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Клинические исследования  
УДК: 616-053.9-005.1-089.5-032:611.829 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛГЕЗИИ В  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Э.И.БАСИТХАНОВА, А.Р.СОАТОВ 

Efficiency estimation of epidural analgesia in the postoperative rehabilitation 

of gerontological patients with circulation failure 

E.I.BASITHANOVA, А.R.SOATOV 

Городская клиническая больница скорой медицинской помощи г. Ташкента 

Сравнительная оценка эффективности длительной эпидуральной аналгезии (ДЭА) и традиционного способа 
послеоперационного обезболивания у гериатрических больных с недостаточностью кровообращения, пе-
ренесших операции на нижних конечностях, показала, что ДЭА минимальными дозами и концентрациями 
бупивакаина и морфина обеспечивает адекватную аналгезию, оказывает благоприятное влияние на гемо-
динамику, периферическое кровообращение, органный кровоток; способствует ранней активизации, в свя-
зи с чем имеет явное преимущество перед традиционным способом послеоперационного обезболивания. 

Ключевые слова: геронтологические больные, эпидуральная аналгезия, послеоперационная реабилитация, 
недостаточность кровообращения. 

Comparative efficiency estimation of long epidural analgesia (LEA) and traditional way of post-operative analgesia 
in gerontological patients with blood circulation failure performed operations on lower extremities showed that 
LEA by minimal doses and bupivakain and morphine provides an adequate analgesia, well influenced on haemody-
namics, peripheral circulation, organ blood flow; promotes of early activation and has evident advantage over 
traditional way of post-operative analgesia.  

Keywords: gerontological patients, epidural analgesia, postoperative rehabilitation, circulation failure. 

Одной из ведущих составляющих успешной реаби-
литации геронтологических больных с сопутствующи-
ми заболеваниями сердечно – сосудистой системы и 
недостаточностью кровообращения (НК) после опера-
ций на нижних конечностях является адекватное обез-
боливание. Наиболее эффективный способ борьбы с 
острой послеоперационной болью — длительная эпи-
дуральная аналгезия (ДЭА) [1,2,8], которая обеспечи-
вает не только надежную блокаду афферентной боле-
вой импульсации из зоны операции, но и сегментар-
ную симпатическую блокаду, что в значительной сте-
пени способствует стабилизации гемодинамики [1,6, 
8]. Однако симпатическая блокада у больных пожило-
го и старческого возраста с сопутствующими заболева-
ниями сердечно – сосудистой системы и НК способна 
спровоцировать гемодинамическую нестабильность, 
что в значительной степени ограничивает использова-
ние ДЭА в традиционных ее вариантах [3-5].  

Существует и другой вариант эпидуральной блока-
ды – ДЭА наркотическими анальгетиками, обеспечи-
вающая избирательную блокаду только болевой чув-
ствительности [1, 5, 7]. Но этот способ ДЭА нередко 
сопровождается транзиторными нарушениями моче-
испускания и кожным зудом, степень выраженности 
которых прямо пропорциональна дозировке опиатов 
[7]. Все это побудило нас отказаться от классических 
вариантов ДЭА в пользу объединения этих двух мето-
дик, однако с использованием минимальных доз и 
концентраций бупивакаина и морфина.  

Цель. Сравнительная оценка результатов лечения 
острой боли после операций на нижних конечностях в 
условиях ДЭА и традиционного варианта послеопера-
ционного обезболивания. 

Материал и методы 

Исследования проводили у 38 больных в возрасте 
от 65 до 82 лет с НК (II – III функциональный класс по 
NYHA), обусловленной ишемической болезнью серд-
ца, мультифокальным атеросклерозом, постинфаркт-
ным кардиосклерозом. Операции у этих пациентов 
имели среднюю травматичность и были направлены 
на устранение травматических повреждений нижних 
конечностей и их последствий.  

В зависимости от способа послеоперационного 
обезболивания больные были разделены на две груп-
пы по 19 человек в каждой. У пациентов 1-й группы 
использовали ДЭА 0,125% раствором бупивакаина в 
объеме 10 мл в сочетании с 0,03-0,04 мг/кг морфина с 
интервалом введения в 20–24 ч. Уровень пункции – 
катетеризации эпидурального пространства соответ-
ствовал L2 – L3. У больных 2-й группы для лечения 
острой послеоперационной боли использовали тради-
ционные варианты послеоперационной аналгезии 
(опиаты, анальгетики ненаркотического ряда, спазмо-
литики). Препараты вводили по требованию больных.  

Стандартный мониторинг основных систем жизне-
обеспечения (ЭКГ, АД, ЧСС, ЧД, SpO2), оценку суточно-
го диуреза осуществляли после операции в течение 72 
ч. С помощью ЭКГ изучали также центральную гемо-
динамику, оценивали степень седации, фиксировали 
частоту осложнений и побочных эффектов. Исследова-
ния проводили в 5 этапов: на фоне острой послеопе-
рационной боли, через 2-3 ч после начала обезболи-
вания, через 24, 48 и 72 ч. Полученные данные обра-
ботаны методом вариационной статистики с исполь-
зованием критерия Стьюдента (с помощью програм-
мы Microsoft Excel).  
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Оценка эффективнсти эпидуральной аналгезии в послеоперационной реабилитации геронтологических ... 

Результаты и обсуждение 

Острая послеоперационная боль у пациентов обе-
их групп начинались через 2-3 ч после окончания опе-
рации. Пациенты жаловались на сильные болевые 
ощущения, требовали немедленного болеутоления. 
Кожные покровы были бледными, наблюдался акро-
цианоз губ, ногтевых фаланг. ЧСС составляла 90,4±2,8–
92,6±2,1 в мин, СДД – 110,2±3,6–112,3±3,2 мм рт. ст. 
Отмечались все гемодинамические признаки умерен-
но выраженной сердечной недостаточности (табл.). 
ОПСС было повышенным, диурез соответствовал оли-
гоурии, что свидетельствовало о выраженном спазме 
периферических сосудов. У 15 (39,5%) больных реги-
стрировалась инверсия интервала ST ниже изолинии. 
У всех пациентов имел место гипокинетический ре-
жим кровообращения. 

Через 2-3 ч после начала обезболивания на фоне 
максимального эффекта послеоперационной аналге-
зии изучаемые параметры гемодинамики улучши-
лись: отмечалось достоверное урежение ЧСС, сниже-
ние СДД и ОПСС, тенденция к увеличению разовой и 
минутной производительности сердца. Эти изменения 
были достоверно более выражены у больных 1-й 
группы. При использовании ДЭА к этому моменту у 
больных формировался умеренно выраженный сег-
ментарный симпатический блок, который проявлялся 
снижением СДД и ОПСС соответственно на 19,6 и 
20,7% и урежением ЧСС на 8,5%. При использовании 
традиционного варианта послеоперационного обез-
боливания СДД и ОПСС снижались только на 7,7 и 
10,9%, а ЧСС урежалась только на 4,4%. При этом в 1-й 
группе инверсия интервала ST ниже изолинии сохра-
нялась только у 4 больных, 2-й группы — у 7, что сви-
детельствует о более эффективном восстановлении 
перфузии проблемных органов, в частности миокарда, 
на фоне умеренно выраженной преганглионарной 
блокады, вызванной ДЭА. 

Необходимо отметить, что парентеральное введе-
ние обезболивающих препаратов, и в частности опиа-
тов, у пациентов 2-й группы неизбежно приводило к 
избыточной седации, выраженной сонливости, адина-
мии, что вызывало частичное нарушение проходимо-
сти верхних дыхательных путей. У больных 1-й группы 

после эпидурального введения микродоз морфина 
наблюдалось лишь кратковременная (20-30 мин) сон-
ливость и полное сохранение сознания в течение по-
следующих 18-24 ч. 

Через 24 ч после окончания операции на фоне пол-
ноценной послеоперационной аналгезии у больных 
обеих групп со стороны изучаемых параметров гемо-
динамики и периферического кровообращения реги-
стрировалась положительная динамика, по-прежнему 
достоверно более выраженная у пациентов 1-й груп-
пы. Так, у пациентов 2-й группы сохранялись умерен-
но выраженная артериальная гипертензия, повыше-
ние ОПСС, олигоурия, что свидетельствовало о сохра-
няющемся спазме периферических сосудов и связан-
ных с ним органных нарушениях. У 6 больных по-

прежнему имела место инверсия интервала ST ниже 
изолинии. У пациентов 1-й группы под влиянием уме-
ренно выраженной сегментарной симпатической бло-
кады спазм периферических сосудов и связанные с 
ним органные нарушения в этот срок практически раз-
решались, о чем свидетельствует снижение ОПСС до 
1970,6±50,4 дин.с.см-5, повышение часового диуреза 
до 46,3±1,9 мл/ч, уменьшение числа пациентов с ин-
версией интервала ST ниже изолинии до 2. 

Через 48 и 72 ч с момента использования ДЭА у 
больных 1-й группы наступала гемодинамическая ста-
бильность. Изучаемые параметры гемодинамики при-
ближались к исходным дооперационным величинам. 
Восстанавливался адекватный диурез. Инверсия ин-
тервала ST ниже изолинии сохранялось лишь у 1 боль-
ного. В те же сроки у пациентов 2-й группы функцио-
нальное состояние сердечно – сосудистой системы 
восстанавливалось достоверно более медленно, ча-
стично сохранялся спазм периферических сосудов и 
связанных с ним органных нарушений. 

Необходимо отметить, что при использовании ДЭА 
уменьшилось число общесоматических послеопера-
ционных осложнений, что можно объяснить отсут-
ствием излишней седации, ранней активизацией и 
умеренно выраженной сегментарной симпатической 
блокадой. Паранаркотические побочные эффекты 
(тошнота, рвота, избыточная седация, кожный зуд) 
также чаще встречались у больных с традиционным 

Показатель 
Этап исследования 

I II III IV V 

ЧСС, в мин 
90,4±2,8 

92,6±2,1 

82,8±1,4 ав 

88,6±1,9 в 

83,6±1,2 а 

86,8±1,3  а 

78,6±1,3 ав 

82,4±2,4  а 

78,8±1,9 а 

80,3±2,1  а 

СДД, мм рт.ст 
112,3±3,6 

110,2±3,2 

90,3±2,1 ав 
101,8±2,5 ав 

86,2±2,6 ав 

98,4±1,9 ав 

86,4±2,1 ав 

93,1±1,8 абв 

86,4±2,2  а 

90,8±2,4  а 

СИ, л/м2·мин 
1,97±0,08 

1,91±0,06 

2,06±0,1 

1,99±0,09 

2,12±0,12 

2,01±0,11 

2,07±0,09 

1,96±0,1 

2,12±0,11 

2,01±0,12 

ОПСС, дин*с*см-5
 

2682,3±71,3 

2796,2±80,3 

2128,3±40,8 ав 

2493,5±65,4 ав 

1970,6±50,4 абв 

2315,3±60,3 ав 

2022,9±48,3 ав 
2311,4±52,4 ав 

1955,4±42,3 ав 

2196,4±42,4 ав 

диурез, мл/ч 
20,1±2,3 

20,6±3,2 

 46,3±1,9 ав 
32,1±2,5 ав 

52,3±2,2 абв 

41,4±3,4 абв 

53,9±2,1 ав 

46,8±1,6 ав 

Депрессия интервала ST, 
число набл. 

8 

7 

4 

7 

2 

6 

1 

3 

1 

2 

Примечание. В числителе – данные больных 1-й, в знаменателе - 2-й группы. р<0,05: а- по сравнению с исходной 
величиной; б- по сравнению с предыдущим этапом; в - по сравнению с 1-й группой. 

Таблица. Некоторые показатели функционального состояния сердечно–сосудистой системы  
у гериатрических больных с НК в ближайшем послеоперационном периоде 
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введением опиоидов. Осложнений, связанных с ис-
пользованием ДЭА, не зарегистрировано.  

Заключение 

ДЭА минимальными дозами бупивакаина и морфи-
на обеспечивает адекватное обезболивание, способ-
ствует ранней активизации, стабилизации гемодина-
мики и периферического кровообращения. ДЭА имеет 
явное преимущество перед традиционным способом 
послеоперационного обезболивания у гериатрических 
больных с недостаточностью кровообращения. 
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ҚОН АЙЛАНИШИ ЕТИШМОВЧИЛИГИ БЎЛГАН 
ГЕРОНТОЛОГИК БЕМОРЛАРНИ 

ОПЕРАЦИЯДАН СЎНГИ РЕАБИЛИТАЦИЯДА 
ЭПИДУРАЛ АНАЛГЕЗИЯНИНГ 
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Э.И.Баситханова, А.Р.Соатов 
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Қон айланиши етишмовчилиги бор қарияларда 
пастки ҳаракат аъзолари жарроҳлик амалиётларидан 
кейинги оғриқсизлантиришда узоқ эпидурал 
оғриқсизлантириш (УЭО) ва традицион 
оғриқсизлантириш солиштирма баҳоланди. Маълум 
бўлдики, УЭО учун бупивикаин ва морфиннинг кам 
миқдордаги аралашмаси адекват анальгезияни 
таъминлайди ва гемодинамикага, қон айланишига 
ижобий таъсир кўрсатади. Амалиётдан кейинги 
традицион оғриқсизлантиришдан устунлиги туфайли 
беморларни эртароқ ҳаракатлантиришга имконият 
яратади. 
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ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА ПРИ 
ДИВЕРТИКУЛАХ ПАПИЛЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Б.К.АЛТЫЕВ, Б.Б.ХАКИМОВ, Ф.А.ХАДЖИБАЕВ, М.А.ХАШИМОВ 

Diagnosis and the surgical treatment tactics of choledocholithiasis 

 at diverticulas of the papillary area of duodenum 

B.K.ALTIEV, B.B.KHAKIMOV, F.A.KHADJIBAEV, M.A.KHASHIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты эндоскопических исследований больных с желчнокаменной болезнью, 
осложненной механической желтухой. При дуоденоскопии у 153 (9,1%) из 1678 пациентов выявлены ди-
вертикулы папиллярной области. Парапапиллярные дивертикулы обнаружены у 39 (25,5%) больных, у 114 
(74,5%) большой дуоденальный сосочек располагался в самом дивертикуле. При использовании некоторых 
специальных приемов и соблюдении осторожности у большинства больных с дивертикулом папиллярной 
области можно эндоскопическим способом восстановить нормальный желчеооток, не получив при этом 
тяжелых осложнений. 

Ключевые слова: холедохолитиаз, механическая желтуха, диагностика, лечение, эндоскопическая ретро-
градная холангиография, эндоскопическая папиллотомия. 

The results of endoscopic examination of the patients with the jaundice disease complicated with the mechanical 
jaundice have been analyzed. At the duodenoscopy in153 (9,3%) patients from 1678 ones there were detected  
diverticulas of the papillary area. Paraphaterical diverticuls have been detected in 39 (25,5%) patients and 114 
(74,5%) patients had big duodenal nippe in the diverticuls. Using some special acceptance and observances of cau-
tions in the majority of the patients having diverticul papillary area normal jaundice can be restored with the help 
of the endoscopical method without  getting any severe complications. 

Keywords: choledocholithiasis, mechanical jaundice, diagnostics, treatment, endoscopic retrograde cholangiography, 
endoscopic papillotomy 

Высокий риск хирургических вмешательств и после-
операционная летальность послужили толчком к поис-
ку новых малоинвазивных методов диагностики и лече-
ния желчнокаменной болезни (ЖКБ), сопровождаю-
щейся непроходимостью внепеченочных желчных про-
токов и большого дуоденального сосочка (БДС) [15,17]. 

Эндоскопическая ретроградная панкреатохолан-
гиография (ЭРПХГ), эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ЭПСТ) являются «золотым стандартом», в 
диагностике и лечения холедохолитиаза (ХЛ), ослож-
ненного механической желтухой (МЖ) [5,6,16,19]. 

Диагностическая ценность и лечебная эффектив-
ность транспапиллярных вмешательств при ЖКБ,   
осложненной механической желтухой (МЖ), достига-
ет 82-94%, что позволило этим методам занять веду-
щее место в лечебно-диагностическом комплексе [1, 
4,8,17,20,21]. Однако многие вопросы этой проблемы 
до конца не решены. Продолжаются споры по поводу 
вмешательств при нарушении нормальной анатомии 
области БДС, обусловленным парапапиллярными ди-
вертикулами (ПД), которые встречаются у 28-61% 
больных ЖКБ, осложненной ХЛ [2,7,9-11]. По мнению 
некоторых авторов [8,20], ПД являются противопока-
занием к проведению ЭРПХГ, позволяющей устано-
вить наличие стеноза и структур терминального отде-
ла общего желчного и главного панкреатического про-
токов, стеноза БДС и ХЛ. Другие же специалисты 
[1,3,12,13,17] считают, что частое сочетание ПД с забо-
леваниями, проявляющимися желчной и панкреати-
ческой гипертензией, с одной стороны, высокая диа-
гностическая эффективность ЭРПХГ при поражениях 
желчных путей и поджелудочной железы, с другой, 
диктует необходимость выполнения ее и при ПД. 

В настоящее время нет единого мнения о показа-

ниях и противопоказаниях к выполнению ЭПСТ у боль-
ных с ПД. Учитывая опасность возникновения ослож-
нений, некоторые авторы [1,3,19] считают ПД противо-
показанием к ЭПСТ, но в основном специалисты пред-
почитают дифференцированный подход к ПД [18]. 

Цель. Определение возможностей эндоскопиче-
ских вмешательств при БДС при дивертикулах папил-
лярной области. 

Материал и методы 

Исследование проведено у 1678 больных с ЖКБ, 
осложненной МЖ, находившихся на лечении в хирур-
гических отделениях РНЦЭМП в 2002-2007 гг. Согласно 
разработанному в РНЦЭМП диагностическому алго-
ритму всем больным перед эндоскопическими вме-
шательствами на БДС проводили клиническое обсле-
дование, лабораторные исследования, ультразвуко-
вое сканирование гепатопанкреатобилиарной зоны и 
эзофагогастродуоденоскопию с непосредственным 
осмотром области БДС. Подобный алгоритм позволя-
ет определить общее состояние больного, наличие, 
продолжительность и выраженность желтухи, степень 
интоксикации, состояние центральной гемодинамики 
и микроциркуляции. 

Эзофагогастродуоденофиброскопия позволяет 
оценить состояние слизистого сосочка (гиперемия, 
отёк, бледность слизистой, наличие полиповидных  
образований устья сосочка, форма и размеры устья 
БДС), размеры и протяжённость продольной складки 
ДПК, расстояние от конца продольной складки до 1-й 
поперечной складки ДПК, выявить дивертикулы око-
лососочковой области и определить их взаимоотно-
шения с БДС. 

При проведении гастродуоденоскопии дивертику-
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лы папиллярной области были обнаружены у 153 
(10,9%) больных, из них 64 (41,8%) мужчины и 89
(58,2%) женщин, средний возраст 62,3 года. 

У 39 (25,5%) больных дивертикулы располагались 
вблизи БДС (парафатеральные — ПФД), у 114 (74,5%) 
БДС локализовался в самом дивертикуле 
(перипапиллярные — ППД). Эндоскопические вмеша-
тельства на холедохе и БДС включали эндоскопиче-
скую ретроградную панкреатикохолангиографию, эн-
доскопическую папиллосфинктеротомию, стандартную 
литоэкстрацию (СЛЭ) и назобилиарное дренирование. 
Они выполнялись с помощью дуоденоскопов фирмы 
Olympuc (J1-1T, JF-1T10, TJF-10) с использованием эн-
доскопической видеосистемы OTV-2 и инструментария 
той же фирмы (катетеры PR-8Q, PR-10Q, PR-11Q). 

Результаты и обсуждение 

Исследование показало, что сложность манипуля-
ций на БДС зависела от его расположения относитель-
но дивертикула. У обследованных нами больных БДС 
чаще располагался на медиальной стенке выше 
(23,1%) и ниже дивертикула (76,9%), т.е. дивертикул 
носил парафателлярный характер. У 112 больных БДС 
определялся глубоко в полости дивертикула, а у 2 
больных между двумя дивертикулами. В последних 
случаях дивертикулы были перипапиллярными, и 
именно у этих больных возникали наибольшие слож-
ности и проблемы, связанные с полноценной визуали-
зацией и канюляцией сосочка. 

Размеры дивертикулов были от 1,0 до 4,0 см. При-
знаки дивертикулита в виде гиперемии слизистой, 
наложений фибрина, наличия отделяемого определя-
лись у 65(42,5%) пациентов. 

Для преодоления сложностей и проблем с полно-
ценной визуализацией БДС мы несколько изменяли 
положение аппарата или позицию больного, а также 
пытались сместить сосочек катетером в просвет киш-
ки. При достаточном опыте врача-эндоскописта и хо-
рошей медикаментозной релаксации двенадцати-
перстной кишки визуализировать БДС, даже ППД, уда-
валось в большинстве случаев (90,1%). Канюляцию 
БДС осуществляли путем «выведения» его устья 
напротив дистального конца дуоденоскопа. В некото-
рых случаях (26,1%) для канюляции сосочка использо-
вали стандартный папиллотом, натягивая струну кото-
рого, меняли положение дистального конца катетера. 
При ЭРПХГ холедохолитиаз диагностирован у 102 
(66,6%), стеноз БДС — у 21 (13,8%), сочетание холедо-
холитиаза и стеноза БДС — у 11 (7,2%). У 4 (2,6%) па-
циентов патологии со стороны желчевыводящих пу-
тей не выявлено. У 15 (9,8%) больных из-за невозмож-
ности канюляции БДС и холедоха ЭРПХГ провести не 
удалось, в связи с чем они были подвергнуты тради-
ционной холецистэктомии, холедохолитоэкстракции и 
наружному дренированию общего желчного протока, 
3 обследованным наложены различные билиодиге-
стивные анастомозы. 

При выявлении дивертикулов папиллярной обла-
сти, особенно при расположении БДС в полости ди-
вертикула (ППД), ЭПСТ выполняли особенно тщатель-
но и аккуратно, обращая внимание на выраженность 
и направление продольной складки, соответствующей 
интрамуральной части холедоха, при рассечении мак-
симально смещали сосочек папиллотомом так, чтобы 

разрез проходил вне полости дивертикула.  
У 133 больных с ПФД и части пациентов с ППД 

(86,8%) выполняли одномоментную ЭПСТ с одновре-
менной СЛЭ корзинкой Дормиа. У 20 (13,2%) больных 
в связи с высокой возможностью осложнений осу-
ществлена ЭПСТ в 2 этапа с интервалами в 3-4 дня с 
последующей отсроченной СЛЭ. Проведение этапного 
вмешательства считали целесообразным из-за воз-
можности наступления достаточной адгезии рассечен-
ных тканей и соответственно максимального уменьше-
ния риска осложнений. 

Наконец, у 7 (4,6%) пациентов с расположением 
БДС глубоко в полости дивертикула, особенно у ниж-
него его края, отказались от его рассечения в связи с 
высоким риском перфорации двенадцатиперстной 
кишки. У этих больных в дальнейшем патология холе-
доха корригировалась открытой лапаротомией. 

У 5 из этих больных для лечения имеющегося хо-
лангита в качестве предоперационной подготовки осу-
ществляли неотложную декомпрессию желчных путей 
эндоскопическим назобилиарным дренированием. 

При выполнении эндоскопических вмешательств 
на БДС при дивертикулах папиллярной области 
осложнения возникли только у 55 (35,9%) пациентов: 
у 44 – в виде кровотечения из края папиллотомиче-
ского разреза, еще у 5 – острого панкреатита, у 6 – 
утяжеления течения холангита и у 1 литотриптора с 
захваченным камнем в терминальном отделе холедо-
ха. Подавляющее большинство осложнений удалось 
корригировать эндоскопическими способами. Острый 
панкреатит купировали проведением соответствую-
щей консервативной терапии, включавшей паренте-
ральное питание и введение цитостатических препа-
ратов, ингибиторов протеолитических ферментов, 
холинолитиков. Хирургическому лечению были под-
вергнуты 7 больных без ЭПСТ из-за высокого риска 
перфорации ДПК и 1 вклинения корзинки Дормиа с 
захваченным камнем. Во всех случаях результаты опе-
ративного лечения были хорошими. 

ПД, несомненно, оказывает отрицательное влия-
ние на проведение эндоскопических вмешательств на 
холедохе и БДС у подобных больных, а сложность ма-
нипуляцией на БДС зависит от его расположения от-
носительно дивертикула. Полученные данные убеди-
тельно свидетельствуют о том, что при использовании 
некоторых специальных приемов и соблюдении осто-
рожности у большинства больных с ПД можно восста-
новить нормальный желчеотток, не получив при этом 
тяжелых осложнений. 

У больных с высокой вероятностью осложнений 
приемлемым и рациональным эндоскопическим вме-
шательством на БДС оказалось применение парциаль-
ной ЭПСТ с отсроченной СЛЭ. 

При расположении БДС глубоко в полости дивер-
тикула, особенно у нижнего его края, целесообразно 
отказаться от его рассечения в связи с высоким 
риском перфорации двенадцатиперстной кишки и 
осуществлять дальнейшую коррекцию патологии хо-
ледоха открытой лапаротомией. 
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Механик сариқлик билан асоратланган ўт тош ка-
саллиги бор 1678 беморни эндоскопик текшириш 
натижалари таҳлил қилинган. Шулардан 153 (9,1%) 
нафарида папилля соҳанинг дивертикуллари аниқлан-
ган. Жумладан парапапилляр дивертикуллар 39 
(25,5%) беморда топилган, 114 (74,5%) нафарда эса 
катта дуоденал сўрғич дивертикул ичида жойлашган 
эди. Алоҳида услубларни ва муолажаларни эхтиётлик 
билан қўллаган ҳолда папилля соҳасида дивертикул-
лари бўлган беморларнинг аксариятида эндоскопик 
равишда сафронинг нормал чиқишини тиклаш ва оғир 
асоратларнинг олдини олиш мумкинлиги мақолада 
кўрсатилган. 
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Язвенная болезнь относится к числу наиболее рас-
пространенных заболеваний и встречается у населения 
во всех регионах нашей планеты. Частота этого заболе-
вания среди взрослых колеблется от 2 до 15% [2,4,5]. 
Опасное и тяжелое осложнение язвенной болезни — 
прободение язвы. В среднем перфорация встречается в 
7-10% случаев [1,3,4]. Перфорация язвы может возник-
нуть в любом возрасте, в основном встречается у боль-
ных от 20 до 40 лет. Для молодых людей характерна 
перфорация язв, локализующихся в двенадцатиперст-
ной кишке (85%), для пожилых — в желудке [1-5]. Не-
благоприятный исход чаще всего является следствием 
поздней обращаемости больного за медицинской по-
мощью и несвоевременной диагностики. В последние 
годы в большинстве лечебных учреждений летальность 
при хирургическом лечении прободных язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки снизилась до 5-7% [2-5]. На 
современном этапе развития абдоминальной хирургии 
все большее значение приобретает видеолапароскопи-
ческая техника [1,2,6-8]. 

Цель. Улучшение результатов диагностики и хи-
рургического лечения больных с перфоративными 
язвами двенадцатиперстной кишки (ПЯДПК) с приме-
нением эндовидеотехники. 

Материал и методы 

В Наманганском филиале РНЦЭМП были опериро-
ваны 908 больных в возрасте от 13 до 55 лет с пробод-
ными гастродуоденальными язвами. Традиционные 
хирургические вмешательства при перфоративной га-
стродуоденальной язве проведены у 712 (78,4%) боль-
ных, лапароскопический способ — у 196 (21,6%) (табл.). 

С приобретением дополнительной видеолапаро-
скопической техники число больных, оперируемых 
лапароскопическим способом, увеличилось до 65%. 

