов лечения перфоративных язв, 
в сочетании с эффективным медикаментозным воз-
действием на патологический процесс, завоевывает с 
каждым годом все большее число сторонников среди 
хирургов [4, 9,14]. 

Совместно с кафедрой хирургии КГМА нами раз-
работаны, апробированы и защищены патентами 
оригинальные технологии лапароскопического лечения 
перфоративной язвы, определены четкие показания 
и противопоказания к их использованию, обоснована 
целесообразность применения методов в условиях 
острого разлитого перитонита.

Цель исследования — улучшение результатов 
лечения больных с перфоративными дуоденальными 
язвами путем совершенствования методов эндоскопи-
ческой хирургии. 

Материал и методы. Нами проведен анализ ре-
зультатов лечения 510 больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами, находившихся в от-
делении неотложной хирургии № 2 Городской клини-
ческой больницы № 7 г. Казани. 

Ушивание прободного дефекта пилородуоде-
нальной зоны в различных модификациях составило 
92,9% среди всех вмешательств, произведенных у 549 
больных по поводу перфоративной язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Мужчин было 476 человек 
(93,2%), женщин — 34 (6,7%). Возраст — от 17 до 82 
лет. Средний возраст составил 49,5 года. 473 больных 
(92,7%) поступили в первые 6 ч от момента перфора-
ции, от 6 до 12 ч — 37 больных (7,3%).

Причиной поздних госпитализаций (более 6 ч) яви-
лись случаи прикрытой перфорации, когда атипичное 
течение заболевания привело к несвоевременному 
обращению больных за медицинской помощью и диа-
гностическим ошибкам на догоспитальном этапе.

Все пациенты были разделены на две группы: 
группу сравнения — 427 человек (перфоративная яз-
ва ушивалась открытым способом) и основную — 83 
человека (лечение прободной язвы производилось с 
использованием эндоскопического метода). Большую 
часть (84%) больных составили пациенты молодого и 
среднего возраста. 

Соотношение частоты перфорации язвы у мужчин и 
женщин составило 14:1. Локализация перфоративной 
язвы на передней стенке пилородуоденальной зоны 
наблюдалась у 348 больных (68,3%), на передневерх-
ней стенке — у 138 больных (27%) и на верхней стенке 
перфоративное отверстие имело место у 24 больных 
(4,7%).	

Все пациенты были оперированы в течение первого 
часа с момента поступления в стационар, после прове-
дения необходимых диагностических исследований. 

Диагноз перфоративной язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки устанавливали, используя общепри-
нятую комплексную диагностическую программу. В до-
полнении к клиническим и лабораторным иследовани-
ям всем пациентам с подозрением на перфоративную 
язву выполнялась обзорная ренгенография брюшной 
полости, из специальных методов исследования в 
93,2% случаев применяли ФГДС, что позволило уточ-
нить характер заболевания, определить локализацию 
перфоративной язвы, а также исключить наличие 
второй «зеркальной» язвы на противоположной стенке 
двенадцатиперстной кишки, диагностировать язвенное 
кровотечение и стенозирование. 

При несоответствии клинической картины рентге-
нологическим и эндоскопическим данным, в качестве 
завершающего этапа диагностической программы 56 
пациентам (10,9%) выполнена диагностическая лапа-
роскопия.

У больных группы сравнения при традиционном спо-
собе лечения использовались общепринятые методы 
хирургических вмешательств (лапаротомия, ушивание 
перфоративной язвы по Оппелю—Поликарпову, по 
Островскому, иссечение язвы по Джадду). 

Лапароскопическое лечение перфоративных дуоде-
нальных язв было проведено у 83 пациентов, которые 
составили основную группу исследования. В послеопе-
рационном периоде все больные в исследуемых груп-

with a removable ligature are offered. Introduction points троакаров, equipment of carrying out surgeries are defined. 
Indications to different types of laparoscopic methods of an ushivaniye of perforative duodenal ulcers depending on 
their sizes, an arrangement, disease terms are defined. Contraindications to laparoscopic interventions are defined at 
perforative duodenal ulcers. Postoperative maintaining patients is described, postoperative results are analysed. The 
offered options of treatment allowed to reduce considerably painful reaction in the early postoperative period, to reduce 
treatment terms in a surgical hospital twice and to accelerate postoperative rehabilitation of patients.
Key words: ruptured ulcer, methods of closure, laparoscopic.
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пах получали интенсивную внутривенную инфузионную 
дезинтоксикационную терапию, антибактериальную 
терапию, противоязвенное лечение. Противоязвенную 
терапию начинали в первые часы после окончания 
операции. Лечение включало внутривенное введение 
антисекреторных препаратов — Н2-блокаторы (квама-
тел), ингибиторы протонной помпы (нексиум, лосек). 
Начиная с третьих суток проводили трехкомпонентную 
противоязвенную иррадикационную терапию по одной 
из схем, рекомендованных Российской гастроэнтеро-
логической ассоциацией.

Результаты и их обсуждение Лапароскопическое 
ушивание перфоративных дуоденальных язв в настоя-
щее время находит все большее число сторонников 
среди хирургов. Спасение жизни больного и радикаль-
ное лечение заболевания определяет тактику оказания 
помощи у этой категории больных.