Из 196 больных, оперированных лапароскопиче-
ским способом, мужчин было 169 (86,2%), женщин – 
27 (13,8%). Сроки от момента перфорации до опера-
ции составили от 3 до 20 часов. У 193 пациентов пер-

форативная язва локализовалась в луковице двена-
дцатиперстной кишки, у 3 — в препилорическом отде-
ле желудка. Во всех случаях перфоративное отверстие 
располагалось на передней стенке желудка и лукови-
цы двенадцатиперстной кишки. Размеры перфоратив-
ного отверстия варьировали от 3 до 8 мм с инфильтра-
тивным валом вокруг до 10-15 мм. Во время лапаро-
скопии у 46 больных выявлен местный перитонит, у 44 
неограниченный местный, у 43 диффузный. У 63 
(32,1%) пациентов, поступивших в стационар до 6 ча-
сов с момента заболевания, перитонит был исключен. 

Характер перитонеального экссудата был фибри-
нозным, фибринозно-желчным и желчно-гнойным в 
количестве от 300 до 800 мл. Из-за отсутствия свобод-
ного газа при рентгенологическом исследовании, а 
также свободной жидкости в брюшной полости при 
УЗИ окончательный диагноз перфоративной язвы у 27 
(13,8%) больных был установлен с помощью диагно-
стической видеолапароскопии. В этих случаях отсут-
ствие свободного газа в брюшной полости было обу-
словлено прикрытием перфоративного отверстия 
круглой связкой печени, стенкой желчного пузыря и 
прядью большого сальника. У 25 (12,7%) больных для 
уточнения диагноза была применена диагностическая 
гастродуоденоскопия. 

Результаты и обсуждение 

Лапароскопическое ушивание перфоративной яз-
вы осуществлялось из 3 точек вместо предложенных 
стандартных 4. Первый 10 мм троакар для лапароско-
па вводили инфраумбликально. 5 мм троакар – для 
проведения анатомического зажима, диссектора про-
водили по передней аксиллярной линии справа в под-
реберной области. Второй 10 мм троакар для прове-
дения и приема иглы с нитью иглодержателя вводили 
слева в ближе к точке Мак-Бурнея (рис. 2). Ушивание 
перфоративного отверстия выполняли атравматиче-
ской иглой, распрямляя её так, чтобы она могла прой-
ти через адаптер 10/5мм. В основном использовали 
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ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

А.Т.ЭРМЕТОВ, Б.Р.ИСХАКОВ, Ш.М.САИДМЕТОВ, Н.Б.ИСХАКОВ 

Video-laparoscopy in the diagnostics and surgical treatment of perforated ulcer 

A.T.ERMETOV, B.R.ISKHAKOV, SH.M.AIDMETOV, N.B.ISKHAKOV 

Наманганский филиал РНЦЭМП 

Проанализированы результаты лечения 908 больных с перфоративными язвами двенадцатиперстной 
кишки. Традиционное лапаротомное ушивание перфоративной дуоденальной язвы выполнено у 712 
(78,4%) больных, лапароскопический способ — у 196 (21,6%). Послеоперационные осложнении после  
лапароскопического ушивания наблюдалась у 9 (4,6%) пациентов, после операции традиционным 
способом у 53 (7,4%). Умерли соответственно 5 (2,5%) и 28 (3,9%) пациентов. Количество койко-дней 
составило 5,4, и 7,6.  

Ключевые слова: перфоративная язва двенадцатиперстной кишки, диагностика, лечение, 
видеолапароскопия.  

Treatment results of 908 patients with perforated duodenal ulcer have been analyzed. Traditional laparotomic  
suture of perforated duodenal ulcer has been performed in 712 (78,4%) patients, laparoscopic method — in 196 
(21,6%) ones. Post-operative complications after laparoscopic suture have been observed in 9 (4,6%) patients, 
after traditional operation — in 53 (7,4%) cases. 5 (2,5%) and 28 (3,9%) patients died correspondingly. Hospital 
stay was 5.4, and 7.6 days. 

Keywords: perforative duodenal ulcers, diagnostics, treatment, videolaparoscopy. 
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Видеолапароскопия в диагностике и хирургическом лечении перфоративных язв двенадцатиперстной кишки 

Год Традиционные операции при ПЯДПК Лапароскопическое ушивание ПЯДПК Всего 

2000 38(100) - 38 

2001 87(96,7) 3(3,3) 90 

2002 96(95) 5(5) 101 

2003 70(98,6) 1(1,4) 71 

2004 85(88,5) 11(11,5) 96 

2005 86(87,7) 12(12,3) 98 

2006 30(55,5) 24(44,5) 54 

2007 27(40,9) 39(59,1) 66 

2008 29(43,9) 38(56,1) 67 

2009 21(35) 39(65) 60 

2010 57(80,3) 14(19,7) 71 

2011 86(89,6) 10(10,4) 96 

Итого 712(78,4) 196(21,6) 908 

Таблица. Число больных, оперированных в разные годы, традиционным способом и с использованием лапаро-
скопической техники, абс. (%) 

TEVDEK 3/0. Вкол иглы осуществлялся отступя от края 
дефекта не менее чем на 0,6-0,7 см. Если размер пер-
форативного отверстия превышает 0,3 см, то при 
наложении швов обязателен выкол иглы через перфо-
рацию, перехват ее и вкол через перфоративное от-
верстие (рис. 1). 

В основном накладывали один ряд узловых швов с 
тампонадой прядью большого сальника (рис. 1б). 
Узел формировали интракорпорально. Для достиже-
ния герметичности у 19 больных потребовалось нало-
жить 2 узловых шва. У 13 пациентов для ушивания 
дефекта язвы нами применена спиралевидная игла 
Малкова. Продолжительность операции составил от 

30 до 60 минут. Особенное значение придавали каче-
ству санации брюшной полости с применением ирри-
гоаспиратора «БРЮСАН», которая проводилась в два 
этапа (рис. 1г). Первоначально аспирацию брюшного 
выпота проводили одновременно с ревизией брюш-
ной полости (первичная санация). После ушивания 
перфоративного отверстия для окончательной сана-
ции брюшной полости использовали не менее 2-3 л 
антисептических растворов. Полихлорвиниловую дре-
нажную трубку в подпеченочное пространство остав-
ляли на 2-3 суток. Другие отделы брюшной полости 
дренировали только при диффузных перитонитах.  

С первых суток после операции больным назнача-

Рис. 1. Этапы лапароскопического ушивания ПЯДПК: а) вкол иглы; б) захват пряди большого сальника; в) вы-
кол иглы; г) санация брюшной полости. 

а б 

в г 
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ли противоязвенную терапию, включающую внутри-
венное введение Н2-гистаминорецепторных блокато-
ров, введение в зонд жидких антацидных препаратов. 
Дренажи из брюшной полости удаляли на 3-4-е сутки 
в зависимости от характера и объема отделяемого 
после контрольного ультразвукового исследования.  

Конверсия выполнена 18 (9,2%) пациентам, посту-
пивших в сроке от 12 до 24 ч, с наличием сопутствую-
щей патологии (сахарный диабет, цирроз печени).  

Послеоперационные осложнения (продолжаю-

щийся перитонит, несостоятельность швов ушитого 
дефекта и ранняя послеоперационная спаечная ки-
шечная непроходимость) после лапароскопического 
ушивания наблюдалось у 9 (4,6%) больных, после опе-
рирации традиционным способом — у 53 (7,4%).  

Повторные вмешательства в виде релапаротомии 
(5) и послеоперационной лапароскопии (4) по поводу 
послеоперационных осложнений выполнены у 9 боль-
ных в сроке 3 и 7 сутки после операции. У 6 пациентов 
релапароскопия была завершена лапароскопической 
санацией брюшной полости с повторным дренировани-
ем соответствующих областей брюшной полости и рас-
сечением спаек у 1. У 2 (1%) больных с несостоятельно-
стью швов ушитой язвы двенадцатиперстной кишки, 
распространенным гнойным перитонитом выполнены 
традиционные хирургические вмешательства. 

После видеолапароскопических операций умерли 5 
(2,5%) больных, после традиционных вмешательств — 
28 (3,9%) вследствие трансмурального инфаркта мио-
карда, полиорганной недостаточности на фоне сахар-
ного диабета, инсульта и распространенного продол-
жающиегося перитонита. Количество койко-дней по-
сле лапароскопического ушивания дуоденальных язв в 
среднем составило 5,4, при открытом ушивании – 7,6. 

Заключение 

Видеолапароскопия способствует своевременной 
диагностике прикрытых и атипично протекающих про-
бодных дуоденальных язв и может занять одно из 
основных мест в лечении данной патологии. Видеола-
пароскопическое ушивание перфоративных дуоде-
нальных язв отличается малой травматичностью, боль-
ные после операции остаются менее продолжитель-
ное время, у них реже наблюдается осложнения, кро-
ме того, способ обеспечивает профилактику спаечного 
процесса, послеоперационного пареза кишечника, 
дает хороший косметический эффект. 
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ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ ИЧАК ПЕРФОРАЦИЯЛИ 
ЯРАЛАРИНИНГ ДИАГНОСТИКАСИ ВА 

ДАВОЛАШДА ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ 

А.Т.Эрметов, Б. Р. Исҳоқов, Ш. М.  
Саидметов, Н. Б. Исҳоқов 

РШТЁИМ Наманган филиали 

 

908 беморда ўн икки бармоқли ичакнинг 
перфорацияли яраларини даволаш натижалари тахлил 
қилинган. Перфоратив яраларни тикишда ананавий 
лапаротом усул 712 (78,4%) беморларда, лапароскопик 
усул эса 196 (21,6%) нафарида қўлланилган. Дуоденал 
яраларни лапароскопик тикишдан сўнг 9 (4,6%) 
беморда ва ананавий усулда тикишдан кегин 53 (7,4%) 
нафарида операциядан сўнгги асоратлар кузатилган. 
Лапароскопик операциядан ўлим кўрсаткичи 2,5%ни ва 
ананавий операциядан сўнг 3,9%ни ташкил қилди. 
Ўртача даволаниш муддати лапароскопик тикишда 5,4 
кунни, ананавий операцияда — 7,6 кунни ташкил этди. 

 

Контакт: Исхаков Нурбек Баркамолович, 
Наманганский филиал РНЦЭМП, 
отделении экстренной хирургии №1. 
Тел: +998903590071, +998913602203. 
Е-mail: lg.msc.surgeon2005@rambler.ru 

isxakovn@mail.ru  

Рис. 2. Точки (3) введенных троакаров. Рис. 3. Вид живота больного при выписке. 
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ФИБРОЛАПАРОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВНУТРИБРЮШНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, Х.Х.АСОМОВ, У.Р.РИСКИЕВ 

Dynamic fibrolaparoscopy in diagnostics and treatment  
of postoperative intraabdominal complications 

A.M.KHADJIBAEV, H.H.ASOMOV, U.R.RISKIEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения 288 больных с ранними послеоперационными внутрибрюшными 
осложнениями (РПВБО), получивших лечение в хирургических отделениях РНЦЭМП с января 2006 г. по 
июнь 2012 г. В 1-ю (контрольную) группу вошли 163 больных, у которых применялась традиционная такти-
ка диагностики и лечения РПВБО. 2-ю (основную) группу составили 125 пациентов, у которых в комплекс-
ной диагностике и лечении использовался метод динамической безгазовой видеолапароскопии с гибким 
фиброскопом. Лапароскопию выполняли в сроки от 12 часов до 8 суток после операции. Наиболее частыми 
причинами РПВБО были несостоятельность кишечных швов и анастомозов (84; 29,2%). 35 (28,0%) больным 
после лапаротомии потребовалась фибролапароскопия для диагностики и оценки течения послеопераци-
онного периода при послеоперационном и продолжающемся перитоните. Во всех случаях операцию за-
канчивали дренированием брюшной полости и по показаниям — программируемыми санациями с декаса-
ном. Этапная санация у больных обеспечивала достоверное очищение брюшной полости в среднем на 82% 
(р<0,05). Концентрация микробов в 1 мл до санации составила 4,32±0,24 lgKOE/мл, а после 1-й санации – 
1,08±0,06 lgKOE/мл (p<0,05). Такая лапароскопическая тактика у больных с РПВБО позволила снизить про-
цент неотложных оперативных вмешательств до 12,6, послеоперационную летальность до 29,6% (p>0,05). 

Ключевые слова: фибролапароскопия, послеоперационные внутрибрюшные осложнения, программирован-
ная санация, декасан. 

Treatment results of 288 patients with early postoperative intra-abdominal complications (EPIAC) being treated in 
surgical departments of RRCEM from January, 2006 to June, 2012. 163 patients were included into the 1st group 
where they were used a traditional diagnostics and treatment tactics for EPIAC. In the 2nd group there were 125 
patients and they were used the method of dynamic gas-free video-laparoscopy with flexible fiberscope in the com-
plex diagnostics and treatment. Laparoscopy was performed in the period of 12 hours to 8 days after operation. The 
most frequent reasons of EPIAC were intestinal sutures and anastomosis failure (84; 29,2%). 35 (28,0%) patients 
after laparoscopy required fiber-laparoscopy for diagnostics and evaluation of postoperative course at post-

operative and continuing peritonitis. In all cases operation was finished by abdominal cavity drainage and by indica-
tions – programmed sanations with decasan. Staging sanation in patients provided significant cleansing for 82% 
(р<0,05) at the average. Microbes concentration in 1 ml before sanation formed 4,32±0,24 lgKOE/ml, and after the 
1st sanation it was– 1,08±0,06 lgKOE/ml (p<0,05). Such laparoscopic tactics in patients with EPIAC allowed to reduce 
the percentage of urgent operative interventions to 12,6%, postoperative lethality – to 29,6% (p>0,05). 

Keywords: fiber-laparoscopy, post-operative intra-abdominal complications, programmed sanation, decasan. 

Несмотря на успехи современной абдоминальной 
хирургии, риск развития ранних послеоперационных 
внутрибрюшных осложнений (РПВБО) после неотлож-
ных операций на органах брюшной полости остается 
высоким. Частота повторных вмешательств, выполня-
емых по поводу РПВБО, по разным данным, составля-
ет от 0,5 до 7% [3,8,10,11] и не имеет тенденции к 
уменьшению. Частота осложнений определяется уве-
личением заболеваемости злокачественными новооб-
разованиями пищеварительного тракта, ростом числа 
больных пожилого и старческого возраста, повышени-
ем оперативной активности и абсолютного числа 
сложных вмешательств, поздним обращением боль-
ных за медицинской помощью [9,12]. 

Главной причиной неудач в лечении последствий 
РПВБО является их позднее выявление [7]. При типич-
ных проявлениях послеоперационного кровотечения, 
ранней спаечной непроходимости, эвентрации диа-
гностика относительно проста, однако, когда призна-
ки осложнения развиваются исподволь, релапарото-
мия нередко выполняется поздно, что приводит к ле-
тальным исходам. 

Комплекс методов лучевой диагностики 

(ультразвуковое и радиоизотопное исследование, 
компьютерная и магнитной резонансная томография, 
традиционная и специальная рентгенография) также 
оказывается малоинформативным для своевременно-
го распознавания РПВБО. Дополнительную объектив-
ную информацию может дать лапароскопия в после-
операционном периоде, данные которой могут быть 
положены в основу хирургической тактики. 

В последние 15 лет в литературе обсуждается во-
прос о роли динамической видеолапароскопии в диа-
гностике РПВБО. Однако при попытке практической 
реализации этой идеи возникают определенные труд-
ности. В частности, для введения оптической системы 
оказалось неприемлемым использование операцион-
ных или образовавшихся после удаления дренажей 
ран брюшной стенки. Известные устройства для про-
ведения ДВЛ [1,5,6], обладают существенными недо-
статками, главными из которых являются необходи-
мость дополнительного прокола брюшной стенки для 
установки устройства, трудности инсуффляции и под-
держания заданного давления газа в брюшной поло-
сти при проведении исследования, повреждение тка-
ней брюшной полости при удалении устройства и т.д. 



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2013, № 1   15 

А.М.Хаджибаев, Х.Х.Асомов, У.Р.Рискиев 

В свете вышеизложенного для своевременного 
выявления и лечения ранних послеоперационных вну-
трибрюшных осложнений становится очевидной пер-
спективность динамической видеолапароскопии с 
использованием гибкого фиброскопа, что поможет 
уменьшить количество летальных исходов. 

Цель. Улучшение исходов лечения больных с ран-
ними послеоперационными внутрибрюшными ослож-
нениями с помощью программированной фибролапа-
роскопии. 

Материал и методы 

Под наблюдением в хирургических отделениях 
РНЦЭМП с января 2006 г. по июнь 2012 г. находились 
288 больных с РПВБО. В 1-ю группу, которая служила 
контролем, вошли 163 больных с традиционной такти-
кой диагностики и лечения РПВБО. Средний возраст 
больных составил 50,4±17,52 (±SD) года, мужчин — 
102 (62,6%), женщин — 61 (37,4%). 2-ю (основную) 
группу составили 125 пациентов, у которых в ком-
плексной диагностике и лечении использовался ме-
тод динамической безгазовой видеолапароскопии с 
гибким фиброскопом (рис. 1) (получено Положитель-
ное решение по заявке на патент РУз № IAP 
20120035). Средний возраст больных — 49,8±17,37 
(±SD) года, мужчин — 73 (58,4%), женщин — 61 
(41,6%). В этой группе по показаниям в случае необхо-
димости в качестве антисептика для санации брюш-
ной полости использовался антисептик декаметоксин. 
Он высокоактивен в отношении микроорганизмов, 
устойчивых к пенициллину, хлорамфениколу, тетра-
циклинам, стрептомицину, мономицину, канамицину, 
неомицину, новобиоцину, эритромицину, олеандоми-
цину, цефалоспоринам, фторхинолонам и др. Декаме-
токсин в используемой концентрации не оказывает 
токсического действия, не вызывает аллергических 
реакций, хорошо переносится больными и не вызыва-
ет негативных реакций [2,4]. 

Материалом для бактериологического исследова-
ния был экссудат из брюшной полости, взятый до са-
нации и на этапах санации (3–5-е сутки). Исследова-
ние включало посев материала на искусственные пи-
тательные среды (5% кровяной агар), выделение чи-
стой культуры возбудителей и определение их чув-
ствительности к изучаемым антибиотикам на среде 
Мюллера–Хинтона (для гемофильной палочки – с до-
бавлением 5% крови) дискодиффузионным методом. 
Количественные исследования выполняли методом 
посева по Голду. Через 24 ч термостатирования под-
считывали выросшие колонии. Количественное содер-
жание микробных тел в 1 мл перитонеального экссу-
дата выражали в lg КОЕ/мл. 

Полученные данные были обработаны методами 
вариационной статистики. Рассчитывали показатели 
среднего и стандартного отклонения, относительные 
величины. Проверку гипотезы о наличии или отсут-
ствии статистически значимых различий данных про-
водили с помощью методов непараметрической ста-
тистики, так как распределение признака во всех вы-
борках отличалось от нормального. При сравнении 
двух средних показателей использовали U-критерий 
Манна-Уитни. Для оценки различий долевых показа-
телей применяли хи-квадрат Пирсона, а при частоте 
показателя менее 5 – хи-квадрат с поправкой по Йейт-

су. С этой целью применяли универсальную систему 
обработки данных Microsoft Exсel 2010 и статистиче-
ский программный пакет анализа данных SigmaStat 
3,50. Различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 

Все пациенты с подозрением на РПВБО получали 
интенсивное консервативное лечение, длительность 
которого определялась индивидуально, в зависимости 
от выраженности симптоматики и тяжести состояния. 
Параллельно проводили контроль лабораторных пока-
зателей, ультразвуковое исследование. При необходи-
мости выполняли ЭФГДС, ЭКГ, рентгенологическое 
исследование, больных консультировали специалисты. 

Больным основной группы в ближайшем после-
операционном периоде после оперативного вмеша-
тельств на органах брюшной полости проводилась 
динамическая безгазовая видеолапароскопия с ис-
пользованием гибкого фиброскопа OLYMPUS CHF-T20 
(Япония), диаметр дистальной части которого соста-
вил 6 мм. Лапароскопию выполняли в сроки от 12 ча-
сов до 8 суток после операции. Это оперативное вме-
шательство малотравматично, проводится при легком 
обезболивании с помощью наркотической аналгезии 
(промедол 2% 1 мл в/м), т.к. фиброскоп вводится в 
брюшную полость через оставленные в брюшной по-
лости во время предыдущей операции дренажные 
силиконовые трубки или лапаропорт и не предусмат-
ривает разреза брюшной полости и нагнетания инерт-

Рис. 1. Схема выполнения фибролапароскопии: 1 — 
гибкий эндоскоп, 2 — лапаропорт, 3 — передняя 
брюшная стенка, 4 — зона патологии. 
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ного газа (рис. 1). 
Наиболее частыми причинами РПВБО были несо-

стоятельность кишечных швов и анастомозов (84; 
29,2%). При этом динамический осмотр при подозре-
нии на несостоятельность анастомоза с помощью гиб-
кого фиброскопа выполнен у 37 (29,6%) пациентов. У 8 
больных выявлено умеренное количество кишечного 
содержимого, локализованного больше в верхних 
отделах брюшной полости, гиперемия брюшины и 
наложения фибрина в области оперативного вмеша-
тельства (рис. 2), резкое ослабление перистальтики 
кишечника. 

Начиная с 3-х суток в области анастомоза, опреде-
лялся спаечный процесс. У 2 больных имелось локаль-
ное отграниченное скопление мутного выпота в под-
печеночной области с вовлечением печени, культи 
желудка, тонкой кишки и большого сальника. При 
ревизии и санации у 3 пациентов обнаружено подте-
кание содержимого из культи двенадцатиперстной 
кишки. Во всех случаях установлены показания к лапа-
ротомии. 

7 больным повторная фибролапароскопия потре-
бовалась для осмотра линии кишечного шва при вы-
соком риске несостоятельности. У 5 пациентов в ран-
ние сроки после резекции удалось выявить несостоя-
тельность культи двенадцатиперстной кишки (рис. 3) 
и до развития перитонита провести оперативное вме-
шательство. 

8 больным повторная лапароскопия потребова-
лась для диагностики ранних внутрибрюшных ослож-
нений. У 2 больных однократная лапароскопия не поз-
волила установить диагноз развивающегося тромбоза 
мезентериальных сосудов. При первичном осмотре 
явных признаков некроза кишечной стенки и перито-
нита не выявлено, хотя имелся выраженный парез 
тонкой кишки. 

24 больным произведена повторная лапароскопи-
ческая санация абсцессов брюшной полости различ-
ной локализации (5 — левое поддиафрагмальное про-
странство, 4 – межкишечный, 2 — подпеченочное и 
поддиафрагмальное пространства, 9 — подпеченоч-

ное пространство, 4 — правая подвздошная ямка). 
Первичную санацию выполняли лапароскопическим 
(10 больных) способом, пункцией жидкостного образо-
вания под контролем УЗИ (4) и открытым (при межки-
шечных (4) и других абсцессах (6 больных)) способом. 

35 (28,0%) больным после лапаротомии потребо-
валась фибролапароскопия для диагностики и наблю-
дения за течением неадекватного послеоперационно-
го периода при послеоперационном и продолжаю-
щемся перитоните. Клиническая картина осложнений 
наиболее часто проявлялась болями в животе (91,4%), 
локальной или разлитой болезненностью при пальпа-
ции (85,7%), тахикардией (57,1%), перитонеальными 
симптомами (51,4%), гипертермией (60,0%), лейкоци-
тозом (65,7%). У 17 (48,6%) больных по данным уль-
тразвукового исследования выявлена свободная жид-
кость в брюшной полости. Причиной послеоперацион-
ного перитонита явились продолжающийся доопера-
ционный перитонит (10; 28,6%), несостоятельность 
кишечных швов и анастомозов (9; 25,7%), инфициро-
вание в ходе предыдущей операции (6; 17,1%), перфо-
рация кишечника (5; 14,3%), некроз кишки (культи 
кишки, колостомы) (2; 5,7%), негерметичность шва 
после операций на печени и желчных путях (2; 5,7%), 
абсцессы брюшной полости (1; 2,9%). Во всех случаях 
операцию заканчивали дренированием брюшной по-
лости и по показаниям — программируемыми санаци-
ями с декасаном.  

Из таблицы видно, что после первой санации 
брюшной полости раствором декасана путем фиброла-
пароскопии у 16 (69,6%) больных повторный рост мик-
роорганизмов не выявлен, у 4 (30,8%) из 7 (30,4%) 
больных рост прекратился после второй санации. При 
количественном определении микробной обсеменен-
ности перитонеального экссудата в соответствии со 
сроками программируемых санаций обнаружено вы-
раженное уменьшение концентрации микробов в ре-
зультате неоднократных санаций (р<0,05). Концентра-
ция микробов в 1 мл до санации составила 4,32±0,24 
lgKOE/мл, а после 1-й санации – 1,08±0,06 lgKOE/мл. 
Этапная санация у больных обеспечивала достоверное 

Рис. 2. Послеоперационная фибролапароскопия: 
брюшина утолщена, мутной окраски, сосуды инъ-
ецированы. 

Рис. 3. Послеоперационная фибролапароскопия: 
несостоятельность культи двенадцатиперстной 
кишки.  
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очищение брюшной полости в среднем на 82%, что 
свидетельствует о положительной динамике (р<0,05). 

Санация брюшной полости и лаваж кишечника ан-
тисептиком в раннем послеоперационом периоде поз-
воляют достоверно снизить количество послеопераци-
онных осложнений более чем в 3,5 раза (р<0,05). Затра-
ты на лечение больных с разлитым перитонитом значи-
тельно ниже при вмешательствах с помощью метода 
санационной фибролапароскопии антисептиком. 

В основной группе умерли 37 (29,6%) больных в 
связи с развывшейся полиорганной недостаточностью 
и вторичными осложнениями со стороны сердечно-

сосудистой системы. 
В контрольной группе летальность составила 

34,6%. Умерли 56 человек старших возрастных групп в 
основном после релапаротомий по поводу послеопе-
рационного перитонита вследствие несостоятельно-
сти межкишечных анатомозов, панкреатогенных аб-
сцессов брюшной полости и внутрибрюшного крово-
течения после тяжелых сочетанных травм. 

Заключение 

Динамическая фибролапароскопия после лапаро-
томных и лапароскопических вмешательств является 
гармоничным компонентом комплексного лечения и 
профилактики тяжелых осложнений в неотложной 
абдоминальной хирургии. Будучи одним из способов 
ранней диагностики и лечения ранних послеопераци-
онных осложнений, часто она позволяет избежать 
релапаротомии, дает возможность активно воздей-
ствовать на патологический очаг и сохраняет свойства 
миниинвазивности. Ранее перенесенное оперативное 
вмешательство на брюшной полости не является про-
тивопоказанием к выполнению этого метода. 

Выводы: 
1. Методика программированной фибролапаро-

скопии с использованием гибкого фиброскопа позво-
ляет в различные сроки выполнять контрольные ис-
следования брюшной полости. 

2. Больным, оперированным на  фоне разлитого 
перитонита на передней брюшной стенке необходимо 
установить лапаропорт с целью проведения фиброла-
пароскопии в раннем послеоперационном периоде. 

3. Программированная фибролапароскопия позво-
ляет уточнить диагноз РПВБО, дифференцировать 
форму заболевания, объективно оценить течение и 
эффективность проводимого при послеоперационном 
перитоните лечения. 

4. Лечебные манипуляции при безгазовой фибро-
лапароскопии (вскрытие и дренирование абсцессов 
брюшной полости, программированные санации при 
перитоните), повышают эффективность комплексной 

терапии РПВБО. Такая лапароскопическая тактика поз-
воляет у больных с РПВБО снизить процент неотлож-
ных оперативных вмешательств до 12,6 и послеопера-
ционную летальность до 29,6% (р>0,05). 

5. Программированная санационная фибролапаро-
скопия с антисептическими растворами при комплекс-
ном лечении послеоперационного перитонита дает 
возможность своевременно диагностировать и устра-
нять послеоперационные осложнения путем умень-
шения количества и дозы антибактериальных препа-
ратов, что положительно влияет на клинический и 
экономический эффект лечения. 
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Высеянная 
флора 

До санации, n=35 
После первой 
санации, n=23 

После второй 
санации, n=13 

После третей 
санации, n=8 

После четвертой 
санации, n=4 

E.coli 18 3 6 1 - 

Str.faecalis 8 2 2 - - 

Ent.aerogenes 4 - - - - 

Candida 1 - - - - 

Str.viridans 2 1 - - - 

Kl.pneumoniae 1 1 1 1 - 

Нет роста 1 16 4 6 4 

Таблица. Разновидности микрофлоры брюшной полости на этапах санации антисептическим раствором, n=35 
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outcome of high-risk peritonitis: a retrospective survey 
2005-2009. Int J Infect Dis 2011; 15(11): 769-773. 

 

ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙИНГИ ҚОРИНИЧИ 
АСОРАТЛАРИНИНГ ДИАГНОСТИКАСИ  

ВА ДАВОЛАШДА ДИНАМИК  
ФИБРОЛАПАРОСКОПИЯ 

А.М.Хаджибаев, Х.Х. Асомов, У.Р. Рискиев 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Операциядан кейинги қориничи эрта асоратлари 
(ОКҚИЭА) бўлган 288 беморни РШТЁИМнинг хирур-
гик бўлимларида 2006 йилнинг январидан то 2012 
йилнинг июнигача даволаш натижалари тахлил 
қилинган. Назорат гурухига ОКҚИЭАнинг диагности-
каси ва даволашда анъанавий усуллар қўлланилган 
163 бемор киритилган. Комплекс диагноз ва даво-
лашда эгилувчан фиброскоп ёрдамида газсиз динамик 
видеолапароскопия бажарилган 125 бемор асосий гу-
рухга киритилди. Лапароскопия операциядан сўнг 12 
соатдан 8 суткагача бўлган даврда қўлланилди. Ичак 

чоклари ва анастомозларининг етишмовчилиги (84; 
29.2%) ОКҚИЭАнинг асосий сабаблари бўлди. 35 
(28,0%) беморда лапаротомиядан сўнг фибролапаро-
скопия операциядан кейинги ва давом этаётган пери-
тонитларни баҳолаш учун қўлланилди. Барча ҳо-
латларда операция қорин бўшлиғини найчалаш ва 
кўрсатмалар бўлган тақдирда декасан воситасида ре-
жалаштирилган санациялар билан якунланган. 
Босқичли санациялар қорин бўшлиғининг ўртача 82%
га тозаланишини таъминлади (р<0,05). Санациягача 1 
мл қорин суюқлигидаги микроблар сони 4,32±0,24 
lgKOE/млни ташкил қилган бўлса, 1-санациядан сўнг 
1,08±0,06 lgKOE/млни ташкил қилди (p<0,05). 
ОКҚИЭАли беморларда ушба лапароскопик тактика 
шошилинч релапаротомия миқдорини 12,6%га, опера-
циядан сўнги ўлим кўрсаткичини 29,6%га тушишига 
имкон берди (p>0,05). 
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ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ  
С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ГРУДИ И КОСТЕЙ ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА 

Э.Ю.ВАЛИЕВ, Б.Р.КАРИМОВ, Б.И.ШУКУРОВ, Р.О.РАХМАНОВ 

Analysis of external respiration function in patients  
with combined injuries of chest and bones of shoulder girdle 

E.YU.VALIEV, B.R.КАRIMOV, B.I.SHUKUROV, R.О.RAHMONOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения 118 больных с сочетанной травмой груди и костей плечевого пояса. 
Для оценки эффективности лечебных мероприятий в динамике выполнялась спирография. Показано, что 
ранний остеосинтез ключицы при сочетанной травме груди и плечевого пояса, в отличие от консервативно-
го лечения, способствует более быстрой нормализации показателей функции внешнего дыхания (более 
чем на 20%) в раннем периоде травматической болезни. 

Ключевые слова: травма груди, перелом костей плечевого пояса, лечение, ранний остеосинтез, спирография. 

Treatment results of the 118 patients with combined injuries of chest and bones of shoulder girdle have been 
studied and spirography in dynamics have been used for estimation of treating procedures. It has been showed 
that early osteosynthesis at combined injuries of chest and bones of shoulder girdle in compare with conservative 
cure promotes more rapid normalization of external respiration functions indexes (more than 20%) at early period 
of traumatic disease. 

Keywords: chest injury, bones of shoulder girdle, treatment, early osteosynthesis, spirography. 

Лечебная тактика при множественной сочетанной 
травме, которую многие авторы объединяют поняти-
ем «политравма», остается самым сложным, до конца 
нерешенным вопросом современной хирургии. В 
настоящее время отмечается постоянный рост числа 
пострадавших с сочетанной травмой, у которых диа-
гностируются множественные переломы ребер, гру-
дины и костей верхних конечностей, а также повре-
ждение внутренних органов грудной клетки. По свод-
ным данным, частота переломов ребер при сочетан-
ной травме груди колеблется от 35 до 92%, переломы 
костей плечевого пояса встречаются у 12,5% [1,4]. 

Несмотря на совершенствование методов лечения 
политравм, количество осложнений, а также показате-
ли инвалидности и летальности не имеют тенденции к 
снижению. При сочетанных травмах груди число 
плевро-легочных осложнений возрастает еще больше, 
достигая 12-86,4%, а инвалидность наступает у 4,3-

47% пострадавших [2,3,5,6].  
Объем оперативной стабилизации костных отлом-

ков, а также сроки выполнения оперативного вмеша-
тельства до сих пор вызывают споры. Мнения авторов  
по этому поводу резко противоположны: от оператив-
ной стабилизации костных отломков с применением 
различных методов по экстренным показаниям [2,6] 
до простой иммобилизации гипсовыми лангетами или 
скелетного вытяжения [3,5]. 

Говоря о сочетанном повреждении грудной клетки 
и верхней конечности, следует помнить о том, что за-
частую пациенту не удается наложить отводящую ши-
ну или торакобрахиальную гипсовую повязку. В связи с 
этим нередки случаи возникновения несращения или 
неправильно сросшихся переломов конечностей, что 
приводит к инвалидизации больного. 

Материал и методы 

В отделении травматологии РНЦЭМП в 2005-2011 
гг. на лечении находились 118 пострадавших с сочетан-
ной травмой груди и костей плечевого пояса, из них 77 
(67,7%) мужчин и 41 (33,3%) женщина. Наиболее 

частой причиной этих травм были дорожно-

транспортные происшествия (ДТП) – у 69 (57,1%) паци-
ентов, падения с высоты — у 28 (22,6%), при крими-
нальных обстоятельствах травму получили 12 (8,3%) 
пострадавших, бытовые травмы были у 9 (7,1%). Мно-
жественные и двусторонние переломы ребер отмеча-
лись у 38 (31,0%) пациентов, полифокальные повре-
ждения костей плечевого пояса и верхних конечностей 
в сочетании с повреждениями груди – у 39 (38,1%).  

К определению срока и объема стабилизации пе-
реломов ключицы подходили дифференцированно, с 
учетом характера повреждения, тяжести шока и эф-
фективности проводимых противошоковых мероприя-
тий. В раннем периоде травматической болезни мы 
придерживались активной хирургической тактики ста-
билизации костных отломков. Но для осуществления 
одновременного оперативного вмешательства необ-
ходимо выведение больного из состояния шока (при 
отсутствии признаков гемо- и пневмоторакса) на фоне 
адекватного анестезиологического пособия, последо-
вательность выполнения операции на грудной клетке 
и опорно-двигательном аппарате и выбор малотрав-
матичных  операций. 

Для установления влияния повреждений плечево-
го пояса на дыхание и оценки эффективности лечеб-
ных мероприятий, включая оперативное пособие, для 
оценки функции внешнего дыхания выполняли спиро-
графию аппаратом «Chest HI 101» с учетом антропо-
метрических (рост, масса тела, пол) данных. Исследо-
вали жизненную емкость легких (ЖЕЛ), форсирован-
ную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем форси-
рованного выдоха за 1 с (ОФВ1), отношение ОФВ1 к 
ФЖЕЛ (индекс Тиффно), объем максимальной венти-
ляции легких (МВЛ). 

Все больные были разделены на 3 группы. В 1-ю 
группу вошли 32 больных с сочетанными травмами 
грудной клетки, осложненными пневмогемотораксом, 
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а также переломами ключицы, которым сразу при по-
ступлении выполнялись операции в связи с поврежде-
ниями внутренних органов. Остеосинтез осуществлен в 
первые сутки, по завершению операций по поводу 
доминирующей патологии. Использовались наиболее 
малотравматичные оперативные методы – фиксация 
стержневым или спицевыми конструкциями. 

Во 2-ю группу включены 46 пациентов с перелома-
ми ребер без плевролегочных осложнений, опериро-
ванные в отсроченном порядке спустя трое суток. 
Этим больным в первые сутки при необходимости 
выполнялись ПХО ран, наложение гипсовых повязок 
(при переломах предплечья). После стабилизации 
состояния при наличии нормального соматического 
статуса, производили открытый остеосинтез перелома  
с фиксацией пластинами или интрамедуллярными 
штифтами.  

3-ю группу составили 40 больных, лечение которых 
заключалось в наложении облегченных гипсовых и 
косыночных повязок (при одиночных переломах ре-
бер, отсутствии плевролегочных осложнений и незна-
чительном смещении отломков) на срок, необходи-
мый для консолидации костей.  

Непосредственно перед исследованием показате-
лей дыхания анальгетики больным не водились, мест-
ное обезболивание по поводу переломов ребер не 
выполнялось. 

Результаты  
Для оценки эффективности лечения пострадавших 

с сочетанной травмой груди изучено влияние (в зави-
симости от времени проведения) остеосинтеза костей 
плечевого пояса (ключицы) на показатели функции 
внешнего дыхания.  

Исследование показало, что при сочетанной трав-
ме грудной клетки преобладает рестриктивный тип 
нарушения дыхания. Поскольку при рестриктивной 
патологии лёгких ЖЕЛ прогрессивно снижается, этот 
показатель в сочетании с диффузионной ёмкостью 
помогает следить за течением болезни и эффективно-

стью лечения (табл.). 
У больных 1-й группы показатели внешней функ-

ции легких (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, МВЛ) в 1-е сутки со-
ставляли 30-36%. Индекс Тиффно приблизился к 80%. 
Сдвиг в положительную сторону изучаемых показате-
лей наметился только к концу 1-й недели в среднем 
на 25%, а функция внешнего дыхания стала восстанав-
ливаться только к концу второй недели на 47% (рис.). 

У больных 2-й группы изучаемые показатели в 1-е 
сутки были равны 37-45%. Индекс Тиффно составил 
около 90%. Сдвиг в положительную сторону стал отме-
чаться уже на 3-й день, к концу 1-й недели эти показа-
тели улучшились на 50%, к концу 2-й приблизились к 
норме, улучшение составило 50%. 

У больных, которые получали консервативную те-
рапию, показатели внешней функции легких в первые 
сутки составили 34-47%, индекс Тиффно около 83,3%. 
К концу 1-й недели сдвиг показателей в положитель-
ную сторону был незначительным и составил 19%, а к 
концу 2-й — 26,6%.  

Из полученных данных видно, что ранний остеосин-
тез ключицы при сочетанной травме груди и плечевого 
пояса способствует более быстрой нормализации пока-
зателей функции внешнего дыхания (более чем на 20%) 
в раннем периоде травматической болезни. 

Установлено, что при сочетанной травме груди и 
костей плечевого пояса, верхней конечности срочная 
репозиция и фиксация костных отломков ключицы и 
плеча оперативным путем создают благоприятные 
условия для расширения двигательной активности 
пациентов, повышения эффективности кашлевой дея-
тельности, увеличения амплитуды дыхательных экс-
курсий, проведения дыхательной гимнастики и т.д. 

Заключение 

Основные принципы лечения пострадавших с соче-
танной травмой груди и верхних конечностей заклю-
чаются в активной хирургической тактике в отноше-
нии не только повреждений органов грудной клетки, 
но и переломов костей конечностей с применением 
стабильных и малотравматичных методов остеосинте-

Таблица. Показатели функции внешнего дыхания у больных с сочетанной травмой груди и костей плечевого 
пояса, % 

Показатель Группа 

Этап исследования 

при поступлении 
После травмы 

через 1 сутки через 3 суток через 7 суток через 14 суток 

ЖЕЛ 

1 32±0,5 33±0,2 38±0,4 48, 9±0,3 81,4±0,2 

2 43,8±0,4 42,4±0,4 45,2±0,3 61,6±0,4 95,1±0,1 

3 46,9±0,3 48,2+0,3 50,6+0,3 56,6+0,2 65,1±0,2 

ФЖЕЛ 

1 32,7±0,4 36,8±0,9 42,7±0,5 55,8±1,2 78,3±1,3 

2 55,1±0,7 56,2±0,7 62,3±0,9 75,5±1,8 95,2±1,1 

3 43,8±0,6 42,3±0,7 52,2±0,9 56,8±1,8 63,8±1,1 

ОФВ1 

1 27,3±0,2 32,1±0,3 56,3±0,1 65,1±1,3 73,4±0,4 

2 52,1±0,3 58,1±0,1 65,9±0,3 81,8±0,8 96,9±0,5 

3 31,1±0,2 33,2±0,1 52,4±0,4 59,1±0,7 62,3±0,4 

индекс  
Тиффно 

1 80±0,2 76,7±0,1 83,5±0,4 96,3±0,7 103,6±0,4 

2 90,8±0,3 98,6±0,1 100,5±0,4 112,6±0,7 124,1±0,2 

3 83,3±1,0 96,4±1,7 96,2±1,4 98,5±1,1 100,2±1,2 

МВЛ 

1 23,8±1,8 29,9±1,6 45,9±1,5 56,3±1,8 89,5±1,2 

2 37,8±0,8 41,2±1,2 58,2±1,3 63,7±1,3 97,1±1,7 

3 34+0,6 35,2±0,7 45,5±0,7 71,3±0,8 79,6±0,7 
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за. Выполнение раннего остеосинтеза при данном 
виде повреждений является мощным противошоко-
вым фактором, улучшающим общее состояние боль-
ного и позволяющим активизировать пострадавшего в 
раннем послеоперационном периоде. Хирург должен 
в каждом конкретном случае оценивать тактику инди-
видуально, учитывая степень повреждения, тяжесть 
шока и эффективность проводимых мероприятий, 
помня о том, что возможность ранней мобилизации и 
активизации больных  имеют решающее значение в 
профилактике осложнений раннего и  позднего пери-
ода травматической болезни. 
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КЎКРАК ҚАФАСИ ВА ЕЛКА КАМАРИ СУЯКЛАРИ 
ҚЎШМА СИКАШТЛАНИШЛАРИДА ТАШҚИ  

НАФАС ФУНКЦИЯСИНИ ЎРГАНИШ 

Э.Ю.Валиев, Б.Р.Каримов, Б.И.Шукуров, Р.О.Рахманов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

РШТЁИМда 2005-2011 йй.да кўкрак қафасининг 
қўшма шикастланишлари билан 118 бемор даволанди. 
Кўкрак қафаси ва елка камари суяклари қўшма ши-
кастланишлари бўлган беморларни даволаш самараси-
ни текшириш мақсадида ташқи нафас фукнцияси ўр-
ганилди. Кўкрак қафаси ва елка камари қўшма ши-
кастланишларида ўмров суягининг эрта остеосинтези 
консерватив давога нисбатан нафас ташқи функцияси-
нинг эрта тикланишига (20% кўпроқ) олиб келиши 
кўрсатилган. 

 

Контакт: Каримов Бекзод Рахматжанович, 
РНЦЭМП, отделение травматологии. 
Тел.: +99898-1272746 

Рис. Показатели ЖЕЛ и индекса Тиффно в процессе лечения больных с сочетанной травмой груди и костей 
плечевого пояса, %. 

ЖЕЛ Индекс Тиффно 
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В хирургии кисти часто приходится иметь дело с 
повреждениями сухожилий как глубоких сгибателей, 
так и разгибателей пальцев кисти в I анатомической 
зоне, т.е. в области прикрепления их к ногтевой фа-
ланге и на уровне дистального межфалангового суста-
ва (рис. 1,2). Восстановительные операции в таких 
случаях представляют собой определенные трудности 
из-за наличия очень короткого дистального конца су-
хожилия. 

Некоторые авторы при повреждениях сухожилий 
глубоких сгибателей предлагали вообще не восста-
навливать сухожилие, а выполнять артродез дисталь-
ного межфалангового сустава в функционально вы-
годном (полусогнутом) положении [2, 3]. При откры-
тых дистальных повреждениях сухожилий разгибате-
лей с учетом того, что они фиксированы тыльным 
сухожильным растяжением, и концы их фактически 
не расходятся, рекомендовалось ограничиться толь-
ко хирургической обработкой раны с иммобилизаци-
ей пальца (гипсовой повязкой, шиной или интраме-
дуллярной спицей) в положении гиперэкстензии в 
дистальном межфаланговом суставе на срок 5-6 
недель [4]. 

Понятно, что такая тактика лечения была вынуж-
денной и объяснялась, прежде всего, отсутствием в то 
время атравматичного и биологически индифферент-
ного шовного материала. Использование для сухо-
жильного шва шелка, а позже плетеного лавсана или 
капрона на обычных хирургических иглах с «ушком» 
приводило к разволокнению и прорезыванию нитью 
концов сухожилий, а выраженная тканевая реакция – 
к развитию асептического воспаления. Все это часто 
заканчивалось появлением лигатурных свищей, рас-
хождением концов сухожилий и в итоге неудачным 
функциональным результатом. 

Время извлекаемых сухожильных швов наступило, 
когда в качестве шовного материала начали использо-
вать тонкую металлическую проволоку. Металличе-
ская нить будучи монофиламентной и относительно 

индифферентной для тканей фактически не вызывала 
воспалительной реакции, но присущие ей упругость и 
жесткость ограничивали время ее пребывания в тка-
нях только периодом иммобилизации, т.е. 4-5 неделя-
ми, после чего она подлежала удалению.  

Оригинальная методика восстановления при за-
крытых дистальных разрывах тыльного сухожильного 
растяжения разгибателя пальца была предложена 
J.I.Bunnel. Он выполнял прошивание проксимального 
конца сухожилия с последующим проведением кон-
цов нити через дистальный конец сухожилия и далее 
через кожу на кончик ногтевой фаланги, завязывая их 
там между собой на металлической пуговице. Через 3
-4 недели, после сращения сухожилия  пуговица уда-
лялась, и нить извлекалась [1, 5]. 

Эта методика при всей оригинальности имеет и 
определенные недостатки, к которым можно отнести  
риск инфицирования столь длительно не снимаемых 
швов, развитие пролежней в области опорной пугови-
цы, определенные трудности при извлечении съем-
ной, внутрисухожильной нити. 

Возможность для выполнения полноценных вос-
становительных операций на сухожилиях специалисты 
получили только несколько десятилетий назад с появ-
лением определенного инструментария, обеспечива-
ющего прецизионную технику, и специального шовно-
го материала. 

Основную роль тут играет качество шовного мате-
риала, который должен быть: 
— монофиламентным, что обеспечивает хорошее сколь-
жение нити при проведении через сухожильную ткань, 
— биологически индифферентным для исключения раз-
вития тканевой реакции и асептического воспаления, 
— снабжен несъемной атравматичной «безушковой» 
иглой. 

Только при наличии этих условий при выполнении 
реконструкции можно выполнять несъемный сложный 
сухожильный шов, не боясь прорезывания нитей и не 
думая о необходимости их дальнейшего удаления. 
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ОСОБЕННОСТИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ДИСТАЛЬНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ СУХОЖИЛИЙ СГИБАТЕЛЕЙ И РАЗГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 
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Peculiarities of restorative operations at distal injuries  
of flexor and extensor tendons of fingers 

T.R.MINAEV, O.N.NIZOV, A.A.YULDASHEV, J.H.DAVLATOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения больных с травматическими повреждениями сухожилий 
сгибателей и разгибателей пальцев в I анатомической зоне. На основе анализа историй болезни 212 
больных обсуждаются недостатки традиционных способов оперативного восстановления и связанные с 
ними неудовлетворительные исходы. Предложены собственные модификации операций при подобных 
повреждениях, свободные от минусов традиционных способов и дающие более качественные отдаленные 
функциональные результаты. 

Ключевые слова: сухожилия, сгибатели, разгибатели, дистальное повреждение, пальцы кисты. 

Treatment results of patients with at distal injuries of flexor and extensor tendons of fingers in the 1st anatomic 
zone have been analyzed. On the background of 212 patients history cases deficiencies of traditional ways of re-
storative operations and unsatisfactory outcomes connected with them are discussed. New own modifications of 
operations at such injuries and performing more qualitative long-term functional results are offered. 

Keywords: tendons, flexors, extensors, distal injuries, fingers. 
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Материал и методы 

В отделении хирургии сосудов и микрохирургии 
РНЦЭМП в 2001-2012 гг. прооперированы 1860 боль-
ных с повреждением сухожилий сгибателей и разгиба-
телей пальцев на уровне пальцев и кисти. Пострадав-
ших с травмами сухожилий в I анатомической зоне 
было 212 (11,4%), из них с повреждениями глубоких 
сгибателей пальцев 148 (69,8%), разгибателей – 64 
(30,1%). Мужчин было 198 (93,4%), женщин – 14 (6,6%). 
Средний возраст больных – 32,9 года. Послеопераци-
онное течение было в основном гладкое. В ближай-
шем периоде у 15 (7,1%) больных возникли осложне-
ния в виде краевых кожных некрозов и поверхностных 
нагноений, что было связано не с методикой опера-
ции, а с характером полученной травмы. При гладком 
послеоперационном течении среднее время пребыва-
ния пациентов в стационаре составило 1,5 суток.  

Большинство больных приходило к нам на кон-
трольные осмотры после снятия швов и окончания сро-
ков иммобилизации в сроки от 1 до 6 месяцев после 
операции. Отдаленные результаты удалось проследить 
у 134 пациентов, из них с повреждениями глубоких 
сгибателей пальцев 94 (70%), разгибателей – 40 (30%). 

Необходимо отметить, что в первые годы работы 
при дистальных повреждениях сухожилий мы исполь-
зовали традиционную методику восстановления 
«конец в конец». Однако спустя некоторое время к 
нам стали обращаться ранее оперированные боль-
ные, недовольные функциональными результатами – 
деформации, отсутствие активного сгибания или раз-
гибания ногтевой фаланги. На повторных операциях 
было выявлено, что причиной этого было прорезыва-
ние швов на дистальных концах сухожилий, которое 
чаще всего наступало после прекращения иммобили-
зации с началом активной разработки и реабилита-
ции. Данные о числе больных, которым были выпол-
нены операции по традиционной методике, а также 
количестве и характере осложнений и повторных опе-

раций представлены в таблице 1. 
Как видно из таблицы, у 28 (42,3%) больных отме-

чались те или осложнения, потребовавшие проведе-
ния повторных операций, у 17 (27,4%) из них при-
шлось вновь выполнить восстановление сухожилий. 

Для решения этой проблемы нами разработаны и 
многократно клинически проверены модификации 
восстановительных операций при таком уровне по-
вреждения сухожилий. 

При повреждении глубокого сгибателя после про-
шивания проксимального конца сухожилия (способом 
Кюнео, Розова), с помощью прямой иглы концы нити 
проводятся по бокам кости ногтевой фаланги пара-
оссально и выводятся на тыл ногтевой фаланги, в не-
большую размером 5-6 мм поперечную кожную рану. 
Далее проксимальный конец сухожилия за нити подтя-
гивается до соприкосновения с надкостницей ногтевой 
фаланги, а концы проведенных на тыл нитей завязыва-
ются, с оставлением узла в глубине раны без вывода 
его на кожу и без использования пуговицы (рис. 1). 

Аналогично выполняется восстановление повре-
жденного на уровне дистального межфалангового су-
става сухожилия разгибателя, только концы нити про-
водятся параоссально вдоль кости ногтевой фаланги, 
потом выводятся через небольшой 5-6 мм разрез на 
кончик пальца, где после гиперэкстензии ногтевой 
фаланги также завязываются в глубине раны (рис. 2).  

Результаты  
Данные о числе больных, которым были выполне-

ны операции по нашей методике, а также количестве и 
характере осложнений представлены в таблице 2. 

Как видно из таблицы, число операций с хорошим 
отдаленным результатом у больных, оперированных 
по нашей методике, – 64 (89%) — было значительно 
больше, чем у больных с традиционной техникой — 
34 (54,8%). Повторные операции пришлось выполнять 
всего у 5 (6,9%) из 8 пациентов, причем во всех случа-

Т.Р.Минаев, О.Н.Низов, А.А.Юлдашев, Ж.Х.Давлатов  

Рис. 1. Шов сухожилия глубокого сгибателя пальца 
в модификации отделения. 

Рис. 2. Шов сухожилия разгибателя пальца в моди-
фикации отделения. 
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Особенности восстановительных операций при дистальных повреждениях сухожилий сгибателей и разгибателей ... 

Восстановленные 
сухожилия 

Всего больных 
Осложнения Повторные операции 

разрыв контрактура шов тендолиз 

Сгибатели 43 10 12 11 11 

Разгибатели 19 5 1 6 - 

Всего, абс. (%) 62 15 (24,2) 13 (20,1) 17 (27,4) 11 (17,8) 

Таблица 1. Отдаленные результаты у больных, оперированных по традиционной методике 

Восстановленные 
сухожилия 

Всего больных 
Осложнения Повторные операции 

разрыв контрактура шов тендолиз 

Сгибатели 51 - 5 - 5 

Разгибатели 21 - 3 - - 

Всего, абс. (%) 72 - 8 (11) - 5 (6,9) 

Таблица 2. Отдаленные результаты у больных, оперированных по модифицированной методике 

Рис. 3. Вид при поступлении. Рис. 4. Вид после операции (спереди). Рис. 3. Вид при поступлении. 

Рис. 5. Вид после операции (с тыла). Рис. 6. Функция сгибания. 

ях это был только тендолиз, а значит, не было необхо-
димости в иммобилизации пальцев и кисти. Эти боль-
ные сразу после заживления раны могли начать про-
цедуры по разработке и реабилитации. У остальных 3 
пациентов удалось обойтись вообще без операции, 
ограничившись консервативными физиотерапевтиче-
скими мероприятиями. 

Клинический пример. Больной П., 29 лет. Диагноз: 
резаная рана передней поверхности средней фаланги 
V пальца правой кисти с повреждением сухожилия 
глубокого сгибателя пальца. Травму получил по не-
осторожности, порезавшись ножом за 1 час до поступ-
ления. Общее состояние больного удовлетворитель-

ное. Локально: по передней поверхности средней 
фаланги V  пальца правой кисти, ближе к дистальной 
межфаланговой складке имеется умерено кровоточа-
щая поперечная рана 1,5х0,7 см. Отсутствует активное 
сгибание ногтевой фаланги, чувствительность дисталь-
нее раны не нарушена, кровоснабжение полностью 
компенсированное (рис. 3). 

Операция: под местной анестезией после промы-
вания раны растворами антисептиков произведено ее 
расширение дополнительными багинетными разреза-
ми в дистальном и проксимальном направлениях. 
Выявлено, что дистальный конец пересеченного сухо-
жилия глубокого сгибателя  длиной всего около 0,5 
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см, что явно недостаточно для выполнения полноцен-
ного шва. Проксимальный конец сухожилия, завер-
нувшийся при травме, был выделен через отдельный 
разрез на уровне дистальной ладонной складки и вы-
веден в основную рану. С учетом короткого дисталь-
ного конца было выполнено прошивание проксималь-
ного конца по Кюнео с последующей его параоссаль-
ной фиксацией к кости ногтевой фаланги по описан-
ной выше методике (рис. 4,5). 

Послеоперационное течение гладкое, заживление 
первичное. Через 10 дней после операции активное сги-
бание в пальце практически в полном объеме (рис. 6). 

Таким образом, считаем, что предложенные нами 
модификации восстановительных операций при ди-
стальных (в I анатомической зоне) повреждениях су-
хожилий сгибателей и разгибателей пальцев доста-
точно эффективны, имеют свои несомненные преиму-
щества, легки в выполнении и могут широко исполь-
зоваться в повседневной практике хирургии кисти. 