Сочетание эндохирургических методик с эффек-
тивным медикаментозным воздействием на патологи-
ческий процесс является альтернативным вариантом 
развития подхода к данной проблеме.

В первые 6 ч от начала заболевания поступило 78 
пациентов (94%), от 6 до 12 ч — 5 пациентов (6%). Все 
больные оперированы в течение первого часа с момен-
та госпитализации. У 69 больных (83,1%) язва была 
выявлена впервые, у 13 (16,9%) язвенный анамнез не 
превышал трех-четырех лет.

С целью обеспечения простоты и надежности эн-
доскопического ушивания прободного отверстия нами 
разработан и применен петлевой пломбирующий шов 
(патент РФ на изобретение № 2201147), в основе кото-
рого использован принцип аутопластического закрытия 
дефекта, предложенный В.А. Оппелем (1896) и П.Н. По-
ликарповым (1927). Шов применяли для ушивания 
прободных язв диаметром от 4,0 до 8,0 мм. 

Для успешного развития и применения эндоскопи-
ческих технологий в лечении перфоративных пилоро-
дуоденальных язв необходимо четко регламентировать 
показания и противопоказания к их применению. На-
копленный нами опыт и данные литературы позволяют 
утверждать, что противопоказаниями к применению 
лапароскопии при прободной пилородуоденальной 
язве являются: 

1) повторные перфорации;
2) сочетание прободной язвы с кровотечением;
3) рубцово-язвенный стеноз;
4) размер прободного отверстия более 8,0 мм;
5) наличие распространенного перитонита, требую-

щего тотальной интубации тонкой кишки.
При повторной перфорации язвы, язвенном кро-

вотечении, рубцовом декомпенсированном стенозе 
пилородуоденального канала при отсутствии противо-
показаний оптимальным методом лечения является 
радикальная операция. Для ее осуществления требу-
ется выполнять лапаротомию. При длительных сроках 
прободения (более 12 ч), когда развивается высокая 
микробная контаминация экссудата и паралитическая 
кишечная непроходимость, для адекватной первичной 
санации брюшной полости и интубации тонкой кишки 
также необходима лапаротомия. 

Лапароскопическое ушивание перфоративной 
пилородуоденальной язвы выполняли хирургической 
бригадой, состоящей из трех человек (хирурга, асси-
стента и операционной сестры). 

После введения лапароскопа через первый троа-
кар, расположенный выше или ниже пупка, следуя 

разработанному алгоритму, вводили второй 10 мм 
троакар справа от мечевидного отростка. Через него 
проводили иглу с нитью и аспиратор-ирригатор. Третий 
5 мм троакар для анатомического зажима, диссектора, 
инструмента для приема иглы располагали по средне-
ключичной линии на уровне пупка справа. Четвертый 
5 мм троакар для иглодержателя и ножниц находился 
на 3 см выше пупка по среднеключичной линии слева 
(рис. 1).

Рис. 1. Точки введения троакаров для лапароскопического 
ушивания перфоративной пилородуоденальной язвы

Для лапароскопического ушивания прободного де-
фекта применяли разработанный нами петлевой плом-
бирующий шов. Шов накладывали атравматической 
лыжеобразной иглой с нитью «Викрил» № 2/0 — 3/0.

Ушивание перфоративной язвы по данной методике 
состоит из следующих этапов:

1. Отступя на 6—8 мм от края прободного отверстия 
в поперечном направлении по отношению к продольной 
оси 12-перстной кишки со стороны серозного покрова 
через все слои дуоденальной стенки производится вкол 
атравматической иглой с последующим выходом ее из 
перфоративного отверстия в брюшную полость. 

2. Без натяжения к перфоративному отверстию 
подводится прядь большого сальника, которая в бес-
сосудистом участке прошивается выведенной из про-
бодного отверстия иглой обвивным швом. 

3. Через перфоративное отверстие отступя на 6— 
8 мм от его края со стороны слизистой 12-перстной 
кишки в поперечном направлении производится выкол 
иглы через все слои. Затем лигатура затягивается с 
формированием интракорпорального узла, и перфо-
ративное отверстие оказывается герметично закрытым 
сальником на толщину стенки полого органа (рис. 2). 

Данный метод используется нами при диаметре пер-
форативного отверстия от 4 до 8 мм, расположенного 
на передней стенке двенадцатиперстной кишки. 

При трудных для лапароскопического ушивания ло-
кализациях пилородуоденальных перфоративных язв 
(передневерхняя, верхняя стенка пилородуоденальной 
зоны, а также на медиальном контуре двенадцати-
перстной кишки), инфильтрации краев перфоративного 
отверстия с вероятностью несостоятельности швов 
при простом ушивании язвы был использован раз-
работанный в эксперименте усовершенствованный 
метод комбинированной эндоскопической оментоплас- 
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тики со съемной лигатурой (патент РФ на изобретение 
№ 2192172).

Троакары в брюшной полости располагаются в 
соответствии с разработанным алгоритмом. Первый 
троакар диаметром 10 мм для лапароскопа вводили 
по средней линии на 1—2 см ниже пупка. При лапа-
роскопии определяли расположение перфоративной 
язвы, распространенность перитонита и возможность 
его лапароскопической санации. Второй 5 мм троакар 
для проведения диссектора вводили по среднеключич-
ной линии слева на 3,0 см ниже реберной дуги. Третий 
троакар диаметром 5 мм для анатомического зажима 
располагали на 3,0 см выше пупка по среднеключичной 
линии слева. Точки введения троакаров представлены 
на рис. 3.