Выводы: 
1. При использовании предложенной методики отсут-

ствует риск прорезывания швов на дистальном кон-
це сухожилия. 

2. Создаются условия для плотного контакта между 
проксимальным концом сухожилия и надкостни-
цей ногтевой фаланги, необходимые для полно-
ценного сращения. 

3. Нить, которой выполняется основной сухожильный 
шов, остается под кожей, снижая до минимума 
риск инфицирования. 

4. Не применяется опорная пуговица, длительное 
использование которой в течение всего периода 
сращения сухожилия может вызвать пролежень и 
вторичное инфицирование. 

5. Отсутствует необходимость извлечения внутрисухо-
жильной нити и неизбежной при этом дополни-
тельной травматизации. 
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ҚЎЛ БАРМОҚЛАРИНИ БУКУВЧИ ВА 
РОСТЛОВЧИ ПАЙЛАРНИНГ ДИСТАЛ 
ШИКАСТЛАНИШЛАРИДА ТИКЛОВЧИ 

ОПЕРАЦИЯЛАРНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Т.Р.Минаев, О.Н.Низов, А.А.Юлдашев, Ж.Х.Давлатов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

Қўл бармоқларини букувчи ва ростловчи пайлар-
нинг I анатомик соҳада травматик шикастланишлари-
ни хирургик даволаш натижалари тахлил қилинган. 
212 беморда ўтказилган анъанавий амалиётларнинг 
камчиликлари ва улар билан боғлиқ қониқарсиз 
натижалар сабаблари ўрганилган. Ушбу шикастлани-
шларни даволашда муаллифлар мукаммаллашти-
рилган услубни таклиф қилишган ва бу ёндашувнинг 
анъанавий услубларнинг камичиликларидан ҳолис 
эканлиги ҳамда сифатлироқ функционал натижалар 
бериши кўрсатилган. 
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ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ОБОЖЖЕННЫХ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 

Ф.Н.НОРКУЗИЕВ, Н.У.НОРКУЗИЕВ, Х.Ш.СУЛТОНОВ 

Ways of improving of treatment results of the burnts at children age 

F.N.NORKUZIEV, N.U.NORKUZIEV, H.SH.SULTONOV 

Джизакский филиал РНЦЭМП 

Проведен анализ детского ожогового травматизма, сравнительная оценка результатов активной хирургиче-
ской тактики и метода химической некрэктомии у 349 обожженных детского возраста. Эффективность ле-
чения оценена по срокам полной эпителизации ожоговых ран и частоте гнойно-септических осложнений 
ожоговой болезни. Установлено, что частота тяжелых ожогов в области является достаточно высокой. При-
менение метода активной хирургической тактики лечения у обожженных детского возраста позволяет сни-
зить частоту гнойно-септических осложнений ожоговой болезни и сократить сроки восстановления кожного 
покрова. 

Ключевые слова: ожоги, дети, лечение, некрэктомия, осложнения. 

Analysis of children burn traumatism, comparative estimation of active surgical tactics results and the method of 
chemical necrectomy in burnt children has been presented. Treatment efficiency has been estimated according to 
total epithelization of thermal injury durations and the frequency of purulent-septic complications of burn dis-
ease. It is determined that the frequency of severe burns in the region is rather high. Applying an active method of 
surgical tactics in treating burnt children allows to reduce the frequency of purulent-septic complications of burn 
disease and to decrease duration of cutaneous covering recovery.  

Keyword: burn, child, treatment, necrectomy, complication. 

В лечении больных с термическим поражениями 
достигнуты значительные успехи [1,3,8,10]. Однако 
несмотря на совершенствование специализированной 
помощи и антибактериальной терапии летальность 
среди тяжелообожженных остается достаточно высо-
кой, причем отмечается тенденция к ее росту, что свя-
зано с увеличением гнойно-септических осложнений 
ожоговой болезни [1,2,7,9]. 

Особую группу больных составляют обожженные 
детского возраста. Тяжелообожженные дети из-за 
недостаточного развития защитно-приспособитель-

ных реакций органов и систем организма подвергают-
ся большей опасности, чем взрослые. Течение ожого-
вой болезни у детей имеет существенные особенно-
сти, неординарные адаптационные и компенсаторные 
проявления [2,3,5,6]. В связи с этим лечение обожжен-
ных раннего детского возраста является одной из 
сложнейших нерешенных проблем современной ком-
бустиологии [7,9]. 

Анализ данных литературы показывает, что основ-
ными причинами летальных исходов у тяжело-
обожженных детского возраста являются такие гроз-
ные осложнения ожоговой болезни, как полиорганная 
недостаточность, ожоговый сепсис, пневмония 
[2,4,6,8]. Основные причины возникновения этих 
осложнений — длительное существование ожоговых 
ран, отсутствие четко разработанных показаний и про-
тивопоказаний к хирургической тактике лечения, сро-
ков и объема оперативных вмешательств, выбор мето-
да закрытия обширных глубоких ожоговых ран [1,3,9]. 

Цель. Улучшение результатов лечения ожоговой 
болезни у больных детского возраста путем анализа 
структуры ожогового травматизма и применения со-
временных методов лечения. 

Материал и методы 

Проанализированы истории болезни 349 обож-
женных детского возраста, получавших стационарное 
лечение в ожоговом отделении Джизакского филиала 

РНЦЭМП в 2007-2011 гг. 111 пострадавшим произве-
дено оперативное аутопластическое закрытие глубо-
ких ожоговых ран. 46 больным с ожогами площадью 5
-50% поверхности тела и участками глубоких ожогов 
от 2 до 25% поверхности тела (1-я группа) выполня-
лась ранняя (на 5-7-е сут.) и ранняя отсроченная (на 7-

9-е сут.) хирургическая некрэктомия. В последующем, 
после образования грануляционной ткани проводи-
лось пластическое закрытие раневого дефекта путем 
аутодермопластики с расщепленными перфорирован-
ными трансплантатами. 

65 больным с ожогами на площадью 10-65% по-
верхности тела и участками глубоких ожогов от 7 до 
30% поверхности тела (2-я группа) производилась на 
11-14-е сутки после термической травмы отсроченная 
химическая некрэктомия с использованием 10 и 20% 
мазей салициловой кислоты. Салициловую мазь слоем 
толщиной 0,2-0,3 см. наносили на сухой некротический 
струп. Некротические ткани иссекали через 2-3 суток. 

Все пострадавшие получали курс медикаментоз-
ную терапию, объем которой зависел от тяжести ожо-
га, времени поступления в стационар, периода ожого-
вой болезни, наличия осложнений. Для местного лече-
нии ожоговых ран применяли растворы бетадина, 
хлоргексидина, левомеколь. Перевязки осуществляли 
с применением обезболивающих и нейролептиков. 

Критериями оценки эффективности лечения слу-
жили сроки восстановления кожных покровов и дина-
мика изменений частоты гнойно-септических ослож-
нений ожоговой болезни. 

Результаты и обсуждение 

В 2007-2011 гг. в отделение было госпитализирова-
но 705 обожжённых, из них пациентов детского воз-
раста было 349 (49,5%). Пострадавшие в основном 
поступали самотеком, 7% обожженных детей были 
доставлены машиной скорой помощи.  

Как известно, позднее поступление пострадавших 
в специализированное лечебное учреждение являет-
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ся причиной осложненного течения ожоговой болез-
ни и раневого процесса [3,8]. Из общего числа обож-
женных 337 (96,6%) поступили в первые часы получе-
ния травмы, остальные 12 (3,4%) были госпитализиро-
ваны в сроки от 1-х суток до 2-х недель. Причинами 
столь позднего поступления были субъективная недо-
оценка тяжести полученной травмы или нежелание 
госпитализироваться. 

Об увеличении частоты тяжелых ожогов свидетель-
ствует высокий удельный вес госпитализированных в 
отделение реанимации — 297 (85,1%) детей. 

Тяжесть ожоговой травмы, наряду с площадью и 
глубиной ожоговых ран, зависит от характера терми-
ческого агента. Наиболее тяжелые ожоги возникают в 
результате воздействия пламени и электрической 
энергии, нередко на производстве. У детей часто 
наблюдаются ожоги горячими жидкостями, имеющие 
бытовое происхождение. Термические ожоги горячи-
ми жидкостями имели место у 70,6% наших пациен-
тов. Термические ожоги пламенем возникли в 19,7%. 
От воздействия электричества часто возникают тяже-
лые субфасциальные и комбинированные поражения 
с высоким уровнем инвалидизации и летальности, 
частота электротравм (9,7%) является достаточно вы-
соким показателем. 

Летальность среди детей с ожогами составила 2,1%. 
Успех лечения ожоговых ран в первую очередь 

зависит от борьбы с раневой инфекцией. Важное ме-
сто в комплексном лечении обожженных является 
борьба с инфекцией ожоговой раны [5]. Несмотря на  
широкое применение антибактериальных препаратов, 
высеваемость патогенной и условно–патогенной мик-
рофлоры остается высокой, что свидетельсвует об 
актуальности проблемы профилактики развития ин-
фекции в ожоговой ране. В связи с этим необходим 
поиск препаратов для местного лечения ожоговых 
ран, обладающих высокими антибактериальными 
свойствами [3,10]. 

Применение растворов бетадина и хлоргексидина, 
водорастворимой мази левомеколь способствовало 
более быстрому уменьшению раневого отделяемого, 
снижению воспалительной реакции и улучшению ре-
паративных процессов и, следовательно, ранней под-
готовке участков глубоких ожогов к аутодермопласти-
ке. Все это, несомненно, позволяет улучшить резуль-
таты и сократить сроки лечения обожженных детей. 

У больных 1-й группы образование грануляцион-
ной ткани отмечалось на 5-6-е сутки после ранней или 
ранней отсроченной некрэктомии. На эти раны была 
произведена этапная аутодермопластика расщеплен-
ными сетчатыми трансплантатами с коэффициентом 
перфорации 1:2 и 1:4. Площадь закрываемой поверх-
ности составляла в среднем 8% поверхности тела. 
Полная эпителизация ячеек сетчатых аутотранспланта-
тов заканчивалась к 6-8-му дню после операции. Пол-
ное закрытие раневых поверхностей наблюдалось на 
30,7±2,6 сутки. 

Пациентам 2-й группы, у которых проведение хи-
рургической некрэктомии не представлялось возмож-
ным из-за тяжести состояния и наличия осложнений 
ожоговой болезни, на 11-14-е сутки после травмы на 
участки глубоких ожогов наносили 10% или 20% мазь 
салициловой кислоты. На 2-3-и сутки, после развития 
некролиза и спонтанного отторжения некротического 

струпа выполняли отсроченную некрэктомию. Пласти-
ческое закрытие раневой поверхности расщепленны-
ми сетчатыми аутотрансплантатами с коэффициентом 
перфорации 1:2 и 1:4 производили через 7-8 суток 
после некрэктомии, когда раневой дефект покрывался 
грануляционной тканью. При использовании этой ме-
тодики хирургического лечения полное восстановле-
ние кожного покрова наступало на 34,3±3,8 сутки. 

Основными причинами развития пневмонии в пе-
риодах токсемии и септикотоксемии ожоговой болез-
ни являются аутоинфекция, гемоконцентрация, приво-
дящая к нарушению кровообращения в легких, вы-
нужденное, часто пассивное положение больного из-

за ожоговых ран с нарушением вентиляции легких. 
Среди обожженных 1-й группы, у которых применя-
лась активная хирургическая тактика, пневмония раз-
вилась у 17 (36,9%). Среди детей, у которых использо-
валась методика химической некрэктомии, это ослож-
нение возникло у 37 (56,9%). Следовательно, актив-
ный подход к хирургическому лечению в ранние сро-
ки после травмы у обожженных детей способствовал 
уменьшению случаев пневмонии. 

Среди обожженных детей 1-й группы ожоговый 
сепсис диагностирован у 4 (8,7%), 2-й — у 8 (12,3%). 

Хирургическое удаление некротических тканей при 
обширных ожогах, подготовка участков глубоких ожо-
гов к аутопластическому закрытию в более ранние сро-
ки приводили к снижению всасывания продуктов рас-
пада тканей в кровяное русло, вероятности вторичного 
инфицирования ожоговых ран. У обожженных 1-й груп-
пы, у которых применялась активная хирургическая 
тактика лечения глубоких ожоговых ран, такие ослож-
нения ожоговой болезни, как токсический гепатит, мио-
кардит, энцефалопатия встречались соответственно в 
3,7, 1,5, и 1,9 раза реже, чем у пациентов 2-й группы. 

Таким образом, детский ожоговый травматизм в 
Джизакской области остается на довольно высоком 
уровне, что требует улучшения материально-

технической базы службы комбустиологии. Примене-
ние активного хирургического подхода к лечению глу-
боких ожогов позволяет сократить сроки лечения и 
снизить частоту развития гнойно-септических ослож-
нений ожоговой болезни. 

Выводы: 
1. Тенденции к увеличению тяжелых ожогов среди 
детского населения диктует необходимость дальней-
шего совершенствования службы комбустиологии в 
системе экстренной медицины, что будет способство-
вать повышению качества оказания специализирован-
ной медицинской помощи пострадавшим с ожогами. 
2. Применение метода активной хирургической такти-
ки лечения у обожженных детского возраста позволя-
ет снизить частоту гнойно-септических осложнений 
ожоговой болезни, сократить сроки восстановления 
кожного покрова. 
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РШТЁИМ Жиззах филиали 

 

Болалар куйиш травматизмининг тахлили келти-
рилган, бу ёшдаги куйган беморларда фаол хирургик 
тактиканинг ва химиявий некрэктомиянинг натижала-
ри қиёсий баҳоланган. Даволаш натижалари куйиш 
жарохатларининг тўлиқ эпителийланиши муддатлари 
ва куйиш касаллигининг йирингли-септик асоратлари 
миқдорига қараб баҳоланган. Вилоятда оғир куйиш 
кўрсаткичи юқори эканлиги аниқланган. Куйган бола-
ларда фаол хирургик тактика усулини қўллаш куйиш 
касаллигининг йирингли-септик асоратларини ка-
майтиришга ва тери қоплами тикланиши муддатлари-
ни қисқаришига олиб келиши кўрсатилган. 
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НАРУШЕНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ С АДЕНОМОЙ  
ГИПОФИЗА, ОСЛОЖНЕННОЙ ПИТУИТАРНОЙ АПОПЛЕКСИЕЙ 

К.Э.МАХКАМОВ, М.М.АЗИЗОВ, Н.Г.ДАДАМЬЯНЦ  
Cerebral hemodynamics disorders in patients with pituitary adenoma  
complicated by pituitary apoplexy 

K.E.MAHKAMOV, M.M.AZIZOV, N.G.DADAMYANTS 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проведен анализ результатов обследования и лечения 22 больных с питуитарной апоплексией (ПА), что 
составило 31,6% от общего числа больных с аденомой гипофиза (АГ) (130), находившихся в РНЦЭМП в 2006-

2010 гг. Геморрагия/некроз в АГ выявлялись при помощи КТ, МРТ, интраоперационно и в результате гисто-
логического исследования. Методом ТКДГ обследованы 15 больных с ПА и 7 больных контрольной группы. 
Для оценки нарушений церебральной гемодинамики измерения линейной скорости кровотока (ЛСК) в экс-
тракраниальном отделе и сифоне ВСА, СМА, ПМА проводили с обеих сторон в динамике. Результаты лече-
ния больных с ПА были хуже, чем у больных без ПА. Неблагоприятные результаты наблюдались при прове-
дении оперативного вмешательства после апоплектиформной ПА, сопровождавшейся нарушением созна-
ния. В эти сроки усугублялись нарушения кровообращения в диэнцефальной области и в бассейне маги-
стральных артерий головного мозга, что определяло нарастание неврологической симптоматики. 

Ключевые слова: аденома гипофиза, осложнения, питуитарная апоплексия, церебральная гемодинамика. 

The analysis of examination and treatment of 22 patients with pituitary apoplexy which makes 31,6% from the 
total quantity of patients with pituitary adenoma (130 ones) treated at the neurosurgery department of RRCEM in  
2006-2010 has been given. Hemorrhage/necrosis in PA have been detected with the help of CT, MSCT, intra-

operatively and as the result of histological study. 15 patients with PA and 7 patients of control group were exam-
ined with transcranial Doppler's apparatus. For assessment of cerebral hemodynamics disorders the linear speed 
of circulation measuremented at extracranial sector and siphon of arteria carotis interna, arteria cerebri media, 
arteria cerebri anterior. Treatment results in patients with PA were worse than in ones without PA. Unfavorable 
results have been observed at performing operative intervention after apoplectoid PA followed by impairment of 
consciousness. In this period blood supply disturbance in the diencephalic area and in the basin of brain main ar-
tery have been aggravated which determined an increasing of neurologic symptomatology. 

Keywords: pituitary adenoma, complications, pituitary apoplexy, cerebral hemodynamics. 

Аденомы гипофиза (АГ), осложненные питуитар-
ной апоплексией (ПА), по разным данным, встречают-
ся в 40% из всех опухолей гипофиза. Геморрагии в АГ 
наблюдаются с частотой от 9,6 до 17%, а ишемические 
инфаркты и кисты – от 7 до 25% [12]. Кровоизлияние в 
АГ встречается в 5.4 раза чаще, чем в другие интракра-
ниальные новообразования. ПА может наблюдаться 
как до, так и после операции, спонтанно или после 
провоцирующих факторов [5]. Этим больным необхо-
димо тщательное обследование, с дифференциацией 
с другими церебральными нарушениями, такими как  
разрыв внутричерепной аневризмы, черепно-

мозговая травма, менингоэнцефалит, окклюзия внут-
ренней сонной артерии (ВСА) [6]. 

Особенности расположения и тесное взаимоотно-
шение АГ при ее инвазивном росте с нервно-

сосудистыми структурами хиазмально-селлярной об-
ласти служат возможными причинами нарушений 
мозгового кровообращения у этих больных [2]. При 
резком увеличении объема опухоли происходит до-
полнительное механическое воздействие на маги-
стральные сосуды, нарушается отток крови в кавер-
нозный синус, нарастает дисфункция гипоталамиче-
ских структур. При разрыве капсулы АГ кровь и опухо-
левые массы выходят в базальные цистерны [5]. Кро-
ме того, на состояние сосудов головного мозга и ге-
матоэнцефалический барьер влияет резорбция био-
логически активных веществ из очага кровоизлияния 
или ишемии [1]. 

Несмотря на то, что ПА — наиболее частое фаталь-
ное осложнение АГ [5,6,12], исследования нарушений 
церебральной гемодинамики у больных с ПА носили 
до настоящего времени лишь эмпирический характер 
[4]. Нередко выявлялось несоответствие между 
неврологической симптоматикой и направлением 
роста АГ [1,6,7]. Указывалось на возможность разви-
тия вазоспазма (ВС) при ПА, сопровождающейся суба-
рахноидальным кровоизлиянием (САК) [6]. Резкое 
сужение супраклиноидного отдела ВСА и передней 
мозговой артерии (ПМА) по данным каротидной ан-
гиографии (КАГ) расценивалось как специфический 
признак ПА [2]. КАГ, являясь инвазивным методом, 
может быть противопоказана в связи с тяжестью со-
стояния больных. Кроме того, КАГ – частый провоци-
рующий ПА фактор [6,8,10]. Транскраниальная до-
пплерография (ТКДГ) – неинвазивный, безвредный и 
достоверный метод регистрации линейной скорости 
кровотока (ЛСК) в магистральных сосудах головного 
мозга. [9]. При ТКДГ исследовании у больных с АГ 
больших и гигантских размеров были выявлены уве-
личение ЛСК в С-1 сегменте ВСА, М-1 сегменте сред-
немозговой артерии СМА и А-1 сегменте ПМА и за-
труднение венозного оттока из орбиты с развитием 
аномального антероградного кровотока по глазнич-
ным венам [1]. В то же время в этих исследованиях 
рассматривались АГ без выделения ПА. Оценить изме-
нения ЛСК при ПА по этим данным не представляется 
возможным. Таким образом, нарушения церебраль-
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ной гемодинамики у больных с АГ, осложненными ПА, 
в настоящее время изучены недостаточно.  

Цель. Сопоставление гемодинамических измене-
ний в магистральных сосудах головного мозга у боль-
ных с АГ, осложненной ПА, для оценки их влияния на 
результаты лечения. 

Материал и методы 

Проведен анализ результатов обследования и ле-
чения 22 больных с ПА, что составляет 31,6% от обще-
го числа больных с АГ (130), находившихся в отделе-
нии нейрохирургии РНЦЭМП в 2006-2010 гг.. Геморра-
гия, иногда с очагами некроза, и кисты с признаками 
геморрагии в стенках и в кистозной жидкости выявле-
ны у 15 (19,8%) пациентов. Контрольную группу соста-
вили 7 больных с АГ, у которых кровоизлияний/
некрозов в АГ не обнаружено. Геморрагия/некроз в АГ 
выявлялись при помощи КТ, МРТ, интраоперационно 
и в результате гистологического исследования. 

Методом ТКДГ обследованы 15 больных с ПА и 7 
больных контрольной группы. Для оценки нарушений 
церебральной гемодинамики измерения ЛСК в экс-
тракраниальном отделе и сифоне ВСА, СМА, ПМА про-
водили с обеих сторон в динамике с помощью систе-
мы Multi Dop X (Германия). ПА развилась до операции 
у 10 больных, в послеоперационном периоде у 5. 

Из первой группы методом ТКДГ обследованы 15 
больных — 8 мужчин и 7 женщин в возрасте от 16 до 
53 лет. По классификации Б.А.Кадашева [3] микроаде-
нома обнаружено у 1, небольшого размера – у 2, 
среднего – у 1, большого – у 2, гигантская – у 6 боль-
ных. По гормональной активности: гормонально неак-
тивные АГ у 8, соматотропный гормон (СТГ)  секрети-
рующие – у 2, пролактин (ПЛ) секретирующие – у 1, со 
смешанной гормональной активностью – у 1. Из 
транссфеноидального доступа АГ удалены у 14 боль-
ных, 1 больной получал только консервативное лече-
ние в связи с инкурабельностью и нестабильностью 
гемодинамических показателей. 

В контрольной группе было 7 больных: 3 мужчин и 
4 женщины в возрасте от 37 до 54 лет. По размеру АГ: 
небольшие – у 2, средние – у 1, большие – у 2, гигант-
ские – у 1. По гормональной активности: гормонально 
неактивные – у 2, СТГ-секретирующие – у 3, ПРЛ-

секретирующие – у 1, со смешанной гормональной 
активностью – у 1. Удаление АГ произведено у всех 
больных. 

У 8 больных ТКДГ проведена в первые сутки от 
развития ПА, у 4 — спустя 1–2 месяца. У 8 больных ПА 
имела апоплектиформное течение. У 11 больных ПА 
была малосимптомной (4 больных из 1-й и 7 из 2-й 
группы). Результаты лечения больных оценивали на 
основании клинико-неврологических симптомов, ко-
личества летальных исходов. 

Результаты 

Ухудшение зрения после лечения зарегистрирова-
ны у 9, усугубление неврологической симптоматики у 
4, умерли 3 больных с церебральными гемодинами-
ческими расстройствами. У больных с ВС без ВЧГ не-
благоприятных исходов не отмечалось. Лучшие ре-
зультаты получены при отсутствии гемодинамических 
нарушений (контрольная группа): улучшение зритель-
ных функций достигнуто у 7 больных, ухудшения зре-

ния и летальных исходов не было.  
Для выявления клинической значимости результа-

тов, полученных методом ТКДГ, был проведен ретро-
спективный анализ 15 наблюдений ПА. Клиническая 
картина ПА в первые двое суток определялась острой 
гипоталамо-гипофизарной дисфункцией, направлени-
ем внезапного расширения опухоли, не исключается 
разрыв ее капсулы. В дальнейшем могло наблюдаться 
усугубление гипертензионного синдрома и ишемиче-
ские осложнения. 

Диэнцефальный синдром регистрировался у 5 
больных с ПА еще до воздействия АГ на зрительные 
пути. Другими характерными симптомами ПА были 
резкое снижение зрительных функций у 4 (26%), осо-
бенно при отсутствии воздействия АГ на зрительные 
пути; застойные диски зрительных нервов у 3 (20% в 1-

й группе); стволовая симптоматика у 5 (33%), при отсут-
ствии воздействия опухоли на соответствующие мозго-
вые структуры; несахарный диабет у 7 (46%); 

Расширение желудочковой системы по данным КТ 
и МРТ выявлялось у больных с ПА с супраселлярным 
ростом АГ (12,9% в 1-й группы), а в контрольной груп-
пе только при сдавлении опухолью III желудочка (5%). 

Ближайший послеоперационный период у боль-
ных, перенесших ПА, был тяжелее, у них дольше со-
хранялись головная боль, дисциркуляторные рас-
стройства. Рецидивы ПА наблюдались на 2-4-е сутки.  

Результаты лечения больных с ПА были хуже, чем у 
больных без ПА. Зрительные функции у 8% больных с 
ПА после операции ухудшились. Неблагоприятные 
результаты наблюдались при проведении оператив-
ного вмешательства после апоплектиформной ПА, 
сопровождавшейся нарушением сознания. В эти сро-
ки усугублялись нарушения кровообращения в диэн-
цефальной области и в бассейне магистральных арте-
рий головного мозга, что определяло нарастание 
неврологической симптоматики. 

Обсуждение 

Особенности клинической картины у больных с ПА 
заключались в разнородности нейроофтальмологиче-
ской и очаговой неврологической симптоматики 
направлению роста АГ может быть следствием ВС, 
поскольку последний был выявлен на дооперацион-
ных ТКДГ у больных с ПА. О наличии ВЧГ свидетель-
ствуют застойные диски зрительных нервов.  

Исследование церебрального кровотока у больных 
АГ показало, что ВС как церебральных артерий, так и 
ВЧГ связан с развитием синдрома ПА. Неблагоприят-
ные результаты лечения достоверно зависели от нару-
шения церебральной гемодинамики на момент уда-
ления АГ. Результат операции, проведенной в период 
осложнений, был достоверно хуже, чем после опера-
ции в более ранние или поздние сроки, поскольку в 
это время наблюдается уже выраженный ВС или стой-
кие косвенные признаки ВЧГ. Плохие результаты по-
сле операции в острый период апоплектиформной 
ПА, по данным ретроспективного анализа, вероятно, 
были вызваны более ранним формированием грубых 
расстройств церебральной гемодинамики.  

Хирургическое вмешательство само по себе явля-
ется значительным травмирующим фактором, может 
приводить к развитию послеоперационного ВС и усу-
гублению гипоталамо-гипофизарных расстройств [5]. 
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Вероятность неблагоприятных результатов после ее 
проведения на фоне ВС значительно возрастает. 

Наиболее вероятная причина развития ВЧГ при ПА 
– нарушение венозного оттока в кавернозный синус, 
остро развивающееся при внезапном увеличении опу-
холевого объема. В то же время в развитии ВЧГ могут 
играть роль САК, нарушение водно-электролитного 
обмена при воздействии опухоли на нейрогипофиз, 
нарушение ликвородинамики, особенно у больных с 
выраженным супраселлярным ростом АГ. 