Рис. 3. Точки введения троакаров для комбинированной 
эндоскопической оментопластики перфоративных  

пилородуоденальных язв

При эндоскопической оментопластике перфора-
тивных пилородуоденальных язв нет необходимости 
введения иглодержателя для наложения эндошвов. 
Также не используются иглы и инструмент для приема 
иглы. Все манипуляции выполняются с помощью двух 
инструментов — анатомического зажима и диссектора 
(или двух мягких кишечных зажимов Бэбкокка). 

Сущность метода заключена в следующем: прово-
дим интраоперационно ФГДС, через биопсиный канал 
фиброгастродуоденоскопа (6) в просвет ЖКТ, изнутри 
вводим полиэтиленовый катетер (5) со съемной лига-
турой (2), который проводился через перфоративное 
отверстие (1) в брюшную полость на глубину 4—5 см. 
Затем под контролем видеолапароскопии с помощью 
манипуляторов петлю эндолигатуры выводим из 
брюшной полости наружу в правом подреберье через 
дополнительную контрапертуру. По петле эндолигатуры 
в брюшную полость вводим дренажную трубку (7) к 
месту перфорации, дистальный конец петли фиксируем 
снаружи к дренажной трубке. Затем в брюшной поло-
сти с помощью манипуляторов в петлю вводим прядь 
большого сальника (4). Петлю съемной лигатуры (СЛ) 
затягиваем вокруг сальника и катетер подтягиваем к 
стенке двенадцатиперстной кишки через биопсийный 
канал эндоскопа до соприкосновения сальника со 
стенкой двенадцатиперстной кишки. Эндоскоп и по-
лиэтиленовый катетер удаляем из просвета ЖКТ. Концы 
СЛ выводим через носовой ход больного и фиксируем к 
гастродуоденальному зонду диаметром 0,5 см в 4,0 см 
от его закругленной концевой части. Затем хирург под-
тягивает съемную лигатуру через дренажную трубку за 
дистальный конец, а врач-анестезиолог трансазально 
вводит зонд в желудок. За счет тракции эндолигатуры 
в дистальном направлении зонд проходит в двенадца-
типерстную кишку и располагается над перфоративным 
отверстием. По петле эндолигатуры дренажная трубка 
подводится к месту перфорации и прижимает сальник к 
двенадцатиперстной кишке. Желудочно-дуоденальный 
зонд фиксируется в натянутом положении к крылу носа 
больного. Сила тракции осуществляется до момента 
соприкосновения сальника со стенкой пилородуоде-
нальной области под контролем лапароскопии. Под-
тягивание СЛ в проксимальном направлении подводит 
аутопластический материал (сальник на ножке) к краям 
перфоративного отверстия, пломбируя его на толщину 
стенки полого органа. Также прядь сальника прижи-
малась дренажной трубкой, соединенной с петлей, 
обеспечивая механическую прочность и герметичность 
(рис. 4, 5).

Рис. 4. Оментопластика со съемной лигатурой

Введенная по петле эндолигатуры трубка прижи-
мает сальник к стенке двенадцатиперстной кишки и 
выполняет роль дренажа подпеченочного пространства 
и области ликвидированной перфорации.

Предложенный способ упрощает процесс лапа-
роскопического укрытия перфорационного дефекта, 

Рис. 2. Лапароскопическое ушивание перфоративной язвы 
петлевым пломбирующим швом
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исключает сужение пилородуоденального канала, 
уменьшает воспаление вокруг шовного материала с 
одновременным достижением высокой герметичности 
и надежности проведенной оментопластики. 

Проведение лапароскопических манипуляций 
осуществляли при среднем пневмоперитонеуме (10— 
12 мм рт. ст.).

После закрытия язвенного дефекта производили 
тщательную санацию брюшной полости промыванием 
раствором антисептика до чистых вод с обязательным 
удалением налета фибрина с внутренних органов. 
Для этого использовали разработанное в клинике 
ирригационно-аспирационное устройство «Брюсан» 
(патент РФ на изобретение № 2153888). 

На момент освоения методики операции были бо-
лее продолжительными. В настоящее время средняя 
продолжительность операции лапароскопического 
ушивания перфоративной язвы составила (52,5±9,2) 
мин. Обнаружение и ушивание язвы занимало первую 
половину времени операции. Вторая часть операции 
включала лапароскопическую санацию и дренирование 
брюшной полости.

После лапароскопического ушивания перфоратив-
ной язвы с целью декомпрессии в желудок и начальный 
отдел двенадцатиперстной кишки устанавливали посто-
янный трансназальный зонд. При лапароскопии зонд 
хорошо прослеживался через стенку желудка за счет 
упругой части и с помощью манипулятора укладывался 
по большой кривизне, затем проводился в двенадцати-
перстную кишку. Дренажные трубки устанавливались в 
зависимости от распространенности перитонита. Всем 
оперированным под лапароскопическим контролем 
устанавливали дренажи через отдельные контрапер-
туры в правое подпеченочное пространство и в малый 
таз. Показанием к дополнительному дренированию 
(поддиафрагмальные пространства, боковые каналы) 
является разлитой характер перитонита. Для дрениро-
вания применяем силиконовые трубки с внутренним 
диаметром 5,0 мм. 

В первые сутки больные находились на полном 
голоде. Со вторых суток им разрешали пить, на третьи 
сутки назначали жидкую пищу в объеме 300—400 мл в 
сутки, удаляли дренажи из брюшной полости и интуба-
ционный зонд из двенадцатиперстной кишки.

В раннем послеоперационном периоде назначали 
парентеральное введение препаратов, подавляющих 
желудочную секрецию. Параллельно с инфузионной 
терапией вводили «Квамател» или «Нексиум» по 40 мг  

2 раза в сут с интервалом 12 ч. С 3-х сут проводили 
пероральную фармакотерапию язвенной болезни и хе-
ликобактерной инфекции. После выписки амбулаторно 
больным рекомендовали прием антацидов и поддер-
живающую терапию антисекреторными препаратами 
в течение двух недель (Н2-блокаторы, ингибиторы 
протонной помпы).

Продолжительность абдоминального болевого  
синдрома составила (1,9±0,6) сут, что требовало вве-
дения ненаркотических аналгетиков. 

Самостоятельный подъем с постели больные 
осуществляли на (2,1±0,7) сут. Средние сроки сня-
тия швов с операционной раны составили (6,8±0,7) 
сут. Перистальтика кишечника и отхождение газов 
восстанавливались на 2—3-и сут после операции. В 
среднем начало двигательной активности кишечника 
наблюдалось на (2,6±0,5) сут. Это объясняется малой 
травматичностью применяемого метода, когда отсут-
ствует интраоперационное механическое воздействие 
на брыжейку и стенку кишечника. Средний срок стацио-
нарного лечения составил (6,9±0,8) койко-дня, однако 
для проведения противоязвенной терапии выписка 
задерживалась на сроки от 10—12 сут, либо больных 
переводили в отделение гастроэнтерологии. 

Осложнения, связанные с лапароскопическим 
ушиванием перфоративной язвы, имели место в 3 
случаях (3,6%), когда была диагностирована несо-
стоятельность ушитого прободного отверстия. Во 
всех случаях образовалось ограниченное скопление 
дуоденального содержимого в правом подпеченоч-
ном пространстве. В 2 наблюдениях ограничились 
пункционным дренированием под УЗ-контролем, в 
одном была выполнена лапаротомия. Летальных 
исходов не наблюдалось. 

Выводы. Использование лапароскопического 
ушивания перфоративных пилородуоденальных язв 
разработанным петлевым пломбирующим швом и 
оментопластики со съемной лигатурой должно регла-
ментироваться имеющимися противопоказаниями. 
Методы позволяют значительно уменьшить болевую 
реакцию в раннем послеоперационном периоде, со-
кратить сроки лечения в хирургическом стационаре в 
два раза и ускорить послеоперационную реабилитацию 
пациентов. Выбор метода ушивания перфоратив-
ной дуоденальной язвы в настоящее время следует 
определять, учитывая сроки заболевания, данные 
фиброгастродуоденоскопии, техническую оснащен-
ность хирургического стационара, эндохирургическую 
подготовку специалиста. 
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166	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5Когда верстался номер

Поташов, Л.В.6.	  Сравнительная характеристика непо-
средственных результатов традиционного и лапароско-
пического ушивания перфоративных пилородуоденаль-
ных язв / Л.В. Поташов, В.В. Васильев, В.М. Савранский 
[и др.] // Эндоскопическая хирургия. — 2000. — № 3. — 
С.5—7.
Руководство по неотложной хирургии / под ред. В.С. Са-7.	
вельева. — М.: Триада-Х, 2005.—640 с. 
Рысс, Е.С8.	 . Фармакотерапия язвенной болезни / Е.С. Рысс, 
Э.Э.  Звартау.  — СПб.; М.: Невский диалект  — Изд-во 
«БИНОМ», 1998. — 253 с.: ил.
Сажин, В.П.9.	  Лапароскопические вмешательства у больных 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 
/ В.П. Сажин, А.В. Федоров, В.П. Жаболенко // Эндоскопи-
ческая хирургия. — 1999. — № 3. — С.16—21.
Сухопара, Ю.Н.10.	  Основы неотложной лапароскопической 
хирургии / Ю.Н.  Сухопара, Н.А.  Майстренко, В.М.  Три-
шин. — СПб.: ЭЛБИ-СПб., 2003. — 192 с.
Ходаков, В.В11.	 . Отдаленные результаты лечения больных 
с перфоративными язвами пилородуоденальной зоны, 
оперированных с использованием малоинвазивных 
технологий / В.В.  Ходаков, А.В.  Малинкин // Вестник 
Уральской медицинской академической науки, 2007.  — 
№ 1. — С.75—78.
Шалимов, А.А.12.	  Хирургия пищеварительного тракта / 
А.А.  Шалимов, В.Ф.  Саенко.  — К.: Здоровья, 1987.  — 
568 с.
Rohss, K13.	 . Esomeprasol 40 mg provides more effective acid 
control then standart doses of all other proton inhibitors 
/ K.  Rohss, C.H.  Wilder-Smith, C.  Claar-Nilsson [et al.] // 
Gastroenterology. — 2001. — Vol. 120. — A2140.
Takahara, T14.	 . Laparascopic closure of perforated duodenal 
ulser / T. Takahara, I. Uyama, H. Ogiwara [et al.] // Min. Invas. 
Ther. & Allied Technol. — 1996. — Vol. 5. — P.473—475.