Выводы: 
1. Синдром ПА сопровождается ВС и/или ВЧГ, вслед-
ствие чего формируются особенности  клиники. 
2. Для оптимизации лечения больных с ПА по данным 
ТКДГ необходимо учитывать наличие вазоспазма, его 
выраженность и распространенность по церебраль-
ным артериям. 
3. С целью улучшения результатов хирургического 
лечения АГ, осложненных ПА, особое внимание сле-
дует обращать на подготовительный этап лечения, 
направленный на борьбу с вазоспазмом и отеком го-
ловного мозга. 
4. Для оптимизации лечения больных с АГ при выяв-
лении ПА, в комплексе диагностических мероприятий 
необходимо использовать метод ТКДГ. 
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ПИТУИТАР АПОПЛЕКСИЯ БИЛАН  
АСОРАТЛАНГАН ГИПОФИЗ АДЕНОМАЛАРИДА 
БОШ МИЯ ҚОН АЙЛАНИШИНИНГ БУЗИЛИШИ 

К.Э.Махкамов, М.М.Азизов, Н.Г.Дадамьянц 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Мақолада питуитар апоплексия (ПА) билан асорат-
ланган гипофиз аденомаси бўлган 22 та беморни тек-
ширувлари ва даволаш натижалари ўрганилган. Ушбу 
асорат 31,6% ҳолларда учраши таъкидланган. Гипо-
физ аденомасига қон қуйилиши ёки некрози КТ, МРТ 
текширувларида, операция мобайнида ва гистологик 
текширувлар натижасида тасдиқланган. Транскраниал 
допплерография ПА бўлган 15 беморда ва асоратлан-
маган гипофиз аденомаси бўлган 7 кишида ўтка-
зилган. Миядаги гемодинамика ички уйку артерияси, 
олдинги ва ўрта мия артерияларида қон оқишининг 
чизиқли тезлигини ўлчаш орқали баҳоланди. ПА 
бўлган беморларда даволаш натижалари қониқарсиз 
эканлиги ва бу ҳолат мия қон айланишидаги гемоди-
намик ўзгаришлар билан боғлиқлиги аниқланди. ПА-
нинг ўткир даврида ўтказилган хирургик муолажалар 
диэнцефал соҳада мия қон айланиши бузилишининг 
кучайишига ва неврологик симптоматиканинг оғирла-
шишига олиб келади, деган хулоса берилган.  
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНО-ТОМОГРАФИЧЕСКИЕ ВЕЛИЧИНЫ  
НОРМАЛЬНОГО ПОЯСНИЧНОГО ПОЗВОНОЧНОГО СЕГМЕНТА 

О.В.АБЛЯЗОВ 

Magnetic resonance imaging values of the normal lumbar vertebral segment 

O.V.ABLYAZOV 

Ташкентский институт усовершенствования врачей  
Такие качества, как мультипланарность и высокая чувствительность к структурным сдвигам всех элементов 
поясничного отдела позвоночника делает магнитно-резонансно-томографический (МРТ) метод лидирую-
щим среди прочих радиологических методов. МРТ позволяет оценить состояние межпозвонкового диска 
(МПД), фиброзного кольца, спинномозговых корешков и ганглиев, межпозвонковых суставов, сужение по-
звоночного канала и межпозвонковых отверстий, поражение терминального отдела спинного мозга, кон-
ского хвоста, связочного аппарата и паравертебральных мышц. МРТ позволяет дифференцировать протру-
зии и грыжи МПД более отчетливо, чем другие методы, выявляет наиболее ранние признаки дистрофиче-
ских изменений МПД и структуры тел позвонков. Изучена эффективность МРТ в определении нормальных 
анатомических структур поясничного отдела позвоночника у 60 пациентов без патологии поясничного отде-
ла позвоночника в возрасте 21-60 лет, у которых наблюдались клинические проявления стеноза пояснично-
го отдела позвоночника. 

Ключевые слова: позвоночник, поясничный сегмент, МРТ, томографические размеры позвонка. 

Such features as multy-planar and high sensibility to structural shifts all the elements of lumbar part of spine 
makes MRT method leading among other radiological methods. MRT allows to estimate the condition of interver-
tebral disk (IVD), fibrous ring, spinal roots and ganglions, intervertebral joints, stricture of spinal canal and inter-
vertebral foramen, spinal cord terminal part injury, cauda equine, para-vertebral muscles. MRT allows to differen-
tiate protrusions and IVD hernias more evident than the other methods. The efficiency of MRT in detecting normal 
anatomic structures of lumbar part of spinal in 60 patients without lumbar pathology at the age of 21-60years (30 
men and 30 women) who had clinical presentations of stenosis of spinal lumbar part. 

Keywords: spine, lumbar segment, MRT, tomographic size of vertebra. 

Магнитно-резонансно-томографический (МРТ) ме-
тод является «золотым стандартом» в визуализации 
поясничного отдела позвоночника [1,6]. Такие каче-
ства, как мультипланарность и высокая чувствитель-
ность к структурным сдвигам всех элементов пояснич-
ного отдела позвоночника делает МРТ метод лидером 
среди прочих радиологических методов [4,5]. 

Чувствительность МРТ превышает 95% для скри-
нинга поражений структур эпидурального, субарахно-
идального и дурального пространств позвоночника 
[2,7,8]. МРТ четко дифференцирует интра- и экстраду-
ральные поражения позвоночного канала, так как спе-
цифичность данного метода достаточно велика в раз-
граничении патологических процессов поясничного 
отдела позвоночника. 

МРТ позволяет оценить состояние межпозвонко-
вого диска (МПД), фиброзного кольца, спинномозго-
вых корешков и ганглиев, межпозвонковых суставов, 
выявление сужений позвоночного канала и межпо-
звонковых отверстий, поражение терминального от-
дела спинного мозга, конского хвоста, связочного ап-
парата и паравертебральных мышц. МРТ позволяет 
дифференцировать протрузии и грыжи МПД более 
отчетливо, чем другие методы, выявляет наиболее 
ранние признаки дистрофических изменений МПД и 
структуры тел позвонков [3,9, 10]. 

Цель. Изучение эффективности МРТ в определе-
нии нормальных анатомических структур поясничного 
отдела позвоночника, знание которых повышает каче-
ство диагностики поясничного позвоночного стеноза. 

Материал и методы 

МРТ исследование поясничного отдела позвоноч-

ника было проведено 60 пациентам в возрасте 21-60 
лет (мужчин — 30, женщин — 30), у которых наблюда-
лись клинические проявления стеноза поясничного 
отдела позвоночника. 

МРТ исследования проводились на томографах 
«Signa-Profile» (0,2 Тесла), «Ovation» (0,35 Тесла) и 
«Brivo» (1,5 Тесла). В алгоритм исследования для 
оценки состояния поясничного позвоночного сегмен-
та включены сагиттальные и фронтальные проекции в 
режимах Т1 и Т2 взвешенных изображениях, аксиаль-
ные проекции в режиме Т2 взвешенном изображе-
нии. Наиболее информативными являются исследова-
ния в сагиттальной и аксиальной проекциях, которые 
позволяют детально оценить топографо-анатомичес-

кие взаимоотношения костных и мягкотканых струк-
тур позвоночного сегмента. Исследования пояснично-
го отдела позвоночника начинались с сагиттальной 
проекции в режимах Т1 и Т2, аксиальные срезы (с вы-
бором уровня интереса ориентируюсь по сагитталь-
ным срезам) в режиме Т2. Контрастность между раз-
личными тканями изменяли увеличивая и уменьшая 
время повторения (TR) и время эхо (TE). Мультипла-
нарные спин-эхо (SE) и градиент-эхо (GRE) последова-
тельности включены для повышения чувствительно-
сти МРТ метода. 

Методом МРТ у мужчин и женщин измеряли сред-
несагиттальные (переднезадний) и фронтальные 
(интерпедикулярные) размеры костных и мягкотканых 
границ поясничного отдела позвоночного канала, 
среднесагиттальные и фронтальные размеры тел по-
звонков в аксиальной проекции, вертикальные тел 
позвонков и межпозвонкового диска в прямой проек-
ции. Кроме того, измеряли вертикальный размер тел 
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поясничных позвонков во фронтальной (прямой) про-
екциях по правому и левому стенкам позвонков, вер-
тикальный размер тел поясничных позвонков в сагит-
тальной (боковой) проекциях по вентральному и дор-
зальному контурам, площадь дурального мешка, мяг-
котканых и костных границ поясничного позвоночного 
канала на уровне каждого поясничного позвонка. 

Результаты и обсуждение 

Результаты МРТ исследования поясничного отдела 
позвоночника представлены в таблицах 1 и 2. Средне-
сагиттальный размер костной границы на протяжении 
всего поясничного отдела позвоночника (от L1 до L5) у 
мужчин и женщин почти не меняется (р<0,8). Разница 
его не превышает 3,8-4,6%. Фронтальный размер кост-
ной границы поясничного позвоночного канала у муж-
чин на уровне L1=23,82±0,48, у женщин на уровне 
L1=23,20±0,35, на уровне L5=28,35±0,55 и L5= 
27,00±0,41. Степень его различия, как среднесагит-
тального размера, на уровне всех поясничных позвон-
ков была низкой (р<0,8), в пределах 2,7-4,3%. При 
сравнении среднесагиттального размера мягкотканой 
границы поясничного позвоночного канала у мужчин 
и женщин получены недостоверные степени их разли-
чия (р<0,8), с низким процентом разницы (1,8-4,0%). 
Аналогичные результаты получены в отношении 
фронтального размера. 

На дистанции всех тел поясничных позвонков 
(табл. 1) в аксиальной проекции среднесагиттальный 
размер тел позвонков у мужчин (L1=29,7±0,35 и 
L5=32,85±0,53) и женщин (L1=28,56±0,42 и L5=31,86± 
0,62), а также фронтальный размер тел позвонков в 
аксиальной проекции у мужчин (L1=41,05±0,68 и 
L5=46,40±0,56) и женщин (L1=39,18±0,67 и L5=44,60± 
0,83) различаются не существенно (от р<0,1 до р<0,2), 
не превышая 3,6-4,8%. Срединно-вертикальный раз-
мер тел поясничных позвонков в прямой проекции у 

мужчин на уровне L1=24,50±0,38 и L5=27,30±0,40; у 
женщин на уровне L1=23,24±0,45 и L5=25,56±0,50. 
Срединно-вертикальный размер поясничного межпо-
звонкового диска в прямой проекции у мужчин на 
уровне L1-L2=8,15±0,30 и L5-S1=11,00±0,35, у женщин 
на уровне L1-L2=7,60±0,20 и L5-S1=10,68±0,39. Степень 
различия вертикального размера тела позвонка и 
межпозвонкового диска у мужчин и женщин не высо-
кая, не достоверная (от р<0,1 до р<0,8), разница в про-
центах не достигает 5,0. 

Из таблицы 2 видно, что вертикальный размер тела 
поясничного позвонка во фронтальной проекции  по 
правому и левому контурам с L1 по L5 почти не меня-
ется (по правому контуру на уровне L1=22,70±0,43 мм, 
L5=26,46±0,24 мм и по левому контуру на уровне 
L1=22,62±0,44 мм, L5=26,33±0,29 мм). Степень разли-
чия между ними низкая (р>0,8), разница в процентах 
около 0,5. Определено, что вертикальный размер тела 
поясничного позвонка в сагиттальной проекции по 
вентральному контуру длиннее, чем по дорзальному. 
В отличие от фронтальной в сагиттальной проекции, 
вертикальный размер тела поясничного позвонка по 
контурам на протяжении всего поясничного отдела 
позвоночника имеет достоверную степень различия 
(р<0,05), чем в процентах, в пределах 5,6-8,3% 
(вентральный контур тела L1 позвонка=23,69±0,24 мм, 
дорзальный контур=22,43±0,35 мм, на уровне тела 
L5=27,77±0,41 и 26,58±0,44 мм соответственно). 

Кроме того, в этой таблице приведены параметры 
площади костной и мягкотканой границ поясничного 
позвоночного канала. Костная граница поясничного 
позвоночного канала имеет значительно большую 
площадь (на уровне тела L1 позвонка=212,05±4,54 
мм², на уровне тела L5 позвонка=185,81±2,40 мм²) с 
высокой степенью достоверности (р<0,001), разница в 
процентах составляет около 50,0-54,4. 

В таблице 3 приведены результаты сравнения по 

Параметры Пол L1 L2 L3 L4 L5 

Среднесагиттальный размер  
костной границы позвоночного 
канала 

М 18,30±0,41 

↑ 

р<0,8 

↓ 

17,56±0,30 

18,45±0,44 

↑ 

р<0,8 

↓ 

17,78±0,39 

19,25±0,42 

↑ 

р<0,8 

↓ 

18,22±0,40 

19,50±0,42 

↑ 

р<0,8 

↓ 

18,24±0,36 

20,70±0,34 

↑ 

р<0,8 

↓ 

19,88±0,34 Ж 

Фронтальный размер костной 
границы позвоночного канала 

М 23,82±0,48 

↑ 

р<0,8 

↓ 

23,20±0,35 

25,15±0,42 

↑ 

р<0,8 

↓ 

24,84±0,39 

26,60±0,45 

↑ 

р<0,8 

↓ 

25,10±0,40 

27,65±0,42 

↑ 

р<0,8 

↓ 

26,24±0,33 

28,35±0,55 

↑ 

р<0,8 

↓ 

27,00±0,41 Ж 

Среднесагиттальный размер  
мягкотканой границы  
позвоночного канала 

М 14,25±0,34 

↑ 

р<0,8 

↓ 

13,40±0,36 

14,40±0,29 

↑ 

р<0,8 

↓ 

13,78±0,44 

14,95±0,22 

↑ 

р<0,8 

↓ 

14,08±0,44 

15,10±0,32 

↑ 

р<0,8 

↓ 

14,60±0,49 

15,75±0,37 

↑ 

р<0,2 

↓ 

15,12±0,52 Ж 

Фронтальный размер  
мягкотканой границы  
позвоночного канала 

М 20,15±0,36 

↑ 

р<0,2 

↓ 

19,80±0,38 

21,30±0,45 

↑ 

р<0,8 

↓ 

20,22±0,49 

22,25±0,42 

↑ 

р<0,8 

↓ 

21,36±0,41 

23,45±0,39 

↑ 

р<0,8 

↓ 

22,12±0,39 

24,15±0,40 

↑ 

р<0,8 

↓ 

23,32±0,42 Ж 

Таблица 1. Нормальные МРТ величины поясничного позвоночного сегмента (M±m, в мм)  
и степени их различия (р) у мужчин и женщин 
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Магнитно-резонансно-томографические величины нормального поясничного позвоночного сегмента  

отдельным параметрам позвоночного сегмента: сред-
несагиттальный размер костной границы поясничного 
позвоночного канала у мужчин на протяжении тел L1-

L5 позвонков короче, чем фронтальный размер кост-
ной границы поясничного позвоночного канала на 
23,0-26,3%. У женщин этот показатель в пределах 24,0
-26,4%. Среднесагиттальный размер мягкотканый гра-
ницы поясничного позвоночного канала у мужчин на 
29,3-34,8%, у женщин на 32,2-35,2% короче фронталь-
ного размера мягкотканой границы поясничного по-
звоночного канала. Среднесагиттальный размер тел 
L1-L5 позвонков в аксиальной проекции меньше у 
мужчин на 27,8-29,2%, у женщин на 27,2-31,4%, чем 
фронтальный размер тел L1-L5 позвонков в аксиаль-
ной проекции. Срединный вертикальный размер тел 
поясничных позвонков в прямой проекции (от L1 до 
L5) длиннее у мужчин на 300,6-248,2%, у женщин на 
305,4-239,3%, чем срединный вертикальный размер 
межпозвонкового диска в прямой проекции. Верти-
кальный размер тел L1-L5 позвонков в прямой проек-
ции по правому и левому контурам у мужчин и жен-
щин не имеет разницы (0,01-0,01%). Также небольшой 
процент (4,3-5,3%) разницы имеется между вентраль-
ным и дорзальным контурам высоты позвонков у 
мужчин и женщин в боковой проекции. 

Итак, все параметры поясничного позвоночного 
сегмента, указанные в таблицах 1 и 2, за исключением 
площади позвоночного канала (р<0,001) и вертикаль-
ного размера тела позвонка в сагиттальной проекции 
(р<0,05), у мужчин и женщин не имеют большой разни-
цы, размеры их не достоверны (от р<0,1 до р<0,8). Од-
нако, все параметры поясничного позвоночного сег-
мента в кранио-каудальном направлении расширяют-
ся, удлиняются. Например, среднесагиттальные разме-
ры костной и мягкотканой границы поясничного позво-
ночного канала на уровне тела L5 длиннее, чем на 
уровне тела L1 позвонка у мужчин на 13,1 и 10,5%, у 

женщин на 13,2 и 12,8%. Фронтальные размеры кост-
ной и мягкотканой границы поясничного позвоночного 
канала так же удлинены у мужчин на 19,0 и 19,8%, у 
женщин на 16,4 и 17,8%. Среднесагиттальный и фрон-
тальный размеры тела позвонка в аксиальной проек-
ции расширены у мужчин на 10,4 и 13,0%, у женщин на 
10,0 и 13,8%. Вертикальный размер тела L5 позвонка в 
прямой проекции больше, чем вертикальный размер 
тела L1 позвонка в той же проекции у мужчин на 11,6%, 
у женщин на 10,0%. Вертикальный размер поясничного 
межпозвонкового диска в прямой проекции удлинен у 
мужчин на 35,0%, у женщин на 40,0%. Площадь костной 
границы позвоночного канала на уровне тела L5 по-
звонка шире, чем площадь на 33,4%, мягкотканая гра-
ница на 33,1%, чем площадь позвоночного канала на 
уровне тела L1 позвонка. 

Выводы: 
1. МРТ является универсальным методом для ранней 

более детальной диагностики и скрининга различ-
ных патологических изменений мягкотканой струк-
туры поясничного отдела позвоночника. 

2. Нормальные МРТ показатели мягкотканых структур 
поясничного отдела позвоночного сегмента служат 
ориентирами для выявления поясничного позво-
ночного стеноза. 

3. Нормальные МРТ анатомические и визуальные 
параметры поясничного отдела позвоночника 
предоставляют большие возможности для деталь-
ного прижизненного изучения позвоночника вра-
чам–вертебрологам. 
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Параметры Пол L1 L2 L3 L4 L5 

Среднесагиттальный раз-
мер тела позвоночника в 
аксиальной проекции 

М 29,75±0,35 

↑ 

р<0,1 

↓ 

28,56±0,42 

30,95±0,41 

↑ 

р<0,1 

↓ 

29,64±0,39 

32,15±0,51 

↑ 

р<0,1 

↓ 

30,58±0,55 

32,90±0,48 

↑ 

р<0,1 

↓ 

31,50±0,55 

32,85±0,53 

↑ 

р<0,1 

↓ 

31,86±0,62 Ж 

Фронтальный размер тела 
позвоночника в аксиальной 
проекции 

М 41,05±0,68 

↑ 

р<0,2 

↓ 

39,18±0,67 

43,10±0,69 

↑ 

р<0,2 

↓ 

41,62±0,72 

45,25±0,65 

↑ 

р<0,2 

↓ 

43,82±0,69 

46,55±0,54 

↑ 

р<0,2 

↓ 

44,04±0,76 

46,40±0,56 

↑ 

р<0,2 

↓ 

44,60±0,83 Ж 

Срединный вертикальный 
размер тела позвоночника 
в прямой проекции 

М 24,50±0,38 

↑ 

р<0,1 

↓ 

23,24±0,45 

25,90±0,39 

↑ 

р<0,8 

↓ 

24,60±0,42 

26,30±0,36 

↑ 

р<0,8 

↓ 

25,04±0,40 

26,70±0,40 

↑ 

р<0,8 

↓ 

25,16±0,48 

27,30±0,40 

↑ 

р<0,8 

↓ 

25,56±0,50 Ж 

Срединный вертикальный 
размер межпозвоночного 
диска в прямой проекции 

М 8,15±0,30 

↑ 

р<0,2 

↓ 

7,60±0,20 

9,55±0,37 

↑ 

р<0,8 

↓ 

9,04±0,24 

10,90±0,36 

↑ 

р<0,2 

↓ 

10,28±0,25 

11,30±0,33 

↑ 

р<0,8 

↓ 

11,04±0,23 

11,00±0,35 

↑ 

р<0,8 

↓ 

10,68±0,39 Ж 

Таблица 2. Нормальные МРТ величины поясничного позвоночного сегмента (M±m, в мм)  
и степени их различия (р) у мужчин и женщин 
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УМУРТҚА БЕЛ ҚИСМИНИНГ НОРМАЛ  
МАГНИТ РЕЗОНАНС ТОМОГРАФИК  

ЎЛЧАМЛАРИ 

О.В.Аблязов 

Тошкент врачлар малакасини ошириш институти 

 

МРТ усули умуртқа бел сегментининг ҳамма эле-
ментларидаги патологик ўзгаришларни мультипланар 
ва ўта юқори таъсирчанлик билан аниқлай олади. 
Жумладан ушбу услуб умуртқалараро дискнинг, фиб-
роз тўқимасининг, орқа мия нервларининг, умуртқа 
бўғимларининг, умуртқа каналининг, орқа мия терми-
нал қисмининг, боғловчи аппарат ва паравертебрал 
юмшоқ тўқималарининг патологик ўзгаришларини 
аниқ фарқлай олиш хусусиятига эга. Ҳаттоки умуртқа-
лараро диск ва умуртқа суягининг дистрофик ўзгари-
шларининг бошланғич белгиларини ҳам аниқлай ола-
ди. Муаллиф 21-60 ёшдаги 60 нафар кишида (30 эркак 
ва 30 аёл) бел умуртқасини МРТ ёрдамида текшириб, 
ушбу сегментнинг нормал магнит резонанс томогра-
фик ўлчамларига аниқлик киритган. 
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Параметры L1 L2 L3 L4 L5 

Вертикальный размер 
тела позвоночника в 
фронтальной (прямой) 
проекции 

правый 
контур 

22,70±0,43 

↑ 

р>0,8 

↓ 

22,62±0,44 

24,62±0,37 

↑ 

р>0,8 

↓ 

24,54±0,39 

25,00±0,30 

↑ 

р>0,8 

↓ 

24,85±0,28 

25,53±0,18 

↑ 

р>0,8 

↓ 

25,40±0,30 

26,46±0,24 

↑ 

р>0,8 

↓ 

26,33±0,29 

левый  
контур 

Вертикальный размер 
тела позвоночника в  
сагиттальной (боковой) 
проекции 

вентраль-
ный котур 

23,69±0,24 

↑ 

р<0,05 

↓ 

22,43±0,35 

24,69±0,60 

↑ 

р<0,05 

↓ 

22,97±0,41 

25,92±0,41 

↑ 

р<0,05 

↓ 

23,96±0,33 

26,85±0,44 

↑ 

р<0,05 

↓ 

24,80±0,38 

27,77±0,41 

↑ 

р<0,05 

↓ 

26,58±0,40 

дорзаль-
ный кон-
тур 

Площадь костной границы позвоноч-
ного канала 

212,05±4,54 

↑ 

р<0,001 

↓ 

139,01±2,08 

227,64±4,42 

↑ 

р<0,001 

↓ 

150,41±2,24 

247,52±4,54 

↑ 

р<0,001 

↓ 

160,34±2,22 

256,84±4,36 

↑ 

р<0,001 

↓ 

171,21±2,26 

283,12±4,50 

↑ 

р<0,001 

↓ 

185,81±2,40 

Площадь мягкотканой границы по-
звоночного канала 

Таблица 3. Нормальные МРТ величины поясничного позвоночного сегмента (M±m, в мм или мм2) 
 и степени их различия (р) 

О.В.Аблязов 
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НАШ ОПЫТ ИНТРААРТЕРИАЛЬНОЙ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРИ  
ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ  
А.Я.ЗАХИДОВ, Ш.Р.МУБАРАКОВ, Н.Г.ДАДАМЬЯНЦ, Ф.З.ДЖАЛАЛОВ, 
А.И.СЕЙДАЛИЕВ, Ж.У.ХУСАНХОДЖАЕВ  
Our experience of intra-arterial thrombolytic therapy at ischemic stroke 

A.I.ZAHIDOV, SH.R.MUBARAKOV, N.G.DADAMYANS, F.Z.DJALILOV,  
A.I.SEYDALIEV, J.U.KHUSANKHODJAEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Одним из перспективных методов ранней реканализации окклюзированного сосуда при ишемическом ин-
сульте является тромболитическая терапия, проводимая в условиях «терапевтического окна». Обследова-
ны 22 пациента с острым ишемическим инсультом, поступивших в период 3-6 часов от момента появления 
симптомов инсульта. Всем пациентам выполнена церебральная ангиография с последующим проведением 
интраартериальной тромболитической терапии. Полное восстановление неврологического дефицита отме-
чалось у 5 (22,7%), частичный регресс – у 11 (50%), отсутствие эффекта – у 3 (13,6%), летальный исход насту-
пил у 3 (13,6%). Степень реканализации составила 72,7%. Результаты исследования свидетельствуют о высо-
кой терапевтической эффективности интраартериальной тромболитической терапии.  

Ключевые слова: ишемический инсульт, диагностика, лечение, тромболитическая терапия. 

One of the perspective way of early recanalization of occlusive vessel at ischemic stroke is a thrombolytic therapy 
carried in the condition of “therapeutic window”. 22 patients with acute ischemic stroke admitted within 3-6 
hours from appeared stroke’s symptoms have been examined. All of them have been performed angiography with 
following up intra-arterial thrombolytic therapy. A complete recovery of neurologic deficiency has been pointed in  
5 (22,7%) patients, partial regress – in 11 (50%) ones, lack of efficiency – in 3 (13,6%) ones, lethal out-come — in 3 
(13,6%) cases. Recanalization level formed 72,7%. Investigations results testify a high therapeutic efficiency of  
intra-arterial thrombolytic therapy.  

Keywords: ischemic stroke, diagnostics, treatment, thrombolytic therapy. 

Достигнутые в последние годы успехи в уточнении 
патогенетических механизмов развития ишемическо-
го инсульта (ИИ) позволили определить основную 
стратегию патогенетической терапии в острейшем 
периоде болезни — улучшение перфузии ткани мозга 
путем ранней реканализации окклюзированного сосу-
да. Согласно последним рекомендациям Европейской 
Инициативной группы  по проблеме инсульта (UESI) и 
Американской  инсультной ассоциации, одним из пер-
спективных методов ранней реканализации окклюзи-
рованного сосуда при ИИ является тромболитическая 
терапия (ТЛТ), проводимая в условиях «терапевти-

ческого окна» [1,2,4].  
Эффективность и безопасность ТЛТ при ИИ доказа-

на многочисленными проспективными рандомизиро-
ванными мультицентровыми исследованиями. В 
настоящее время во многих нейрососудистых центрах 
мира широко применяется внутривенная тромболити-
ческая терапия (ВТТ). Результаты проведенного метаа-
нализа свидетельствуют об эффективности и безопас-
ности ВТТ при соблюдении общепринятых клиниче-
ских рекомендаций [3,6-8]. Однако ВТТ имеет ряд 
ограничений. В частности, ВТТ является неэффектив-
ной  при тромбоэмболиях крупных магистральных ар-
терий (тромбоэмболиях внутренней сонной артерии и 
М1 сегмента средней мозговой артерии). ВТТ дает луч-
шие результаты при малых тромбоэмболиях, окклюзи-
рующих церебральные артерии второго уровня. К это-
му можно добавить, что у большинства больных с ИИ 
имеются многочисленные противопоказания к прове-
дению ВТТ, что связано с частыми геморрагическими 
осложнениями. Более того, из допущенных к клиниче-
скому применению современных тромболитиков в 

качестве системного применяется лишь рекомбинант-
ный активатор плазминогена (rt-PA). Остальные препа-
раты (стрептокиназа, урокиназа, проурокиназа) часто 
вызывают геморрагические осложнения [9-11].  

В связи с этим весьма перспективным представля-
ется методика селективной, интраатериальной тром-
болитической терапии (ИАТТ) с использованием раз-
личных тромболитиков. По данным некоторых авто-
ров [1,5], методика ИАТТ имеет следующие преиму-
щества: 1) высокая эффективность в достижении  ре-
канализации окклюзированного сосуда (до 80%); 2) 
более целесообразна при окклюзии артерии крупного 
калибра; 3) осуществляется введением значительно 
меньшего количества тромболитического препарата, 
что в конечном итоге приводит к уменьшению гемор-
рагических осложнений, возникающих при ВТТ.  

Нами в условиях РНЦЭМП были проведены клини-
ческие исследования по уточнению эффективности и 
безопасности ИАТТ с применением стрептокиназы у 
больных с ИИ.  