References

Baloglanov, D.A1.	 . Hirurgicheskoe lechenie perforativnyh yazv 
dvenadcatiperstnoi kishki / D.A. Baloglanov // Hirurgiya. — 
2010. — № 11. — S.76—79.
Vasilenko, V.H2.	 . Bolezni zheludka i dvenadcatiperstnoi kishki 
/ V.H.  Vasilenko, A.L.  Grebnev.  — M.: Medicina, 1981.  — 
342 s.

Evseev, M.A3.	 . Antisekretornye preparaty v neotlozhnoi 
hirurgicheskoi gastroenterologii / M.A. Evseev. — M.: OOO 
IIC “KVANT”, 2009. — 173 s.
Kriger, A.G4.	 .  Opasnosti, oshibki i oslozhneniya pri laparo- 
skopicheskom ushivanii perforativnyh gastroduodenal’nyh 
yazv / A.G.  Kriger, K.E.  Rzhebaev // Vestnik hirurgii.  — 
1999. — № 3. — S.7—10.
Pahomova, G.V5.	 .  Videolaparoskopiya pri probodnoi yazve 
zheludka i dvenadcatiperstnoi kishki / G.V.  Pahomova, 
A.A.  Gulyaev, P.A.  YArcev [i dr.] // Endoskopicheskaya 
hirurgiya. — 2010. — № 1. — S.8—12.
Potashov, L.V.6.	  Sravnitel’naya harakteristika neposredstvennyh 
rezul’tatov tradicionnogo i laparoskopicheskogo ushivaniya 
perforativnyh piloroduodenal’nyh yazv / L.V.  Potashov, 
V.V.  Vasil’ev, V.M.  Savranskii [i dr.] // Endoskopicheskaya 
hirurgiya. — 2000. — № 3. — S.5—7.
Rukovodstvo po neotlozhnoi hirurgii / pod red. V.S. Savel’e- 7.	
va. — M.: Triada-H, 2005.—640 s. 
Ryss, E.S.8.	  Farmakoterapiya yazvennoi bolezni / E.S. Ryss, 
E.E. Zvartau. — SPb.; M.: Nevskii dialekt — Izd-vo “BINOM”, 
1998. — 253 s.: il.
Sazhin, V.P9.	 .  Laparoskopicheskie vmeshatel’stva u bol’nyh 
yazvennoi bolezn’yu zheludka i dvenadcatiperstnoi kishki / 
V.P. Sazhin, A.V. Fedorov, V.P. Zhabolenko // Endoskopicheskaya 
hirurgiya. — 1999. — № 3. — S.16—21.
Suhopara, Yu.N10.	 .  Osnovy neotlozhnoi laparoskopicheskoi 
hirurgii / Yu.N. Suhopara, N.A. Maistrenko, V.M. Trishin. — 
SPb.: ELBI—SPb., 2003. — 192 s.
Hodakov, V.V11.	 .  Otdalennye rezul’taty lecheniya bol’nyh s 
perforativnymi yazvami piloroduodenal’noi zony, operirovannyh 
s ispol’zovaniem maloinvazivnyh tehnologii / V.V. Hodakov, 
A.V. Malinkin // Vestnik Ural’skoi medicinskoi akademicheskoi 
nauki, 2007. — № 1. — S.75—78.
Shalimov, A.A12.	 .  Hirurgiya pischevaritel’nogo trakta / 
A.A.  Shalimov, V.F.  Saenko.  — K.: Zdorov’ya, 1987.  — 
568 s.
Rohss, K13.	 . Esomeprasol 40 mg provides more effective acid 
control then standart doses of all other proton inhibitors 
/ K.  Rohss, C.H.  Wilder-Smith, C.  Claar-Nilsson [et al.] // 
Gastroenterology. — 2001. — Vol. 120. — A2140.
Takahara, T14.	 . Laparascopic closure of perforated duodenal 
ulser / T. Takahara, I. Uyama, H. Ogiwara [et al.] // Min. Invas. 
Ther. & Allied Technol. — 1996. — Vol. 5. — P.473—475.

© Р.И. Габидуллина, Л.И. Сирматова, Э.М. Кислицина, С.Е. Савельев, 2013

УДК 618.31-07

Трудности диагностики внематочной беременности
Рушанья Исмагиловна Габидуллина, докт. мед. наук, профессор кафедры акушерства и гинекологии № 2  
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, тел. 8(917)289-93-10,  
e-mail: ru.gabidullina@yandex.ru
Ляйсан Индусовна Сирматова, зав. гинекологическим отделением ГАУЗ «Городская клиническая больница» № 7  
г. Казани, тел. (843) 237-72-48
Эльза Муктасимовна Кислицина, врач гинекологического отделения ГАУЗ «Городская клиническая больница»  № 7  
г.Казани, тел. 8(905) 026-10-43
Станислав Евгеньевич Савельев, врач гинекологического отделения ГАУЗ «Городская клиническая больница» № 7 
 г. Казани, тел. 8(917) 253-81-10

Реферат. Проведен ретроспективный анализ 390 историй болезней пациенток, поступивших в гинекологиче-
ское отделение с подозрением на внематочную беременность. В первые часы после поступления в стационар 
у 358 пациенток (91,8%) установлен диагноз и выполнено оперативное лечение. Анализированы 32 случая 
затруднения верификации диагноза у пациенток с эктопической беременностью и увеличения сроков доопера-
ционного пребывания в стационаре. Выявлено, что в 71,9% случаев причинами выжидательной тактики явились 
интерстициальная локализация и прогрессирующая трубная беременность. При внематочной беременности до 
4 нед (задержка менструации до 10—14 дней) критериями правильной постановки диагноза является прирост 
β-субъединицы хорионического гонадотропина в динамике. При задержке менструации более 14 дней доста-
точно определения положительных значений β-субъединицы хорионического гонадотропина в сыворотке крови, 
либо положительного мочевого теста на беременность в сочетании с квалифицированным трансвагинальным 
ультразвуковым исследованием.
Ключевые слова: внематочная беременность, диагностика, трансвагинальное УЗИ, ХГЧ.
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В ведение. До настоящего времени внематочная 
беременность (ВБ) занимает второе место в 

структуре острых гинекологических заболеваний и 
первое — среди нозологических форм, сопровождаю-
щихся внутрибрюшным кровотечением [8, 9]. Экто-
пическая беременность является причиной каждого 
девятого случая материнской смерти и удерживает 
первое место среди причин смерти в первом триместре 
беременности [5]. За последнее десятилетие отмечена 
тенденция к неуклонному росту частоты внематочной 
беременности во всем мире. Указанную тенденцию 
связывают с бурным ростом воспалительных заболе-
ваний внутренних половых органов [1]. Несмотря на 
значительный прогресс за последние 20—30 лет, проб- 
лема диагностики и лечения внематочной беременно-
сти остается по-прежнему актуальной. На смену уже 
решенным задачам приходят новые, более высокого 
уровня сложности [3]. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 390 историй болезней пациенток, поступивших 
в гинекологическое отделение ГБУЗ ГКБ № 7 г. Каза-
ни (гл. врач к.м.н. М.Н.  Садыков) с подозрением на 
внематочную беременность. Произведена выборка и 
ретроспективный анализ медицинской документации 
32 пациенток, у которых диагностика внематочной 
беременности и соответственно оперативное вмеша-
тельство выполнены с отсрочкой более чем на 2 сут.

Методы исследования включали общеклинические, 
лабораторные (β-субъединица хорионического гона-
дотропина), эхографические (трансабдоминальное и 
трансвагинальное УЗИ), морфологическое, эндоско-
пические, статистические. 

Результаты и их обсуждение. В результате иссле-
дования было выявлено, что диагностика нарушенной 
внематочной беременности, во всех случаях с локали-
зацией в маточной трубе, не представляла трудностей. 
Принятый на современном этапе алгоритм диагностики, 
включающий определение β-субъединицы хориони-
ческого гонадотропина (β-ХГЧ) и трансвагинальное 
ультразвуковое исследование (ТВУЗИ), позволяет до-
статочно быстро верифицировать диагноз внематочной 
беременности и провести своевременное лечение. В 
первые часы после поступления в гинекологический 
стационар у 358 пациенток (91,8%) установлен диагноз 
и выполнено оперативное лечение. У 32 пациенток 
(8,2%) с подозрением на внематочную беременность 
диагностика была затруднена, в связи с чем была при-
нята выжидательная тактика, длительность доопераци-

онного пребывания пациенток в стационаре составила 
от 2 до 22 сут. В настоящем исследовании проведен 
анализ затруднительных случаев диагностики внема-
точной беременности.

Средний возраст исследуемых пациенток составил 
(28,7±4,9) года, их было до 30 лет 18 (56%). Состояли 
в браке 19 женщин (59,4%). Нерожавшие пациентки 
составили 34,4% (11 женщин), количество родов в 
среднем  — 1,18±0,5. Половине пациенток (16 жен-
щин) ранее были произведены медицинские аборты, 
из них каждой третьей женщине повторно, причем у 
одной пациентки — 5, у другой — 6 абортов. Гинеко-
логические заболевания в анамнезе выявлены у 18 
пациенток (56,3%): сальпингоофорит — у 10 женщин 
(31%), киста яичника  — у 4 (12,5%), постабортный 
эндометрит — у 2 (6,3%), эндоцервицит — у 9 женщин 
(28,1%). Ранее были оперированы 16 пациенток (50%), 
в том числе по поводу внематочной беременности — 6 
(18,8%), тубоовариального образования  — 1 (3,1%), 
кисты яичников — 4 (12,5%), бесплодия — 2 пациентки 
(6,3). Кесарево сечение было выполнено у 3 женщин 
(9,4%). Сопутствующая экстрагенитальная патология 
выявлена у 11 женщин (34,4%): заболевания сердечно-
сосудистой системы — 2 (6,3%), заболевания органов 
желудочно-кишечного тракта — 6 (18,8%), заболевания 
органов мочеполовой системы — 2 (6,3%), сахарный 
диабет — 1 (3,2%) женщина.