Материал и методы  
Обследованы 22 больных с ИИ, из них 12 мужчин и 

10 женщин, в возрасте от 22 до 85 лет. Все больные 
доставлены в клинику в пределах 6 часового 
«терапевтического окна». Клинико-неврологическая 
симптоматика свидетельствовала об остром наруше-
нии мозгового кровообращения в бассейне средней 
мозговой артерии справа у 14 больных , слева — у 7, в 
вертебробазилярном бассейне — у 1. Всем больным в 
момент их поступления проведена мультисрезовая 
компьютерная томография (МСКТ) на аппарате AURA 
LX и “Brilliance 40” (Philips, Голландия).  
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С целью уточнения подтипа ИИ всем больным вы-
полняли комплексные ультразвуковые методы иссле-
дования. Цветное дуплексное сканирование (ЦДС) 
магистральных артерий головы осуществляли на циф-
ровом сканере EUB-600 (Hitachi, Япония) с помощью 
электронного датчика с частотой 7,5 МГц. Мозговой  
кровоток оценивали по данным транскраниальной 
допплерографии (ТКДГ) на аппарате МТ-1010 (фирмы 
Мindray) с использованием датчика с рабочей часто-
той 2 мГц через височное «окно». Эхокардиография  
(ЭхоКГ) проводилась на аппарате Sonoline-Omnia 
(Siеmens, Германия) с использованием электронного 
датчика с частотой 4,0 мГц.  

МСКТ ангиография проводилась на аппара-
те“Brilliance 40” (“Philips”, Голландия) по стандартной 
методике с использованием автоматического шприца 
(одноколбовый инжектор) ANGIOMAT (Illumenia, Гер-
мания), путем болюсного внутривенного ведения кон-
траста (ультрависта или омнипака) с концентрацией 
300-350 мг/мл, объем 80-120 мл, скорость введения 
3,0-4,5 мл. Полученную информацию обрабатывали 
на рабочей станции Еxtended Brilliance Workspace-EBW 
и Scan control.  

Церебральная ангиография и ИАТТ осуществлялись 
с помощью универсального ангиографического ком-
плекса Allura Xper FD20 фирмы Philips путем пункции 
общей бедренной артерии по методу Сельдингера. 
Использовались интродьюссеры и диагностические 
катетеры фирмы Cordis диаметром 5 Fr (1 Fr = 0,32мм). 
Под контролем флюороскопии катетеризировали 
проксимальные отделы внутренних сонных и позво-
ночных артерий. Неионный рентгеноконтрастный пре-
парат омнипак 300-350 фирмы Nycomed вводился с 
помощью десятимиллиметрового  шприца мануаль-
ным способом.  Цифровую субтракционную ангиогра-
фию в большинстве случаев осуществляли в стандарт-
ных проекциях — переднезадней и боковой — со ско-
ростью 3 кадра в секунду с захватом артериальной, 
паренхиматозной и венозной фазы исследования. При 
необходимости проводили дополнительные серии в 
различных проекциях.  

При наличии показаний к проведению ИАТТ диа-
гностический катетер обменивался на проводниковый 
катетер Envoy 5 Fr фирмы Cordis. Далее под контро-
лем опции Roadmapping микрокатетер Prowler 10 фир-
мы Cordis с помощью микропроводника проводили к 
зоне окклюзии. Болюсно в течение 60 с вводили 50 
тыс.Ед стрептокиназы. В дальнейшем, после кон-
трольной ангиографии осуществляли инфузию стреп-
токиназы (до 200 тыс.Ед) в течение 30 минут.  

Тромболитическая терапия проводилась больным, 
отобранным согласно рекомендациям Руководства 
Американской Академии Неврологии [6]. Эффектив-
ность и безопасность ИАТТ и степень реканализации 
оценивалась по данным мониторинга неврологиче-
ского статуса с включением шкалы NIHSS, результатам 
контрольной МСКТ головного мозга, МСКТ ангиогра-
фии, ТКДГ на 2-е и 3-е сутки после ТЛТ.  

Результаты 

Все больные поступили в РНЦЭМП в течение 6 ча-
сов от начала мозгового инсульта. КТ-исследования в 
момент поступления выявили отсутствие органиче-
ских изменений в головном мозге, что свидетельство-

вало о том, что все больные поступили в период 
«терапевтического окна». 

В результате комплексных ультразвуковых мето-
дов исследования (ЦДС, ТКДГ, ЭхоКГ) у 16 больных 
установлен атеротромботический подтип ИИ. ЦДС у 
этих больных выявило признаки атеросклеротическо-
го характера поражения магистральных артерий голо-
вы с различной степенью стенозирования. По данным 
ТКДГ при поступлении у больных имело место гемо-
динамически значимое снижение линейной скорости 
кровотока (ЛСК) по средней мозговой артерии на сто-
роне очага поражения с коэффициентом межполу-
шарной асимметрии, превышающим 50%. 

У 6 больных по результатам электрокардиографи-
ческих и ЭхоКГ-исследований установлен кардиоэмбо-
лический подтип. Причем у 1 больного ИИ развился на 
фоне аритмической формы ИБС, а у остальных 5 — на 
фоне различных пороков сердца: у 1 — на фоне врож-
денного порока сердца, у 1 — на фоне миксомы серд-
ца, у 3 – на фоне приобретенных ревматических поро-
ков сердца с нарушением ритма сердца по типу мер-
цательной аритмии.  

При церебральной ангиографии у всех пациентов 
установлена острая закупорка средней мозговой арте-
рии (СМА) (рис. 1а).  

При анализе времени проведения тромболитиче-
ской терапии от момента появления симптомов ОНМК 
выявлено, что ИАТ в период до 180 минут проведена у 
3 пациентов, в пределах 181-240 минут — у 5, 241-300 
мин — у 5, в пределах 301-360 мин — у 7, более 360 
минут — у 2. 

После ИАТТ по данным контрольной ангиографии, 
МСКТ ангиографии и ТКДГ полная реканализация СМА 
констатирована у 5 больных (рис. 1б, рис. 2б), частичная 
реканализация — у 11, отсутствие реканализации — у 7. 

При оценке эффективности ИАТТ по шкалам Glas-
gow, NIHSS, Rankin выявлено следующее. Среднеста-
тистические показатели по шкале Glasgow улучшились 
c 11,45 до 13,0, по шкале NIHSS отмечалось улучшение 
с 14,45 до 8,86 балла, по шкале Rankin также улучше-
ние с 4,36 баллов до 2,86 балла. Полный регресс 
неврологической симптоматики наблюдался у 5 
(22,7%), частичный регресс – у 11 (50%), без эффекта—
у 6 (27,3%) пациентов.  

Повторные КТ-исследования показали отсутствие 
органических изменений в головном мозге у 5 боль-
ных, что указывало на разрешение ишемических про-
цессов на фоне своевременной ранней реканализации 
СМА. Клинически это также соответствовало полному 
регрессу неврологической симптоматики (рис. 2). У 10 
больных при повторных КТ-исследованиях выявлено 
формирование лишь небольших очагов ишемии в ко-
нечных ветвях СМА, что, по-видимому, было обуслов-
лено реканализацией основного ствола и окклюзией 
конечных ветвей СМА фрагментами лизированного 
тромба. Клинически это соответствовало значительно-
му регрессу неврологического дефицита (рис. 3). 

При контрольной КТ головного мозга у 6 больных, 
у которых было констатировано отсутствие эффекта от 
проводимой ИАТТ, отмечено развитие обширного 
ишемического очага, соответствующего всему бассей-
ну васкуляризации СМА.  

Геморрагическая трансформация ишемического 



38   Вестник экстренной медицины, 2013, № 1 

Наш опыт интраартериальной тромболитической терапии при ишемическом инсульте  

Рис. 1. Церебральная ангиограмма больного с ОНМК по ишемическому типу в бассейне СМА слева: а) до 
ИАТЛ; б) после ИАТЛ (стрелкой указана окклюзированная и реканализированная средняя мозговая артерия).  

Рис. 2. КТ больного Й., 1950 г.р., с ОНМК по ишемическому типу в бассейне СМА слева: а) до ИАТЛ; б– КТ на 3-и 
сутки после ИАТЛ.  

а б 

а б 

а б 

Рис. 3. КТ головного мозга больной с ОНМК по ишемическому типу в бассейне СМА справа: а) при поступле-
нии; б) на 3-е сутки после ИАТЛ. 
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Рис 4. КТ головного мозга больного с ОНМК по ишемическому типу в бассейне СМА справа: а) – до ИАТЛ; б )– 
после ИАТЛ (стрелкой указана гиперденсная зона размерами 45х19 мм, плотностью + 45 ед.Н). 

очага наблюдалась у 3 (13,6%) пациентов. Она была 
представлена асимптомными геморрагическими 
трансформациями по типу малых асимптомных пер-
диапедезных и паренхимальных гематом объемом до 
5 см3 (рис. 4, 5).  

У 3 из 6 больных, у которых констатировано отсут-
ствие реканализации, наступил летальный исход. При-
чиной смерти явился обширный ишемический очаг, 
который занимал всю площадь васкуляризации СМА, 
а также ухудшение соматического статуса вследствие 
постинсультной пневмонии, острого коронарного син-
дрома и отека легких.  

Таким образом, проведенные исследования сви-

детельствуют о высокой эффективности ИАТЛ у боль-
ных с ИИ. Полученные данные указывают, что страте-
гия ранней тромболитической реканализации в усло-
виях «терапевтического окна» транслируется в клини-
ку в виде полного (при регрессе ишемических процес-
сов в головном мозге) или значительного регресса  
неврологического дефицита у больных с ИИ. Результа-
ты исследований говорят о высокой степени рекана-
лизации (72,7%, р< 0,02) при ИАТТ у больных с ИИ.  

Выводы: 
1. ИАТТ с применением стрептокиназы является эф-

фективным и сравнительно безопасным методом река-

а б 

Рис 5. КТ головного мозга больного с ОНМК по ишемическому типу в бассейне СМА справа: а) до ИАТЛ; б) по-
сле ИАТЛ (стрелкой указана гиперденсная зона неправильной формы, с нечеткими контурами, размерами 
4,3х2,2 см. плотностью + 46 ед.Н., общим объемом около 5 см. с зоной пониженной плотности вокруг ). 

а б 
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нализации окклюзированного сосуда у больных с ИИ. 
2. ИАТТ у больных с ИИ эффективна и безопасна 

при проведении в пределах 6-часового терапевтиче-
ского «окна», однако наибольшая эффективность 
ИАТТ отмечается в 3-часовом диапазоне; 

3. Асимптомная диапедезная или паренхимальная 
геморрагическая трансформация может считаться 
маркером эффективного тромболизиса. 
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ИШЕМИК ИНСУЛЬТДА ИНТРААРТЕРИАЛ 
ТРОМБОЛИТИК ТЕРАПИЯНИ ЎТКАЗИШ 

БЎЙИЧА БИЗНИНГ ТАЖРИБАМИЗ 

А.Я.Захидов, Ш.Р.Мубараков, Н.Г.Дадамьянц, 
Ф.З.Джалалов, А.И.Сейдалиев, Ж.У.Хусанходжаев  

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 
 

Ишемик инсультнинг «терапевтик дарча» даврида 
бажарилган тромболитик терапия ёпилган томирда 
эрта реканализация чақирувчи истиқболли усулдир. 
Ишемик инсульт белгилари пайдо бўлган 3-6 соат 
ичида 22 нафар беморга церебрал ангиография ва ин-
траартериал тромболитик терапия ўтказилди. 5 
(22,7%) кишида неврологик етишмовчилик тўлиқ бар-
тараф қилинди, 11 (50%) нафарда нормал неврологик 
фаолият қисман тикланди, 3 (13,6%) беморларда ижо-
бий ўзгариш кузатилмади, 3 (13,6%) бемор ишемик 
инсультдан вафот этди. Тромболитик терапиядан сўн-
ги эрта реканализация даражаси 72,7% ташкил этди. 
Ушбу тадқиқот натижалари интраартериал тромболи-
тик терапиянинг юқори самарадорлигини кўрсатди. 
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ЭФФЕКТ СТЕНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ НА ОГЛУШЕННЫЙ МИОКАРД 
ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА БЕЗ ЗУБЦА Q 

Х.Х.МАДЖИТОВ, Д.А.АЛИМОВ, Ю.Н.ЗИЯЕВ, ДЖ.ДЖ.ПАЙЗИЕВ 

Efficiency of coronary arteries stenting on a stun myocardium at the acute cardiac 
infarction without Q wave 

KH.KH.MADJITOV, D.A.ALIMOV, YU.N.ZIYAEV, DJ.DJ.PAYZIEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучены результаты селективной коронарографии и стентирования коронарных артерий у 156 больных с 
острым инфарктом миокарда (ОИМ) без зубца Q с помощью мониторирования ЭКГ и эхокардиографии по 
стандартной методике с использованием рекомендаций Американского эхокардиографического общества 
в 1-, 3- и 7-е сутки болезни. Для оценки регионарной сократимости левого желудочка использовалась 15-

сегментарная схема деления ЛЖ по C.M.Otto, A.S. Pearlman и индекс нарушения региональной сократимо-
сти. Сократимость каждого сегмента оценивалась по 5-балльной шкале. Показано, что при ОИМ без зубца Q 
восстановление нормального коронарного кровотока в кратчайшие сроки от начала болезни путем стенти-
рования инфаркт-зависимой коронарной артерии позволяет заметно улучшить сократительную функцию 
сердца благодаря более быстрому восстановлению зон оглушенного миокарда. 

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда без зубца Q, оглушенный миокард, лечение, ангиопластика, 
стентирование. 

The results of selective coronarography and stenting of coronary arteries in 155 patients with acute cardiac infarc-
tion (ACI) without Q wave with the help of monitoring ECG and Echocardiography according to the standard meth-
ods using recommendations of American Echocardiographic society 1, 3 and 7 days after disease have been stud-
ied. For estimation of regional LV contractility there was used 15-segment regimen of LV division by C.M.Otto, 
A.S.Pearlman and regional contractility disorder index. Each segment contractility was estimated by 5 numbers 
scale. It is shown that at ACI without Q wave a recovery of normal coronary blood flow at short period from illness 
beginning by stenting infarction-depending artery allows to improve contractile heart function due to more rapid 
recovery of stun myocardium areas. 

Keywords: acute cardiac infarction without Q wave, a stun myocardium, treating, angioplasty, stenting.  

В ХХI веке во всем мире, включая Узбекистан, 
наблюдается тенденция к увеличению числа больных 
молодого возраста с острым коронарным синдромом, 
который является одним из вариантов течения ИБС. 
Из всех больных, перенесших инфаркт миокарда, бо-
лее 20% составляют лица молодого возраста, в основ-
ном, мужчины. Несмотря на большое количество ра-
бот, посвященных инфаркту миокарда, ангиографиче-
ская картина инфаркта миокарда “без зубца Q” на ЭКГ 
встречается в научных трудах редко [2], поэтому акту-
альность данной темы не вызывает сомнения.  

Наиболее важным в лечении больных с острым 
ИМ без зубца Q является восстановление адекватного 
кровотока в артерии и устойчивое поддержание тка-
невой перфузии. Как известно, ускоренная коронар-
ная реканализация позволяет уменьшить зону некро-
за миокарда, сохранив его функциональную способ-
ность. Восстановление адекватного кровотока в ише-
мизированном участке миокарда абсолютно необхо-
димо, чтобы сохранить жизнеспособность ткани. Со-
кратительная дисфункция может наблюдаться даже 
после относительно короткого периода миокардиаль-
ной ишемии, несмотря на восстановление коронарно-
го кровотока и отсутствие некроза ткани. Этот фено-
мен известен как «оглушенный» миокард [1]. 

Постишемическая миокардиальная дисфункция 
впервые была описана еще в 1975 году исследователь-
ской группой G.R. Heyndrickx после коротких коронар-
ных окклюзий с последующей реперфузией в экспери-
ментах на собаках [4]. Внедрение реперфузионных 
стратегий, таких как тромболизис и транслюминальная 

баллонная ангиопластика (ТЛБАП), показало значение 
феномена постишемической дисфункции при остром 
коронарном синдроме. Клинические данные свиде-
тельствуют о том, что состояние «оглушенного» мио-
карда является основной причиной сердечной недо-
статочности в ранние сроки при ОКС и часто служит 
причиной летальных исходов. Однако механизмы мио-
кардиальной дисфункции до конца не изучены. Мы 
попытались показать, насколько выражены явления 
«оглушенного» миокарда при остром инфаркте мио-
карда без зубца Q и динамику разрешения миокар-
диальной дисфункции после проведенного стентиро-
вания клинико-зависимой коронарной артерии. Для 
этого мы изучили динамику структурно-функциональ-

ных параметров левого желудочка (ЛЖ) сердца боль-
ных ОИМ без зубца Q до и после стентирования клини-
ко-зависимой коронарной артерии с определением 
факторов, влияющих на степень и скорость восстанов-
ления сократительной функции ЛЖ [3]. 

Материал и методы 

В исследование включены 156 больных с диагно-
зом ОИМ без зубца Q, по экстренным показаниям гос-
питализированные в отделение кардиореанимации 
РНЦЭМП. В исследование не включались больные с 
острыми нарушениями мозгового кровообращения, 
повторным инфарктом миокарда, мерцательной арит-
мией, выраженной органной недостаточностью, кар-
диомиопатиями. 

Селективная коронарография и транслюминальная 
баллонная ангиопластика со стентированием коро-
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нарных артерий проводились в условиях рентген-

операционной при отделении ангиографии, оборудо-
ванной рентген-ангиографической установкой Integris 
Allura FD 20 (фирма Philips). Мониторирование ЭКГ 
выполнялось на аппаратах Datex-Ohmeda (Финляндия) 
и Philips IntelliVue MP20 (Голландия). 

Эхокардиография (ЭхоКГ) осуществлялась на аппа-
рате Siemens-Sonoline-Omnia, оборудованном элек-
тронными датчиками с частотой 4,0 МГц, по стандарт-
ной методике с использованием рекомендаций Аме-
риканского эхокардиографического общества в 1-, 3- и  
7-е сутки болезни. В В-режиме по формуле "площадь–
длина" рассчитывали конечно-диастолический объем 
(КДО) ЛЖ, конечно-систолический объем (КСО) ЛЖ, 
фракцию выброса (ФВ) ЛЖ. 

Для оценки регионарной сократимости ЛЖ исполь-
зовалась 15-сегментарная схема деления ЛЖ по 
C.M.Otto, A.S. Pearlman [7] и индекс нарушения регио-
нальной сократимости (ИНРС). Сократимость каждого 
сегмента оценивалась по 5-балльной шкале: нормоки-
нез — 1 балл, незначительный гипокинез — 2 балла, 
выраженный гипокинез – 3 балла, акинез – 4 балла и 
дискинез – 5 баллов. ИНРС рассчитывался по форму-
ле: ИНРС = ОСБ/15, где: ОСБ – общая сумма баллов по 
всем 15-сегментам ЛЖ. 

До эндоваскулярной процедуры больному внутри-
венно вводился гепарин в дозе 100 ЕД/кг массы тела и 
назначались антиагреганты – 325 мг аспирина и кло-
пидогрель 300 мг в нагрузочной дозе и далее по 150 
мг ежедневно. Все больные, включенные в исследова-
ние, получали соответствующее лечение согласно ре-
комендациям Американской Ассоциации Сердца и 
Американского Кардиологического Колледжа (2007), 
включающее антикоагулянты, антиагреганты, β-
адреноблокаторы, нитраты, анальгетики. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась на компьютере с использованием пакета 
электронных таблиц EXCEL 7.0 для Windows XP. Все 
значения в таблице представлены в виде M±SD, где М 
– среднее арифметическое, SD – среднеквадратичное 
отклонение; согласованность числовых данных с нор-
мальным законом распределения оценивалась по 
критерию Колмогорова-Смирнова. В качестве стати-
стической гипотезы использовалась альтернативная с 
уровнем значимости не менее 95% (p=0,05). 

Результаты  
Клиническая характеристика больных, включенных 

в исследование, приведена в таблице 1. Средний воз-
раст больных составил 53,9±9,3 года. Время от начала 
болей до поступления в клинику – 6,2±2,7. 

По результатам диагностической коронарографии у 
28 (17,9%) больных наблюдалось поражение правой 
коронарной артерии, у 128 (62,8%) – передней межже-
лудочковой артерии, при этом у 58 (37,2%) больных 

тромбоз инфарктзависимой коронарной артерии со-
провождался кровотоком TIMI-0, у 98 (62,8%) больных 
кровоток сохранялся на уровне TIMI-I-III. ТЛБАП с уста-
новкой стента проводилась «ad-hoc» методом непо-
средственно после выполнения диагностической коро-
нарографии. После предварительной реканализации и 
предилатации всем 156 (100%) больным была выпол-
нена первичная коронарная ангиопластика со стенти-
рованием инфарктзависимой коронарной артерии. У 
всех больных был достигнут кровоток TIMI - III степени 
при остаточном стенозе менее 10%, что является ангио-
графическим критерием успешной процедуры. ЭхоКГ- 
исследование выявило в среднем по группе нормаль-
ные параметры полостей ЛП и ПЖ, однако систоличе-
ская функция ЛЖ оказалась сниженной (табл. 2). Уже к 
3-м суткам наблюдалось достоверное улучшение систо-
лической функции ЛЖ: ФВ ЛЖ увеличилась с 48,87 до 
51,64% (p<0,01), а к 7-м суткам до 54,72% (p<0,001). КДО 
ЛЖ к 7-м суткам наблюдения уменьшился с 131,8 до 
128,6 мл (p<0,05). ИНРС достоверно снизился на 22,5% к 
3-м, и на 24,6% к 7-м суткам наблюдения. Изученные 
показатели представлены на рис. 1-3. 

Таким образом, стентирование коронарных арте-
рий у больных с ОИМ без зубца Q способствовало до-
стоверному улучшению сократительных свойств мио-
карда ЛЖ уже на ранних этапах наблюдения. 

Обсуждение 

Исследования в данной области начали проводить-
ся с появлением реперфузионных методов лечения 
ИМ. Об этом свидетельствуют многочисленные литера-
турные данные. K.M. Choi и соавт. [3] установили, что 
после успешного восстановления адекватного кровото-
ка коронарных сосудов ФВ ЛЖ достоверно увеличива-
ется не сразу, а только через несколько дней. R. Ja-
nardhanan и соавторы [5] наблюдали улучшение систо-
лической функции ЛЖ в реваскуляризированном реги-
оне с первых недель заболевания ИМ. J.P.Ottervanger и 
соавт. [6] после успешной первичной ТЛБАП у больных 
с ИМ выявили отсроченное восстановление дисфунк-
ции миокарда ЛЖ вплоть до 6 месяцев наблюдения. 
При этом авторы отметили, что у больных с многососу-
дистым поражением эффект восстановления сократи-
тельной функции сердца был минимальным. Исследо-

Показатель Число больных 

Всего больных 156 (100) 
Возраст, лет (М±SD) 53,9±9,3 

Пол, мужчин 136 (88,05) 
Стенокардия в анамнезе 87 (55,7) 
Артериальная гипертензия 65 (41,6) 
Сахарный диабет 33 (21,41) 
Курение 123 (78,8) 
Гиперхолестеринемия 120 (76,9) 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных, абс. (%) 

Показатель Исходно 3-и сутки 7-е сутки 

КДО, мл. 131,8±25,2 130,7±23,7 128,6±21,5* 

УО, мл. 64,3±14,0 67,0±12,7 69,8±11,9* 

ФВ, %. 48,8±7,1 51,6±5,8** 54,7±4,1*** 

ИНРС, ед. 1,42±0,20 1,1±0,05*** 1,07±0,05*** 

Таблица 2. ЭхоКГ – показатели больных ОИМ без зубца Q при стентировании коронарных артерий 

Примечание. * — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001 по сравнению с исходными величинами. 
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вание перфузии миокарда методом контрастной ЭхоКГ 
до и после восстановления адекватного коронароного 
кровоснабжения при остром ИМ, проведенное A.Sajad 
и соавт. [8], выявило постепенное улучшение с после-
довательным восстановлением кинетики гипо- и аси-
нергичных сегментов ЛЖ. 

Восстановление коронарного кровоснабжения 
миокарда после длительного, больше 7 дней, периода 
окклюзии коронарной артерии сопровождается замед-
ленным восстановлением его сократительной функ-
ции, несмотря на восстановления коронарного крово-
тока до исходного уровня. Оглушение миокарда сохра-
няется от нескольких часов до нескольких дней после 
эпизода ишемии. Установлено, что скорость восстанов-
ления сократительной функции ЛЖ в субэпикардиаль-

ных отделах выше, чем в субэндокарде [1]. Из этого 
следует, что оглушение миокарда представляет собой 
неоднородное поражение, наиболее выражено прояв-
ляющееся в субэндокардиальных отделах. В настоя-
щее время оглушение миокарда определяется как гло-
бальное расстройство механических свойств сердца, 
так как в «оглушенном» миокарде угнетены и систоли-
ческая, и диастолическая функции. 

Когда кровоток восстанавливается после периода 
коронарной окклюзии длительностью более часа, в 
субэндокардиальных отделах развиваются некрозы, 
при этом часть миокарда в субэпикардиальных отде-
лах остается жизнеспособной. Но спасенным реваску-
ляризацией кардиомиоцитам субэпикардиальной 
зоны может потребоваться несколько дней или даже 
недель, чтобы восстановить сократительную способ-
ность. Таким образом, проведенная реваскуляриза-
ция при остром ИМ без зубца Q заканчивается сочета-
нием субэндокардиального инфаркта и оглушенного 
субэпикарда (с необратимой и обратимой дисфункци-
ей соответственно).  

К сожалению, явление «оглушенного миокарда» 
при инфаркте не было досконально изучено из-за 
многочисленных методологических проблем. 

Во-первых, очень трудно интерпретировать эффект 
терапии при этом виде постишемической дисфунк-
ции, потому что спасенная реваскуляризацией зона 
миокарда представляет собой сложное сочетание 
некротизированных зон в субэндокарде и оглушенных 
зон в субэпикарде, а относительные пропорции этих 
двух разных по состоянию тканей очень переменчивы. 

Во-вторых, возможны экспансия зоны инфаркта в 
дальнейшем, фиксация выживших миоцитов нефунк-
ционирующей некротизированной тканью и прогрес-
сивное замещение некротизированного миокарда 
рубцовой тканью, которая обладает иными структур-
но-механическими свойствами [1]. 

Таким образом, как показало проведенное нами 
исследование, при ОКС без подъема сегмента ST вос-
становление нормального коронарного кровотока в 
кратчайшие сроки от начала болезни путем стентиро-
вания инфарктзависимой коронарной артерии уже с 
первых суток заболевания позволяет заметно улуч-
шить насосные функции сердца благодаря более быст-
рому восстановлению зон оглушенного миокарда. 

Выводы: 
1. ТЛБАП со стентированием инфарктзависимой 

коронарной артерии при ОКС без подъема сегмента 
ST (ОИМ без зубца Q) является эффективным методом 
патогенетического лечения. 

2. Применение стентирования коронарных арте-
рий у больных с ОКС без подъема ST (ОИМ без зубца 
Q) способствует достоверному улучшению систоличе-
ских свойств миокарда ЛЖ. 