Прогрессирующая трубная беременность выявлена 
у 19 женщин (59,4%); прервавшаяся по типу трубного 
аборта  — у 9 женщин (28,1%); в интерстициальном 
отделе маточной трубы — у 4 (12,5%), Чаще трубная 
беременность развивалась в правой маточной трубе 
у 20 (62,5%) женщин, в левой маточной трубе — у 12 
(37,5%).

Лапароскопическим доступом оперированы 24 
женщины (75%), лапаротомным — 8 (25%). Тубэкто-
мию с одной стороны провели у 23 больных (71,9%), 
выдавливание плодного яйца — у 9 (28,1%). 

При поступлении в стационар пациентки жалова-
лись на задержку месячных в 19 случаях (59,4%), боли 
внизу живота — в 16 (50%) и кровянистые выделения 
из половых путей — в 18 (56,2%) (рисунок). Задерж-
ка месячных составляла от 7 до 27 дней, в среднем 
(11,6±6,2) дня. Качественный анализ на ХГЧ с при-
менением тестовых систем у всех больных оказался 
положительным.

При количественном исследовании β-субъединицы 
хорионического гонадотропина у 11 пациенток опреде-
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лялись высокие значения — более 2 тыс. межд.ед/л. У 
всех пациенток по результатам ТВУЗИ при поступлении 
плодное яйцо не визуализировалось, толщина эндоме-
трия составляла от 5 до 16 мм, в среднем — (11,5±4,1) 
мм. Жидкость в брюшной полости определялась у 10 
(31,2%) больных. Выжидательная тактика в течение 
2—3 сут применялась у 11 больных (34,4%), 4—5 сут — 
у 9 (28,1%), 7—8 сут — у 6 (18,7%), 10—15 сут — у 5 
(15,6%) и 22 сут — у 1 (3,2) женщины.

При анализе причин отсроченного оперативного 
вмешательства при значениях ХГЧ более 2 тыс. межд. 
ед/л оказалось, что у 2 пациенток при значениях ХГЧ 
2000—2500 межд. ед/л, наличии жидкости в брюшной 
полости, результаты пункции брюшной полости через 
задний свод были сомнительными: у одной — пунктат 
не был добыт, у 1 женщины была выделена серозная 
жидкость в незначительном количестве. Повторное УЗИ 
позволило выявить плодное яйцо в маточной трубе. На 
операции была подтверждена внематочная беремен-
ность, прервавшаяся по типу трубного аборта. Доопе-
рационное наблюдение за этими пациентками в связи 
повторными исследованиями составило 2—3 дня.

У 5 пациенток наблюдалось падение уровня ХГЧ в 
динамике, у одной из них вплоть до 0 ед. При этом боли 
сохранялись, кровянистые выделения продолжались. 
Повторное ультразвуковое исследование, в том числе 
и трансабдоминальным способом, с использованием 
допплеровских методик позволило визуализировать 
плодное яйцо. У этих пациенток наблюдение осу-
ществлялось от 4 до 7 дней. При лапароскопии во 
всех случаях была обнаружена внематочная беремен-
ность, прервавшаяся по типу трубного аборта, причем 
плодное яйцо располагалось в ампулярном отделе 
маточной трубы.

У 4 пациенток со значениями ХГЧ от 8 до 22 тыс. 
межд.ед/л была выявлена беременность в интерсти-
циальном отделе маточной трубы. В этих случаях вы-
жидательная тактика составляла от 10 до 15 дней. У 
одной из этих пациенток с замершей беременностью 
визуализации плодного яйца мешал интерстициально-
субмукозный узел лейомиомы в трубном угле матки 
диаметром 5 см, наблюдательный период составил  
22 сут. Лапароскопия у данной пациентки не позволила 
выявить изменений в маточных трубах, при гистероско-
пии обзору трубного угла препятствовал миоматозный 
узел. При повторных исследованиях ХГЧ у нее на-
блюдались монотонно высокие показатели на уровне 

10 тыс межд. ед/л, кровянистые выделения возникали 
периодично. У остальных пациенток в динамике на-
блюдался рост значений ХГЧ и плодное яйцо было 
выявлено вне матки при ТВУЗИ.

У остальных пациенток трудности возникли в случаях 
прогрессирующей внематочной беременности, особенно 
на ранних сроках. При сроке внематочной беременности 
до 3—4 нед (задержка месячных до 10—14 дней) наи-
более информативным был мониторинг β-субъединицы 
хорионического гонадотропина в сыворотке крови. 
При этом необходимо отметить возможность отсут-
ствия каких-либо жалоб у женщин и низкие значения 
β-субъединицы хорионического гонадотропина (менее 
50 межд.ед/л) при первом исследовании. Сочетание 
исследования ХГЧ с трансвагинальным ультразвуковым 
исследованием (ТВУЗИ) повышало эффективность 
диагностики до 70,5%. Проведение лапароскопии не 
имело высокой диагностической ценности в связи с 
отсутствием визуализации изменений маточной трубы 
при небольших размерах плодного яйца. Указанные 
причины приводили к тому, что сроки госпитализации в 
этой группе женщин увеличивались. 

При сроке беременности более 4—5 нед (задержка 
менструации более 14 дней) информативность ультра-
звукового исследования повышалась, причем не только 
трансвагинального, но и трансабдоминального. Зна-
чимость лапароскопии повышалась до 97,4%. К этому 
сроку большинство пациенток имели жалобы на боли 
в животе и/или кровянистые выделения.

Эктопическая беременность является многоликим 
заболеванием и остается одной из наиболее сложных 
патологий в плане диагностики [6]. Правильный диа-
гноз в момент поступления устанавливается далеко 
не у всех пациенток. Особенно это касается больных с 
ранними сроками прогрессирующей трубной беремен-
ности без четкой клинической картины заболевания 
[4]. По данным литературы, наиболее трудной для 
диагностики является эктопическая беременность с 
интерстициальной локализацией трофобласта, так 
как она характеризуется более длительным течением 
гестационного процесса, что нередко имитирует ма-
точную беременность [12]. На долю интерстициальной 
беременности приходится от 2 до 5% наблюдений [7]. 
Интерстициальная локализация и прогрессирующая 
трубная беременность в совокупности составили 71,9% 
всех случаев затрудненной диагностики в настоящем 
исследовании.

Симптомы внематочной беременности
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Для своевременной постановки диагноза на-
рушенной внематочной беременности, где клиника 
более четкая, достаточно использовать УЗИ и куль-
доцентез [3]. В проведенном нами исследовании при 
нарушенной беременности правильный диагноз был 
поставлен уже в приемном покое у 91,8% пациенток. 
В алгоритм диагностики входили, кроме указанных 
методов, качественный анализ на ХГЧ. Как известно, 
трансвагинальное УЗ-исследование существенно пре-
восходит по чувствительности трансабдоминальное. 
Тем не менее диагностическая точность ТВУЗИ на-
ходится в значительной зависимости как от навыка и 
опыта выполняющего его специалиста, так и сочетания 
с определением ХГЧ [2]. Показатели информативности 
в группе больных, у которых осуществлялся рутинный 
ТВУЗИ без предварительного качественного ХГЧ (тес- 
тирования, по данным А.А. Махотина и соавт.), состави-
ли: чувствительность — 65%, специфичность — 72%, 
точность — 63% [5].

В современном мировом здравоохранении приори-
тетное значение в диагностике прогрессирующей 
ВБ имеет исследование сыворотки крови на нали-
чие β-субъединицы хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ) в сочетании с трансвагинальным 
ультразвуковым исследованием органов малого таза 
(TВУЗИ) и лапароскопией [8]. Вместе с тем клиническое 
использование серийного β-ХГ для диагностики внема-
точной беременности ограничивается рядом факторов. 
Во-первых, его проведение не всегда возможно, так 
как требует дополнительного времени и откладыва-
ет диагностическое решение. Во-вторых, серийное 
определение не позволяет строго дифференцировать 
внематочную и нарушенную маточную беременность. 
В-третьих, у 17% больных с внематочной беремен-
ностью имеет место положительный тест удвоения 
концентрации β-ХГ, как при нормальной маточной бе-
ременности [15]. Именно необходимость повторного ла-
бораторного исследования, часто неоднократного, при 
достаточно низких значениях β-ХГ (менее 1000 межд.
ед/л), а также падение его уровня создавали трудности 
в верификации диагноза и являлись причиной увели-
чения дооперационного пребывания в стационаре у 
большей части обследованных пациенток. По данным 
зарубежной литературы, уровни ХГЧ 1000 межд.ед/л, 
1500 межд.ед/л и 2000 межд.ед./л считаются избира-
тельными уровнями [10]. Если уровни сывороточного 
ХГЧ ниже избирательной зоны (<1000 межд.ед.) и на 
снимке трансвагинальной ультрасонографии беремен-
ность (внутриматочная или внематочная) не видна, то 
ее можно описать как беременность неизвестной ло-
кализации [13]. В 5 обзорных исследованиях показано, 
что 44–69% беременностей неизвестной локализации 
самопроизвольно разрешаются при выжидательной 
тактике лечения [14]. Если уровни сывороточного ХГЧ 
поднимаются выше избирательного уровня (1000 межд.
ед/л) или перестают изменяться, следует рассматри-
вать вопрос активного вмешательства в процесс [11]. В 
проведенном нами исследовании при низких значениях 
ХГЧ выжидательная тактика не привела к самостоя-
тельному разрешению эктопической беременности, и 
во всех случаях диагноз внематочной беременности 
подтвердился при оперативном вмешательстве лапа-
роскопическим доступом. 

Заключение. Выявлено, что в 71,9% причинами 
выжидательной тактики явились интерстициальная 
локализация эктопической беременности и прогрес-

сирующая трубная беременность. При внематочной 
беременности до 4 нед (задержка менструации до 
10—14 дней), при отсутствии жалоб пациенток крите-
риями правильной постановки диагноза является при-
рост β-субъединицы хорионического гонадотропина в 
динамике. При задержке менструации более 14 дней 
достаточно определения положительных значений 
β-субъединицы хорионического гонадотропина в сы-
воротке крови, либо положительного мочевого теста 
на беременность при квалифицированном ТВУЗИ.
Лапароскопия у больных на этих сроках и/или при ХГЧ 
более 2000 межд.ед/л позволяет уточнить диагноз и 
провести органосохраняющее малотравматичное 
вмешательство.
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