3. Восстановление адекватного коронарного крово-
снабжения в миокарде при ОКС без подъема сегмента 
ST (ОИМ без зубца Q) приводит к быстрому восстанов-
лению показателей регионарного сокращения ЛЖ 
вследствие уменьшения зон оглушенного миокарда. 
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ТОЖ АРТЕРИЯЛАРНИ СТЕНТЛАШНИНГ 
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Миокарднинг Q тишсиз ўткир инфаркти бўлган 
156 беморда селектив коронарография ва тож 
артерияларни стентлаш натижалари ЭКГ-мониторинг 
ва стандарт усулда эхокардиографияни Америка 
эхокардиографик жамиятнинг тавсияларига биноан 
муолажадан сўнг 1-, 3- ва 7-кунлари бажариш йўли 
билан ўрганилди. Чап қоринча (ЧҚ)нинг ҳудудий 
қисқарувчанлигини баҳолаш учун ЧҚнинг 15 
сегментли C.M.Otto, A.S. Pearlman схемаси ва ҳудудий 
қисқарувчанлик бузилишининг индекси қўлланилди. 
Ҳар бир сегментнинг қисқарувчанлиги 5 балли шкала 
бўйича баҳоланди. Миокарднинг Q тишсиз ўткир 
инфарктида инфаркт-чақирувчи тож артериялардаги 
қон айланишни қисқа вақт ичида стентлаш йўли билан 
қайта тиклаш миокарднинг карахтлашган 
соҳаларининг тезроқ тикланиши хисобига юракнинг 
қисқарувчанлигини сезиларли яхшилашга имкон 
бериши кўрсатилган. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ В ЛЕЧЕНИИ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 

Р.Э.АСАМОВ, Б.П.АБДУЛЛАЕВ, Б.П.ХАМИДОВ, А.И.СЕЙДАЛИЕВ 

Possibilities of the endovascular procedures in treatment  
of the critical limb ischemia in diabetic patients 

R.E.ASAMOV, B.P.ABDULLAEV, B.P.KHAMIDOV, A.I.SEYDALIEV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты транслюминальной баллонной ангиопластики (ТЛБАП) и стентирования 
сосудов нижней конечности у 42 больных с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы 
(СДС). Мужчин было 22 (52,2%), женщин — 20 (47,8%). Возраст больных варьировал от 47 до 72 лет, средний 
возраст 58,5 года. Стаж СД — от 10 до 25 лет. Отличный рентгенологический эффект восстановления 
периферического кровотока был достигнут у 31 (73,9%) пациента, хороший — у 9 (21,7%), 
удовлетворительный — у 2 (4,3%). В течение 6-12 месяцев наблюдения после ТЛБАП и стентирования 
получены следующие результаты: 31 (73,9%) больному удалось сохранить конечность, из них 2 (4,35%) 
потребовалась повторная операция. 

Ключевые слова: транслюминальная баллонная ангиопластика, стентирование, критическая ишемия, 
синдром диабетической стопы. 

The results of the transluminal balloon angioplasty and stenting of the lower extremity of 42 patients with a dia-
betic foot were analyzed. Men was 22 (52,2%), women — 20 (47,8%). The age of patients varied from 47 till 72 
years, middle age of 58,5 years. The excellent radiological effect has been reached at 31 (73,9%) patients, good — 
at 9 (21,7%), satisfactory at — 2 (4,3%). Within 6-12 months of supervision after balloon angioplasty and stenting 
following results are received: 31 (73,9%) patients were possible manage an extremity, from them 2 (4,35%) were 
required re-operation. 

Keywords: balloon angioplasty, stenting, critical limb ischemia, diabetic foot. 

По данным ВОЗ, в мире зарегистрировано более 
246 млн больных сахарным диабетом (СД), при этом 
предполагают, что это только половина лиц, страдаю-
щих диабетом. По оценкам экспертов, число больных 
СД в мире к 2025 г., увеличится до 333 млн, из кото-
рых 80-90% составят больные СД 2-го типа [2, 3-5, 16]. 

Частота поражения сосудов нижних конечностей при 
СД достигает 80%, а у лиц, страдающих СД более 20 лет, 
этот показатель еще больше. Установлено, что морфо-
логической основой макроангиопатий служат атеро-
склеротические поражения сосудистой стенки, что име-
ет ряд особенностей при СД, в том числе раннее разви-
тие, быстрое прогрессирование, мультисегментарность, 
симметричность поражения дистально расположенных 
артерий среднего и малого калибра. Эти изменения 
встречаются у 8 - 80% больных [1, 7, 9-12, 14]. Перечис-
ленные особенности атеросклероза артерий нижних 
конечностей на фоне СД существенно затрудняют воз-
можности коллатеральной компенсации.  

Возможности традиционных восстановительных 
ангиохирургических операций при диабетической 
ангиопатии ограничены из-за распространенного по-
ражения дистального русла, нарушения микроцирку-
ляции, общего тяжелого состояния больных, обуслов-
ленного метаболическими нарушениями и сопутству-
ющими заболеваниями. На этом фоне все большую 
популярность у больных сахарным диабетом приоб-
ретает транслюминальная баллонная ангиопластика 
(ТЛБАП) сосудов нижней конечности [6, 8, 13, 15]. 

Цель. Оценка эффективности ТЛБАП при критиче-
ской ишемии нижних конечностей у больных сахар-
ным диабетом. 

Материал и методы 

Изучены результаты лечения 42 пациентов с нейро-
ишемической формой СДС с развитием гангрены паль-
цев и стопы различной локализации. Обследование и 
лечение больных проводили в отделении хирургии 
сосудов РНЦЭМП. Эндоваскулярные вмешательства 
выполнялись с января 2009 г. по январь 2012 г. Муж-
чин было 22 (52,2%), женщин — 20 (47,8%). Средний 
возраст больных — 58,5±4,6 года с диапазоном от 47 
до 72 лет. Стаж СД - от 10 до 25 лет. Все больные стра-
дали СД 2-го типа. При поступлении в клинику у всех 
больных констатировали гипергликемию свыше 10,0 
ммоль/л и наличие нескольких сопутствующих сомати-
ческих заболеваний: гипертоническая болезнь — у 22 
(52,3%), ИБС — у 16 (38,1%), ОНМК (в анамнезе) — у 3 
(7,1%). Всех больных переводили на инсулинотерапию.  

Анализ длительности основного заболевания пока-
зал, что поражение нижних конечностей развивается 
чаще при стаже СД более 5 лет. Возникновение язвен-
но-некротического процесса на стопе в течение по-
следних 2 месяцев до момента поступления отмеча-
лось у 29 (69,0%) больных, у остальных 13 (31,0%) тро-
фические нарушения возникли значительно раньше.  

Все 42 больных поступили с III-IV степенью ишемии 
нижних конечностей (табл. 1). При этом у 2/3 пациен-
тов был влажный некроз, у 1/3 – сухая гангрена. 

Для оценки состояния кровообращения в нижних 
конечностях использовались клинические данные 
(наличие и характер пульсации магистральных сосу-
дов, цвет кожных покровов и их температура) и ре-
зультаты инструментальных методов исследования 
(цветное дуплексное сканирование, мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) и ангиография). 
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При выполнении цветового дуплексного сканиро-
вания нижних конечностей у всех больных определял-
ся магистрально-измененный и коллатеральный кро-
воток, лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) составил в 
среднем 0,38±0,11.  

При проведении МСКТ с контрастированием сосу-
дов нижних конечностей поражение подвздошного 
сегмента выявлено у 7 (16,7%) обследованных,  бедрен-
ного сегмента — у 20 (47,6%) (ПБА — 16 и ГБА — 4), 
подколенного сегмента — у 9 (21,4%), поражение на 
уровне артерий голени и стопы – у 34 (81,0%). У 20 
(47,8%) пациентов было поражение двух артерий голе-
ни, у 4 (9,5) трех артерий голени, в том числе у 13 
(31,0%) пациентов имелось мультифокальное пораже-
ние. Заключительный этап обследования – традицион-
ное ангиографическое исследование перед манипуля-
цией — было проведено всем 42 больным. Метод поз-
волял окончательно определить локализацию, степень 
распространения и характер поражения артерий. У 9 
(21,4%) больных была ишемическая язва пятки, у 33 
(78,5%) — гангрена пальцев. Многокомпонентное лече-
ние пациентов с нейроишемической формы СДС вклю-
чало компенсацию сахарного диабета, системную анти-
бактериальную и антитромботическую терапию, раз-
грузку стопы и местное лечение ран, ТЛБАП поражен-
ной артерии нижней конечности (самостоятельно или в 
сочетании с установкой стентов). 

Примененная нами тактика лечения зависела от 
характера местных поражений тканей, состояния кро-
вообращения в нижних конечностях и была направле-
на на сохранение опорной функции конечности.  

Показанием к применению ТЛБАП были стенозы 
артерий голени, множественные короткие окклюзии 
артерий голени, протяженные окклюзии артерий голени. 

Эндоваскулярные вмешательства проводили под 
местной анестезией путем чрескожной пункции бед-
ренной артерии на стороне поражения. Восстановле-
ние просвета стенозированных или окклюзированных 
артерий осуществляли с использованием следующих 
технических приемов: внутрипросветная реканализа-
ция; прохождение артерий из антеградного доступа; 
имплантация стентов в восстановленный просвет по-
раженных артерий. 

Показаниями к имплантации стентов в восстанов-
ленный просвет пораженных артерий нижних конеч-
ностей служили показания:  
1) значение величины остаточного стеноза артерии по-

сле баллонной ангиопластики более 30% от ее просвета, 
2) диссекция интимы артерий, которая препятствует 
кровотоку,  
3) смещение атероматозной бляшки в область устья 
артерии. 

За 3 дня до вмешательства больные начинали полу-
чать плавикс (75 мг/сут.). После вмешательства всем 
больным назначался клексан 0,4 по 2 раза в день сроком 
на 3-7 дней. Всем пациентам интраоперационно непо-
средственно перед манипуляцией внутриартериально 
вводили 5000 ЕД гепарина. Для профилактики артери-
ального спазма внутриартериально дробно в течение 
всей операции вводили 0,5% раствор лидокаина. В кон-
це операции проводили контрольную ангиографию. 

Результаты и обсуждение 

У 42 пациентов было выполнено 58 эндоваскуляр-
ных вмешательств в различных сегментах (табл. 2). В 7 
(12,0%) случаях произведено стентирование поверх-
ностной бедренной артерии. В остальных ситуациях 
ограничились только баллонной ангиопластикой. 
Стентирование подколенного сегмента и артерий го-
лени не выполняли. Более чем в половине случаев – 
31 (53,4%) – мы имели дело со стенозом артерий голе-
ни (рис. 1), значительно реже приходилось дилатиро-
вать бедренный (19,0%) и подколенный (15,6%) сег-
менты (рис. 2). 

Отличный рентгенологический эффект восстанов-
ления периферического кровотока был достигнут у 31 
(73,9%) больного, хороший — у 9 (21,4%), удовлетво-
рительный — у 2 (4,7%). Как правило, с раневой по-
верхности производили забор отделяемого и направ-
ляли на посев для определения флоры и чувствитель-
ности к антибиотикам. Наиболее часто встречались 
ассоциации микроорганизмов (анаэробно-аэробные), 
видовой состав которых в процессе лечения изменял-
ся неоднократно. Не дожидаясь результатов посева, 
лечение в основном начинали с антибиотиков широ-
кого спектра действия. 

После ТЛБАП и стентирования сосудов нижней 
конечности достоверное клиническое улучшение от-
мечалось у 36 (86,0%) больных. Оно проявлялось в 
отмене или резком уменьшении дозы наркотических 
анальгетиков. Кроме того, наблюдалось положитель-
ная динамика со стороны раневого процесса, которая 
выражалось в нормализации цвета кожных покровов, 
потеплении стопы, купировании перифокального вос-

Возможности эндоваскулярных вмешательств в лечении критической ишемии нижних конечностей у больных ... 

Степень ишемии тканей Число больных Сухой некроз, гангрена Влажный некроз, гангрена 

III 28 (66,7) 10 (23,8) 18 (42,9) 
IV 14 (33,3) 4 (9,5) 10 (23,8) 
Всего 42 (100) 14 (33,3) 28 (66,7) 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости степени ишемии нижних конечностей  
(по классификации Fontaine-Покровского), абс. (%) 

Уровень поражения 
Характер выполненных операций 

ТЛБАП + стентирование ТЛБАП всего сегментов 

Подвздошный — — — 

Бедренный сегмент 7 (12) 11 (19) 18 (31) 
Подколенный сегмент — 9 (15,6) 9 (15,6) 
Артерии голени — 31 (53,4) 31 (53,4) 
Всего 7 (12) 51 (88) 35 (100) 

Таблица 2. Характер эндоваскулярных операций, абс. (%) 
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паления и появлении демаркации, краевой эпители-
зации, очищении раны и появлении "активных" грану-
ляций. Регресс явлений критической ишемии конста-
тирован у 31 (73,9%) пациента. 

Цветное дуплексное сканирование, выполненное 
через 2-3 суток после баллонной ангиопластики, пока-
зало восстановление магистрального кровотока у 36

(86%) пациентов с увеличением ЛПИ до 0,79±0,15. 
Удовлетворительный результат в виде сохранения 

конечности в течение 12 месяцев наблюдения после 
ТЛБАП и стентирования сосудов нижней конечности 
достигнут у 31 (73,8%) больного, в том числе у 2, кото-
рым потребовалась повторная операция. В течение 
года после реваскуляризации конечности умерли 7 

Рис. 2. Окклюзия подколенной артерии, до и после ТЛБАП. 

Рис. 1. Критический стеноз артерий голени, до и после ТЛБАП. 
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(16,7%) больных, как правило, вследствие сердечно-

сосудистой недостаточности. 
Таким образом, ТЛБАП и стентирование артерий 

нижних конечностей позволяет получить хорошие 
результаты при лечении нейроишемической формы 
СДС. Ангиопластика и стентирование стенозов арте-
рий нижних конечностей предпочтительна у пациен-
тов с высоким риском оперативного вмешательства. 
Эндоваскулярная реваскуляризация ишемизирован-
ной нижней конечности быстрее обеспечивает огра-
ничение гнойно-некротического процесса и заживле-
ние раны, способствует сохранению ее опорной функ-
ции. При критической ишемии нижних конечностей 
имеются значимые различия в характере и тяжести 
окклюзионно-стенотических поражений у больных 
сахарным диабетом по сравнению с больными атеро-
склерозом в виде преимущественно многососудисто-
го поражения артерий голени и стопы в сочетании с 
декомпенсацией коллатерального кровоснабжения на 
уровне бедра. При этом в случае поражения поверх-
ностной бедренной артерии и нарушения коллате-
ральной функции глубокой артерии бедра чаще всего 
формируется ишемия нижней конечности III ст., а в 
случае окклюзионно-стенотического поражения мало-
берцовой артерии — IV ст.  

ТЛБАП — малотравматичный и достаточно эффек-
тивный метод лечения критической ишемии нижних 
конечностей, который в ряде случаев может стать аль-
тернативой хирургической реваскуляризации.  
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Диабетик тупиқ синдромининг нейроишемик тури 
билан оғриган 42 беморнинг оёқларида ўтказилган 
транслюминал баллонли ангиопластика ва стентлаш 
амалиёти натижалари тахлил қилинди. Эркаклар 22
(52,2%), аёллар 20 (47,8%) нафарни ташкил этди. Бе-
морларнинг ўртача ёши 58,5. Қандли диабет стажи 10 
йилдан 25 йилгача ташкил қилди. Аъло рентгенологик 
эффект 31 (73,9%) беморда, яхши натижа 9 (21,7%) 
кишида, қониқарли натижа 2 (4,3%) нафарда кузатил-
ди. 6-12 ой кузатув мобайнида ТЛБАП ва 
стентлашлардан сўнг қуйидаги натижалар олинди: 31
(73,9%) беморнинг оёғи сақлаб қолинди, шундан 2 та 
(4,35%) беморда қайта амалиёт ўтказилди. 
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ТРАВМАТИЧЕСКИЙ РАЗРЫВ ПЕЧЕНИ У БЕРЕМЕННОЙ 

У.У.ЖАББОРОВ, З.Д.КАРИМОВ 

TRAUMATIC RUPTURE OF THE LIVER IN PREGNANT WOMEN 

U.U.JABBOROV, Z.D.KARIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи  
Описан случай травматического разрыва печени у беременной, осложнившегося внутрибрюшным кровоте-
чением, поздней диагностикой и необоснованным удалением матки у беременной в сроке 34 недели и с 
преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты вследствие автотравмы. Этот случай 
интересен тем, что была допущена диагностическая ошибка, но, несмотря на это, исход для матери и плода 
был благоприятный. 

Ключевые слова: травма печени, беременность, отслойка плаценты, внутрибрюшное кровотечение. 

Described a case of traumatic rupture of the liver in pregnant complicate intraabdominal bleeding, late diagnosis 
and wrong remove of the uterus in pregnant with a term of 34 weeks with a premature detachment normally situ-
ated placenta due to autotrauma. This case is interesting, because it was made a diagnostic error, as well as a fa-
vorable outcome for both mother and fetus during an injury. 

Keywords: liver injury, pregnancy, abruption of placenta, intraabdominal bleeding. 

В последнее время тяжелая травма у беременных в 
нашем регионе перестала быть казуистикой. Однако в 
отечественной литературе эта проблема почти не осве-
щается. Чаще к этому вопросу обращаются исследова-
тели из дальнего зарубежья, поскольку в этих странах 
случаи, не связанные с акушерскими причинами, в 
структуре материнской смертности занимают большую 
долю [1]. В 1992 г., в Чикаго (США), травма как причина 
материнской смерти, выявленная у 46% беременных, 
вышла на первое место в структуре материнской смерт-
ности [2]. Автомобильная травма стала ведущей в 
структуре причин, повлекшей за собой смерть бере-
менной [3]. Вместе с тем спорадический характер 
наблюдений, а также оторванность акушеров-

гинекологов от системного анализа тяжелой травмы у 
беременных долгое время не позволяли в полной мере 
описать клиническую картину и морфологию механиче-
ской травмы беременной матки в реальной взаимосвя-
зи с формирующимся субстратом патологии [4,5]. 

В нашей стране в 1999 году была создана крупная 
служба экстренной медицинской помощи. С этого 
момента все беременные с травмой любого генеза 
стали концентрироваться в головном центре и его 
филиалах. Создание такой службы, активное участие в 
её работе акушеров-гинекологов, позволили накопить 
клинический опыт лечения беременных с травмой 
различной этиологии и сформулировать новые клини-
ко-диагностические положения связанные с травмой 
беременной матки.  

Настоящее сообщение посвящено диагностиче-
ской ошибке у беременной женщины с тяжелой до-
рожной травмой. 

Больная А., 25 лет, и/б №14562 22.01.2011 г. само-
теком поступает в родильное отделение Каракулского 
РМО Бухарской области с жалобами на боли по всему 
животу, кровянистые выделения из половых путей, 
тошноту, головокружение и общую слабость. Из 
анамнеза женщина вместе с мужем во время езды на 
заднем сиденье велосипеда внезапно упала на пра-
вый бок, после чего возникли указанные жалобы. 
Женщина считает себя беременной на 34-й неделе. 

Данная беременность 2, роды-2, состоит на учете, да-
та последней менструации 17.06.2010 года. Первые 
роды были в 2008 г. без осложнений. 

Объективно: при поступлении общее состояние 
больной средней тяжести, в ясном сознании (не теря-
ла), жалуется на боли внизу живота, больше справа. 
Кожные покровы бледно-розовой окраски, температу-
ра тела 36,6оС, отеки на нижних конечностях. В легких 
выслушивается везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД 
24 в мин. Гемодинамика стабильная: пульс – 100 уд. в 
мин, АД – 130/80 мм рт.ст. Сатурация-95%. Перитоне-
альные симптомы отрицательные. Печень и селезенка 
в границах нормы, в отлогих местах живота тупости 
нет. Перистальтика кишечника выслушивается. Симп-
том поколачивания в поясничной области с 2-х сторон 
отрицательный. Стул был, мочеиспускание свободное.  

Акушерский статус: живот увеличен за счет бере-
менной матки, контуры ровные и болезненные, тонус 
матки повышен, предлежит головка, сердцебиение 
плода приглушено до 110 уд. в мин, ритмичное. При 
влагалищном исследовании  родовые пути не готовы, 
наружный зев закрыт, плодный пузырь цел, головка 
над входом в малый таз, выделения из половых путей 
кровянистые, умеренные. 

Обследована: Нв - 78,0 г/л, э. - 2,3 млн, л.- 10,1 
тыс., СОЭ- 25 мм/ч, ц.п - 0,8, Нt-27%.  В моче: белок-

0,066 г/л, отн.плот.-1025, л. –4-5, э.- в большом коли-
честве. УЗИ матки и плода: размеры плода соответ-
ствует сроку 34 недели, сердцебиение плода до 100 
уд. в мин, плацента по передней стенке с переходом у 
дна, имеется ретроплацентарная гематома размера-
ми 7-3 см, выраженное маловодие.  

После обследования и осмотра акушера-

гинеколога установлен диагноз: беременность-2, 34 
недели, роды-2, преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты средней степени тяже-
сти. Острая внутриутробная гипоксия плода. Преэк-
лампсия легкой степени. 

Больной в экстренном порядке под общим эндо-
трахеальным наркозом выполнена нижнесрединная 
лапаротомия, кесарево сечение в нижнем сегменте 
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матки с извлечением недоношенного плода массой 
2120,0 г, рост 33 см, с оценкой по шкале Апгара на 1-й 
мин 6 баллов, 5-й мин — 7 баллов. Интраоперационно 
в брюшной полости выявлена свежая кровь в количе-
стве 200,0 мл. Матка мраморного цвета, с кровоизлия-
ниями по всей поверхностью, частично имбибирована 
в области дна справа. Матка гипотонична, умеренно 
кровит. Плацента, которая находилась у дна и по пе-
редней стенке матки, отделена рукой, размеры пла-
центы 17-15-2,0 см, оболочки и дольки все, имеется 
участок ретроплацентраной гематомы 7-6 см, пупови-
на отходит с краю, длина её до 45 см.  

Интраоперационно выставлен диагноз: Беремен-
ность-2, 34 недели, роды-2. Преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты средней 
степени тяжести. Острая внутриутробная гипоксия 
плода. Преэклампсия легкой степени. Матка Кювелле-
ра, подострый ДВС-синдром. Гипотония матки. 

После введения утереротоников матка сократи-
лась, плотная, после чего ушита 2-рядными кетгутовы-
ми швами с перитонизацией. В малом тазу оставлен 
дренаж и выведен контрапертурой в правой под-
вздошной области. 

Учитывая сокращение матки и возраст больной 
решено было оставить орган и завершить операцию. 
Передняя брюшная стенка ушита послойно наглухо. 
Кровопотеря 1000,0 мл.  

Больная экстубирована и переведена в отделении 
реанимации. Через 2 часа после операции у больной 
возникло активное кровотечение из дренажа, а также 
падение АД и тахикардия. После осмотра местных 
специалистов выставлен диагноз: Внутрибрюшное 
кровотечение? Решено было взять больную на по-
вторную операцию, релапаротомию и вызвать аку-
шерскую реанимационную бригаду (АРБ) из области. 

В экстренном порядке под общим эндотрахеаль-
ным наркозом больной выполнена релапаротомия. 
При вскрытии в брюшной полости обнаружена кровь 
без сгустков в количестве 500,0 мл. Матка синюшного 
цвета, имбибирована, с мелкими кровоизлияниями, 
гипотонична. Область операционной раны на матке 
также отечна, имеется гематома размерами 3-4 см, 
швы состоятельные. Местными врачами до приезда 
АРБ произведена надвлагалищная ампутация матки 
без придатков. Культя шейки матки ушита шелковыми 
швами. Гемостаз достигнут, проведена санация. Но 
несмотря на удаление репродуктивного органа, в 
брюшной полости отмечается кровь. К операции были 
подключены врачи областной АРБ. При ревизии мало-
го таза культя придатков матки и шейка матки интакт-
ны, признаков активного кровотечения нет, но в ма-
лом тазу отмечается кровь, которая истекает с верхних 
этажей брюшной полости, а точнее из правого боко-
вого канала. Для выявления источника кровотечения 
рана расширена вверх, сделана верхнесрединная ла-
паротомия, в операционную вызван хирург. При реви-
зии органов брюшной полости селезенка без повре-
ждений, петли тонкого кишечника, толстый кишечник, 
желудок и сальник без видимых травматических из-
менений. При осмотре печени в области правой доли 
в 8 сегменте имеется линейный разрыв печени дли-
ной до 5,0 см, шириной до 1,0 см и глубиной 1,0 см, 
который активно кровоточит. Желчный пузырь и ле-
вая доли печени без видимых травм. Интраопераци-

онно выставлен диагноз: травматический разрыв пра-
вой доли печени, гемоперитонеум, геморрагический 
шок I ст. 

Местным хирургом с целью гемостаза предприня-
та попытка ушивания разрыва печени коаптационны-
ми шахматными швами. Полного гемостаза не достиг-
нуто. С целью остановки кровотечения решено тампо-
нировать область разрыва печени марлевым тампо-
ном по типу «сигары» и вывести через правое поддиа-
фрагмальное пространство наружу. Кровопотеря со-
ставила 700,0 мл. 

Послеоперационный диагноз: травматический раз-
рыв печени, осложнившийся внутрибрюшным кровоте-
чением и преждевременной отслойкой нормально рас-
положенной плаценты с образованием ретроплацен-
тарной гематомы. Беременность-2, 34 недели, роды-2, 
геморрагический шок I ст. Анемия тяжелой степени. 

Послеоперационный и послеродовый период про-
текал без существенных осложнений. Проведена ге-
мотрансфузия 400 мл и плазматрансфузия в обьеме 
600 мл. С третьего дня поэтапно в течение 3-х суток 
удален тампон. Женщина с ребенком выписаны до-
мой 7.01.2011 г. на 16-е сутки после операции в удо-
влетворительном состоянии, рекомендовано нахо-
диться на учете у гинеколога по месту жительству. 

Заключение 

По данным литературы, разрывы печени и повре-
ждения селезенки у беременных в результате ДТП и 
высотной травмы наблюдаются с одинаковой часто-
той-2-5% [6]. Установленные стандарты обследования, 
такие как УЗИ печени, селезенки с оценкой наличия 
жидкости в брюшной полости, осмотр хирурга и об-
зорная рентгенография брюшной полости, позволяют 
своевременно выявить данный характер травмы [7]. 
Данный случай интересен тем, что была допущена 
диагностическая ошибка, связанная с несоблюдением 
принципиальных требований стандарта и алгоритма 
обследования больных после ДТП и ПОНРП в район-
ном субфилиале РНЦЭМП. Это привело к релапарото-
мии, расширению операции до объема удаления мат-
ки и дополнительной кровопотере у женщины.  

Следует отметить, что в сложившейся ситуации, 
наблюдаемой в Бухарском субфилиале РНЦЭМП, аку-
шером-гинекологом и хирургом была избрана един-
ственно правильная тактика: 1) обеспечено адекват-
ное дренирование акушером-гинекологом во время 
первой операции кесарева сечения, 2) рано диагно-
стировано внутрибрюшное кровотечение, 3) мини-
мальное хирургическое вмешательство при разрывах 
печени в условиях РМО. Не предпринимались попыт-
ки ушивания разрыва печени на фоне тяжелого состо-
яния роженицы, а был установлен тампон через до-
полнительный разрез в правом подреберье, 4) любое 
другое увеличение объема вмешательства могло при-
вести к самым серьезным осложнениям, связанным с 
кровотечением. 
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ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОЙ (РЕЛЬСОВОЙ) ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ 

С.Ю.НАВРУЗОВ, Т.С.МУСАЕВ, Э.А.САТВАЛДИЕВА, М.Х.ХАЙРИТДИНОВА, 
А.А.МУСТАКИМОВ, Р.А.АХМЕДОВ, О.Н.НИЗОВ, Ф.А.МАШАРИПОВ, Ф.Ё.ХАШИМОВ, 
Н.Н.ТОЛИПОВ, Э.А.ЛИ 

Treatment of children’s railway (rail-tracked) injury 

S.YU.NAVRUZOV, T.S.MUSAEV, E.A.SATVALDIEVA, M.H.HAYRITDINOVA, 
A.A.MUSTAKIMOV, R.A.AHMEDOV, O.N.NIZOV, F.A.MASHARIPOV, F.YO.HASHIMOV, 
N.N.TOLIPOV, E.A.LI 
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Железнодорожная травма по числу жертв занимает второе место после автотравмы. Обращает на себя вни-
мание особая тяжесть медицинских последствий «рельсовой травмы»: при наездах погибают в среднем 
65,1% пострадавших. Число выживших в железнодорожной (рельсовой) травме, то есть тех, кого успели 
доставить в лечебные учреждения, невелико. В отделении детской травматологии РНЦЭМП в период с 2007 
по 2011 гг. на лечении находились 6 детей после железнодорожной (рельсовой) травмы. Описан 
клинический случай 9-летнего мальчика, пострадавшего в результате рельсовой травмы, получившего 
тяжёлое открытое повреждение правой нижней конечности на уровне бедра, в лечении которого 
принимали участие реаниматологи, травматологи, сосудистые и детские хирурги, микрохирургии и 
комбустиологи. 

Ключевые слова: рельсовая травма, дети, открытое повреждение нижней конечности, ампутация. 

Railway injury has the second place after the accident by victims quantity. There is a special severity of medical 
consequences of railway injuries: 65,1% of victims dies at the average. The quantity of survived ones in such inju-
ries is very low. There were treated 6 children after railway injury at the RRCEM at the children’s traumatology 
department from 2007 to 2011. Clinical case of 9 years old boy with railway injury who had got a severe open inju-
ry of the right low extremity at the femur level. A lot specialists took part in his treating: reanimatologists, trauma-
tologists, vascular and children surgeons, micro-surgeons and combustiologists.  

Keywords: railway injury, children, open injury of the  low extremity, amputation.  

Железнодорожная травма по числу жертв занима-
ет второе место после автотравмы. Количество жертв 
и пострадавших при наездах на железнодорожных 
путях, станциях и посадочных платформах достаточно 
велико, при этом наиболее часто несчастные случаи 
отмечены среди пешеходов [6]. 

Чаще травматизму подвержены мужчины, среди 
пострадавших преобладают лица трудоспособного воз-
раста (81,1%), основные причины — переход железно-
дорожных путей в неустановленных местах, состояние 
алкогольного опьянения и попытки суицида. Удельный 
вес пострадавших среди детей и подростков при наез-
дах равен 5,2%, инвалидов — 11,2%, лиц пенсионного 
возраста — 11,9%. Обращает на себя внимание особая 
тяжесть медицинских последствий «рельсовой трав-
мы»: при наездах погибает в среднем 65,1% пострадав-
ших, что определяет высокий показатель соотношения 
числа травм со смертельным исходом и раненых — 
1,87 [5]. Число выживших в железнодорожной 
(рельсовой) травме, то есть тех, кого успели доставить в 
лечебные учреждения, невелико. 

Подавляющее количество сообщений о железно-
дорожной травме в научной литературе принадлежит 
судебным медикам. В доступной нам литературе о 
тяжёлых сочетанных травмах встречаются упоминания 
о железнодорожных травмах как причины наиболее 
тяжёлых повреждений [1,2,3,4]. Но работы, посвящён-
ные именно этой теме, встречаются редко [5]. 

Несмотря на совершенствование методов лечения 
тяжелых повреждений конечностей и успехи реплан-
тационной хирургии, попытки реплантации повре-
ждённых сегментов конечности редко бывают успеш-

ными, поэтому ампутации (или точнее ПХО с форми-
рованием ампутационной культи) конечностей остает-
ся наиболее часто выполняемым оперативным посо-
бием. Безусловным критерием, определяющим такти-
ческие действия хирурга при множественной и соче-
танной травме, является обеспечение выживания 
больного. В связи с этим к ампутации предъявляются 
достаточно жесткие требования. Она должна быть 
выполнена как можно быстрее и как можно менее 
травматично. Трудности, с которыми сталкивается 
практический хирург при усечении конечности при 
множественных и сочетанных повреждениях, обу-
словлены следующими факторами: 
— тяжесть состояния больных, явления травматиче-
ского шока, необходимость вмешательств на внутрен-
них органах или внутричерепных манипуляций, обу-
словленных сочетанным характером травмы; 
— невозможность достоверно определить жизнеспо-
собность мягких тканей поврежденной конечности 
непосредственно после травмы; 
— высокая вероятность развития гнойно-некротических 
осложнений в раннем послеоперационном периоде. 

В связи с этим вопросы выбора уровня, метода 
усечения конечности и этапности последующих лечеб-
но-реабилитационных мероприятий однозначному 
толкованию на настоящий момент не подлежат [1]. 
Дистанция между желанием хирурга закончить лече-
ние радикально за один раз и возможностями боль-
ного при этом выздороветь остается весьма значи-
тельной. Выделяют два основных фактора, существен-
но ограничивающих показания к реплантации круп-
ных сегментов конечностей: 1) высокий риск для жиз-
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ни больного; 2) неблагоприятные условия восстанов-
ления функции конечности.  

Высокий риск «больших» реплантаций связан, 
прежде всего, с травматическим и особенно геморра-
гическим шоком, а не с так называемым транспланта-
ционным токсикозом [2]. Патохимические сдвиги, 
происходящие в аноксемированных тканях, на фоне 
адекватной патогенетически обоснованной терапии 
не столь опасны, как массивная кровопотеря, весьма 
характерная для отчленении и реплантаций крупных 
сегментов конечностей. Конкретные критерии реплан-
табельности устанавливают на основании двух групп 
факторов — объективных и субъективных. Объектив-
ные факторы реплантации: 1) общие, определяющие 
общее состояние пострадавшего; 2) местные, опреде-
ляющие состояние отчлененной конечности; 3) техни-
ческие, определяющие готовность отделения 
(учреждения) к проведению операции.  

Шок IV степени, сочетанные травмы, обусловлива-
ющие критические состояния, сопутствующие заболе-
вания, предопределяющие тяжелое исходное состоя-
ние пострадавших, выраженные формы психопатий 
являются абсолютными противопоказаниями к ре-
плантации крупного сегмента конечности. Большин-
ство осложнений и неблагоприятных непосредствен-
ных исходов реплантаций конечностей связано с тя-
жестью общих и местных проявлений травмы, неадек-
ватной противошоковой и заместительной терапией, 
ошибками в методике выполнения операции [2]. 
Определить тактику хирургического лечения у данной 
группы пострадавших необходимо в максимально 
короткие сроки, на фоне интенсивных противошоко-
вых мероприятий. Определение объёма хирургиче-
ского пособия, его очередности должно производить-
ся с учётом следующих приоритетов: 1) сохранение 
жизни больного, 2) сохранение конечности как орга-
на, 3) сохранение формы и функции конечности. 

В отделении детской травматологии РНЦЭМП в  
2007-2011 гг. на лечении находились 6 детей после 
железнодорожной (рельсовой) травмы. Из них 4 ре-
бенка поступили в сроки до 2 часов после травмы, 1  
ребёнок — через 3 часа (был переведён из областного 
филиала), 1 ребёнок переведён из другой больницы 
через 1 сутки после экстренно выполненной операции 
ПХО и стабилизации состояния. Все дети после полу-
чения травмы находились в состоянии травматическо-
го и постгемморагического шока. Во всех случаях пе-
реломы костей конечностей имели характер оскольча-
тых и раздробленных, сопровождающихся размозже-
нием  и загрязнением мягких тканей на значительном 
протяжении. Повреждения у 3 детей локализовались 
на уровне бедра (у 2 на уровне средненижней трети, у 
1 на уровне средневерхней трети), у 3 — на уровне 
голени (на уровне средненижней трети у 2, на уровне 
средней трети у 1). У 2 детей были попытки репланта-
ции. 1 пострадавшему с травматической ампутацией 
правой голени на уровне нижней трети через 18 часов 
после первой операции реплантации, укорачивающей 
остеотомии, фиксации аппаратом Илизарова были 
произведены ревизия анастомоза, резекция тромби-
рованного участка, повторное наложение анастомоза 
и перемонтаж аппарата Илизарова. Однако через 4 
дня была выполнена операция ампутации на уровне 
верхнесредней трети правой голени. У 3 пациентов от 

попытки реплантации пришлось отказаться до опера-
ции. Им сразу были выполнены ПХО раны и формиро-
вание ампутационной культи. 1 больному благодаря 
сохранности сосудисто-нервного пучка (СНП) были 
произведены ПХО раны и остеосинтез аппаратом Или-
зарова, однако во время операции отмечалось паде-
ние АД, гипотоническое кровотечение, что вызвало 
сокращение объёма и времени ПХО. В дальнейшем 
это привело к развитию хронического остеомиелита. У 
5 детей были выполнены ампутации конечностей: у 3 
как ПХО и формирование ампутационной культи, у 2 
ампутация произведена в отсроченном порядке из-за 
нарастания ишемических и некротических изменений 
травмированного сегмента. Все дети находились на 
лечении в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии в срок от 2 до 22 дней. В комплекс лечения 4 детей 
была включена гипербарическая оксигенация. 2 детям 
потребовался перевод в отделение комбустиологии 
для последующей операции аутодермопластики. 

Описание случая 

Больной А., 9 лет, 24.05.11 г. в 08 ч 15 мин был до-
ставлен в шоковую палату центрального приёмного 
отделения РНЦЭМП после железнодорожной травмы 
(мальчик попал под трамвай) через 30 минут после 
травмы (рис. 1-2). После осмотра реаниматолога, трав-
матолога, сосудистого хирурга, детского хирурга был 
установлен диагноз: «Железнодорожная (рельсовая 
травма) травма. Полная травматическая ампутация 
правой нижней конечности на уровне верхней трети 
правого бедра с повреждением поверхностной бед-
ренной артерии, бедренной вены, седалищного нерва, 
с разрывом и размозжением мышц бедра, с открытым 
раздробленным переломом верхней трети бедренной 
кости. Открытый перелом дна вертлужной впадины 
справа. Скальпированная рана области промежности. 
Чулочная ампутация мягких тканей в области верхне-
средненижней трети левой голени. Травматический 
шок III степени». Там же ребёнок сразу был интубиро-
ван, наложен жгут на верхнюю треть бедра и асептиче-
ская повязка на рану правого бедра. В экстренном по-
рядке мальчик взят в операционную педиатрического 
комплекса на фоне интенсивных неотложных меро-
приятий. В 08 ч 50 мин АД 60/30 мм рт. ст. Нв крови 
118 г/л, э.-3,8 млн. Операция началась в 09 ч 00 мин. 
Окончание операции 16 ч 30 мин. Были произведены 
последовательно следующие операции: 1) хирургиче-
ская обработка раны и ревизия магистральных сосудов 
области верхней трети правого бедра, аутовенозное 
протезирование поверхностной правой бедренной 
артерии; 2) хирургическая обработка раны и формиро-
вание ампутационной культи на уровне подвертель-
ной области правого бедра; 3) первичная хирургиче-
ская обработка раны левой голени. Кожная пластика 
по Красовитову-Парину; 4) ПХО раны в области про-
межности. Работали 4 бригады хирургов. 

Во время операции при ревизии выявлено полное 
пересечение сосудисто-нервного пучка, полное по-
вреждение и разволокнение седалищного нерва. Бы-
ли выделены и мобилизованы поврежденные концы 
поверхностной бедренной артерии (ПБА) и глубокой 
бедренной артерии, поверхностной бедренной вены 
и глубокой бедренной вены, которые не кровоточат, 
концы, тромбированные на протяжении до 2,0-3,0 см, 
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взяты на зажимы. Произведена резекция поврежден-
ных концов ПБА до здоровой части. Диаметр ПБА до 
0,5 см. Из дистального конца ретроградного кровото-
ка нет, из проксимального отмечается пульсирующий 
кровоток. После резекции определяется диастаз меж-
ду поврежденными концами ПБА до 5,0 см. Решено 
произвести аутовенозное  протезирование ПБА. Про-
изведен забор аутовены из данной раны (бедренная 
подкожная вена). Аутовена обработана, реверсирова-
на. Произведено наложение дистального анастомоза 
конец в конец непрерывным швом нитью полипропи-
лен 6/0. Анастомоз герметичен. Далее наложен прок-
симальный анастомоз конец в конец непрерывным 
швом нитью полипропилен 6/0. Пуск кровотока. Ана-
стомоз герметичен. Имеется четкая пульсация на ауто-
вене и дистальнее анастомоза. Из поврежденного 
дистального конца ПБВ отмечается удовлетворитель-
ный венозный кровоток. После пуска кровотока 
наблюдается падение гемодинамики до 80-70/40 мм 
рт. ст. Из повреждённых разволокнённых мышц бедра 

отмечается выражённое кровотечение. В течение 15 
мин пульсация на ПБА определяется, несмотря на 
проводимую интенсивную терапию подъема гемоди-
намики нет. Учитывая нестабильность гемодинамики, 
тяжесть состояния по жизненным показаниям реко-
мендована ампутация правой нижней конечности, что 
и было выполнено как ПХО раны и формирование 
культи правого бедра. Следующим этапом осуществ-
лена ПХО ран левой голени и кожная пластика по Кра-
совитову-Парину, в завершение — ПХО ран области 
промежности (рис. 3-4). 

За время операции произведена гемотрансфузия 
эритроцитарной массы в объёме 1036 мл, плазмотранс-
фузия в объёме 480 мл, в том числе свежезаморожен-
ной плазмы 320 мл.  

Из-за тяжести состояния ребёнок был переведён в 
отделение реанимации для дальнейшего лечения. На 
ИВЛ находился до 26.05.11 г. Получал следующее ле-
чение: антибактериальная терапия 3-мя препаратами 
(цефалоспорин+аминогликозид+метронидазол), ин-

Лечение железнодорожной (рельсовой) травмы у детей  

Рис. 1. Общий вид больного при поступлении. Рис. 2. Рентгенограмма правой бедренной кости. 

Рис. 3. Вид культи правого бедра после ПХО раны и 
формирования ампутационной культи. 

Рис. 4. Вид левой голени после ПХО и кожной 
пластики по Красовитову-Парину. 
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фузионная терапия, симптоматическое лечение, неод-
нократно производились гемо- и плазмотрансфузии, 
ежедневно перевязки, проведено 3 сеанса ГБО. 
24.05.11 г. введена противогангренозная сыворотка в 
профилактической дозе, 28.05.11 г. — столбнячный 
анатоксин – 0,5 п/к. В области раны культи правого 
бедра стали развиваться некротические изменения. 
02.06.11 г. из-за расхождения швов и нагноения раны 
промежности была произведена операция сигмосто-
мии с целью предотвращения инфицирования ано-
ректальной зоны каловыми массами. 

Из анамнеза со слов матери позже было установ-
лено, что ребёнок находился на учете у невропатолога 
по поводу задержки психического развития в стадии 
олигофрении. 

В результате проведённого лечения в состоянии 
ребёнка наблюдалась положительная динамика. Ло-
кально: в области культи правого бедра по наружному 
краю раны с распущенными швами без отделяемого. 
Кожа в области культи чёрного цвета, плотная по типу 
сухого некроза. Рана промежности размерами 9,0х20,0 
см, отступя от мошонки 2,0 см до середины крестца с 
разошедшимися краями с незначительным серозным 
отделяемым, покрыта активными грануляциями. На 
левой голени отмечается приживление кожного лоску-
та. Учитывая формирование сухого некротического 
струпа на культе правого бедра, гранулирующую рану 
промежности, было решено провести операцию некр-
эктомии с последующей аутодермопластикой. В связи 
с этим 15.06.11 г. ребёнок был переведён для дальней-
шего лечения в отделение комбустиологии, где внача-
ле была произведена некрэктомия в области культи 
правого бедра, а затем после подготовки — аутодер-
мопластика. Через 9 месяцев в отделении детской хи-
рургии сигмостома была закрыта. 

В данном случае, несмотря на восстановление ма-
гистрального кровотока в повреждённой конечности в 
короткие сроки, из-за кровотечения из повреждённых 
размозжённых мышц бедра после восстановления 
кровотока и падения показателей гемодинамики воз-
никла угроза жизни больного, что потребовало выпол-
нения ПХО и формирования ампутационной культи 
верхней трети правого бедра. В дальнейшем из-за 
несостоятельности швов и нагноения раны промежно-
сти была наложена сигмостома. Развитие сухого 
некроза кожного покрова культи правого бедра по-
требовало в дальнейшем выполнения некрэктомии и 
аутодермопластики.  

Заключение 

Таким образом, железнодорожная (рельсовая) 
травма является одним из наиболее тяжёлых видов 
повреждений конечностей. Оскольчатый, раздроблён-
ный характер перелома, размозжение мягких тканей, 
загрязнение раны, повреждение сосудов и нервов, 
травматический и постгеморрагический шок обуслов-
ливают крайне тяжёлое состояние пострадавших. Вы-
бор тактики лечения пациентов с подобными повре-
ждениями должен осуществляться индивидуально в 
максимально короткие сроки. Попытки реплантации 

утраченных конечностей оправданы даже при неудач-
ных результатах, требующих впоследствии выполне-
ния отсроченных ампутаций. Однако эти попытки воз-
можны при наличии технических возможностей, ква-
лифицированного персонала и материального обес-
печения. Нельзя забывать о наличии весьма ограни-
ченного промежутка времени — потеря времени, по-
траченного на переводы, на ожидание вызванных 
специалистов, может оказаться фатальной. Поэтому в 
настоящее время ПХО раны и формирование ампута-
ционной культи является ведущим хирургическим 
методом оказания помощи данному контингенту 
больных, который должен проводиться по строгим 
показаниям, после коллегиального решения как ми-
нимум 3 специалистов, по возможности с обязатель-
ным участием сосудистого хирурга. 
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Темир йўл шикастланишлари қурбонлар сони бўйи-
ча автоҳалокатлардан кейин иккинчи ўринни эгал-
лайди. «Рельс жарохатлари» ўзининг ўта оғир тиббий 
оқибатлари билан диққатни жалб қилади – унда ўлим 
кўрсаткичи 65,1%ни ташкил қилади. РШТЁИМнинг 
болалар травматологияси бўлимида 2007-2011 йиллар-
да темир йўл (рельсли) шикастланишлар билан 6 бола 
даволанган. Мақолада 9 ёшли болада ўнг оёқ оғир 
очиқ шикастланиши баён қилинган. Даволаш жараёни-
да кўплаб мутахасислар (реаниматологлар, травмато-
логлар, қон-томир ва болалар жаррохлари, микрохи-
рурглар, комбустиологлар) иштирок этишган ва бе-
морнинг ҳаёти сақлаб қолинган. 
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УДАЧНЫЙ СЛУЧАЙ СВОБОДНОЙ РЕПЛАНТАЦИИ  
СУИЦИДАЛЬНО АМПУТИРОВАННОГО ПОЛОВОГО ЧЛЕНА 
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Successful case of free replantated suicidided amputated penis  
A.M.ISHANKULOV, S.А.ALLAZOV, YU.M.AKHMEDOV, J.А.DARKHANOV,  
О.А.ISHANKULOV 

Самаркандский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи  
Описан клинический случай больного 44 лет с шизофренией и самоампутацией полового члена суицидаль-
ного характера. Исходя из ситуации и хирургической оснащенности, больному в экстренном порядке про-
ведена свободная реплантация полового члена без микрососудистой реконструкции. Дренаж мочевого 
пузыря осуществлялся трансуретрально путем установления катетера Фолея. Достигнуто полное вживание 
концов культи полового члена, восстановление мочеиспускания через естественные мочевые пути.  

Ключевые слова: половой член, ампутация, реплантация, вживание. 

A clinical case of 44 years old patient with schizophrenia and self-ablation at the level of penis of suicidal origin. 
Proceeding from situation and surgical equipping patient was performed urgent free replantation of penis without 
micro-vascular reconstruction. Urinary bladder drainage has been carried by trans-urethral way with using Foley’s  
catheter. Total implantation of penis stump has been achieved and  urination  has been recovered through natural 
urinary tracts.  

Keywords: penis, amputation, replantation, healing. 
Травмы полового члена в мирное время зачастую 

носят суицидальный характер. В психиатрии такие 
явления называются флагеллантизмом, представляю-
щим собой разновидность садизма, при котором удо-
влетворение получают путем бичевания партнера, 
реже – самобичевания [4].  

Обобщенная классификация делит повреждения 
полового члена: 
— по локализации: в области уздечки, крайней плоти, 
головки, тела и корня полового члена; 
— по виду: а) закрытые - ушиб, перелом, вывих, сдав-
ление полового члена инородным телом; б) открытые 
— разрыв уздечки крайней плоти, касательные ране-
ния без повреждения и с повреждением белочной 
оболочки, пещеристых тел, уретры, скальпирование 
полового члена, отрыв (травматическая ампутация) 
полового члена; 
— по сочетанию с повреждением других органов: изо-
лированные и сочетанные [2,3,6,7]. 

В последнее время за рубежом все большее рас-
пространение получает классификация травм полово-
го члена Европейской урологической ассоциации [8], 
основанная на классификации Комитета повреждений 
органов Американской ассоциации хирургов, согласно 
которой травмы по степени тяжести и характеристики 
повреждения делятся на: I — разрыв ткани 
(сотрясение), II — разрыв фасции Бука (пещеристого 
тела) без потери ткани, III — разрыв (авульсия) ткани 
(разрыв головки полового члена с вовлечением наруж-
ного отверстия мочеиспускательного канала), дефект 
менее 2 см пещеристого тела или мочеиспускательно-
го канала, VI — дефект более 2 см пещеристого тела 
или мочеиспускательного канала, частичная пенэкто-
мия, V — полная пенэктомия [8]. Ввиду обильного кро-
воснабжения и высоких репаративных способностей 
тканей полового члена, согласно общепринятому мне-
нию, лечебная тактика должна быть максимально ор-
ганосохраняющей. Во всех случаях, даже при полном 

отрыве полового члена, обязательным является сшива-
ние его концов, т.е. свободная реплантация. Под сво-
бодной реплантацией подразумевается сшивание ам-
путированных концов бессосудистой микрохирургиче-
ской реконструкции. 

По мнению М.Н.Жукова [2], сохранившийся иногда 
небольшой мостик неповрежденной ткани (кожи, бе-
лочной оболочки, уретры) обеспечивает кровоснаб-
жения и успех приживания даже без сосудистой пла-
стики. Другие специалисты рекомендуют противопо-
ложную тактику: при травматической ампутации поло-
вого члена единственно возможной лечебной мерой, 
по их мнению, является первичная хирургическая об-
работка раны с удалением инородных тел и наложе-
нием швов на культю полового члена, только при бо-
лее легких повреждениях тактика может быть органо-
сохраняющей [1]. 

Более обоснованными, на наш взгляд, являются 
подробные рекомендации О.Л.Тиктинского, Н.О.Тик-

тинского [5]: «у больных с полной травматической 
ампутацией полового члена отсеченный орган надо 
сохранить; в течение первых 24 часов его можно 
вшить в культю. Иссекают отрывки поврежденной 
кожи и подкожной клетчатки. Сшивают кетгутом пере-
сеченные проксимальные и дистальные концы кавер-
нозных тел с введением в них гепарина. На трубке - 
интубаторе накладывают первичный шов на уретру. 
Возможно применение микрососудистых операций. 
При наличии начинающихся сосудистых нарушениях в 
головке спустя через несколько дней после операции 
можно ставить вопрос о микрохирургической сосуди-
стой операции – анастомозе надчревной нижнепо-
верхностной артерии с кавернозным телом. Но даже 
при наступившем некрозе дистального отдела хотя бы 
небольшой участок аутотрансплантата сохраняется».  

В качестве наблюдения приводим случай из прак-
тики. Пациент А.М., 44 года, госпитализирован по экс-
тренным показаниям 12.11.11 г. в экстренное урологи-
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ческое отделение Самаркандского филиала РНЦЭМП 
с жалобами на разрез полового члена, кровотечение, 
слабость. Больной находится на учете в психиатриче-
ском диспансере по поводу шизофрении.  

Из анамнеза: со слов  больного 2 часа тому назад 
он преднамеренно отрезал половой член острием  
лезвия. Был доставлен в Пайарыкскую районную 
больницу, где ему была наложена давящая повязка 
на культю полового члена, после чего больной пере-
веден в экстренное урологическое отделение Самар-
кандского филиала РНЦЭМП.  

Объективно: состояние пациента тяжелое, кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки бледные. В 
легких везикулярное дыхания, тоны сердца ясные, 
ритм правильный. АД 120/70 мм рт.ст., пульс 98 уда-
ров в минуту удовлетворительного наполнения и 
напряжения. Язык влажный, чистый. Живот симмет-
ричный, участвует в акте дыхания, безболезненный. 
Печень и селезенка не увеличены. Почки не пальпиру-
ются, их область безболезненна. 

Локально: при осмотре наружных половых органов 
половой член висит на лоскуте кожи передней поверх-
ности у корня полового члена шириной 1,0 см, рана 
кровит (рис. 1,2). Размеры проксимальной культи: дли-
на 5,4 см, по периметру (окружность) — 8,5 см. Разме-
ры дистальной ампутированной культи: длина — 4,8 
см, по периметру — 7,8 см. Размеры яичек: правого — 
14,6 мл, левого — 13,8 мл (по орхометрии – 25 и 20). 

Общий анализ крови: Нв 90,0 г/л, э. 3,0х1012 г/л, л. 
8,0х109 г/л, п. 6%, с. 60%, эоз. 4%, лимф. 26%, мон. 4%, 
СОЭ 12 мм/ч. Биохимический анализ крови: креати-
нин - 88 ммоль/л, мочевина - 25 мкмоль/л.  

Больной взят в перевязочную, где наложен жгут на 
культю полового члена, кровотечение прекратилось. 

Клинический диагноз: Травматическая ампутация 
полового члена у основания, кровотечение. 

12.11.11 г. проведена экстренная операция: сво-
бодная реплантация полового члена. Наркоз: общий 
интубационный. 

Протокол операции: после трехкратной обработки 
наружных половых органов и промежности в наруж-
ное отверстие и далее через дистальные и прокси-
мальные части уретры проведен катетер Фолея, остав-
ленный как постоянный. Вокруг катетера на уретру 
наложен первичный шов атравматическими нитками 
4/0 «моносорб». Далее ушиты проксимальная и ди-
стальная поверхности кавернозных тел, достигнут ге-
мостаз (рис. 3). Края кожной раны ушиты циркулярно-

узловым швом (рис. 4). Спирт, асептическая повязка. 
Через сутки после операции: общее состояние боль-

ного относительно удовлетворительное, АД 120/70 мм 
рт.ст., пульс 96 ударов в 1 мин. Общий анализ крови: Нв 
78,0 г/л, э. 3,0х1012 г/л, л. 11,0х109 г/л, п. 5%, с. 65%, эоз. 
5%, лимф. 28%, мон. 6%, СОЭ 24 мм/ч. Общий анализ 
мочи: проз. — прозр., цвет – светло-желтый, белок — 
0,099, л. — сплошь, э. — в б/к. 

Рис. 1-4. Этапы реимплантации полового члена: оперативное восстановление полового члена. 

1 2 

3 4 
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Удачный случай свободной реплантации суицидально ампутированного полового члена  

Имеется некоторая отечность в области дистальной 
культи полового члена и синюшность на дорзальной 
поверхности, головка бледная, рана сухая, чистая, швы 
держатся равномерно. Размеры проксимальной куль-
ти: длина — 6,3 см, по периметрии — 14,2 см. Размеры 
дистальной ампутированной культи: длина — 6,2 см, по 
периметру — 12,3 см. Через катетер Фолея выделилось 
1,0 л прозрачной мочи. 

14-16.11.11 г. Общее состояние больного относи-
тельно удовлетворительное, АД 120/70 мм рт.ст., пульс 
95 ударов в 1 мин. Общий анализ крови: Нв 80,0 г/л, э. 
3,4х1012 г/л, л. 9,4х109 г/л, п. 4%, с. 60%, эоз. 4,8%, лимф. 
24%, мон. 5%, СОЭ 16 мм/ч. Общий анализ мочи: проз - 
прозр., цвет – светло-желтый, белок — 0,066, л. — 
сплошь, э. —10-15-20 в поле зрения.  

Локально: отечность полового члена несколько 
уменьшилась, синюшность держится, головка приобре-
ла естественную окраску. Размеры проксимальной 
культи: длина — 5,4 см, по периметрии — 12,2 см. Раз-
меры дистальной ампутированной культи: длина — 4,2 
см, по периметру — 10,2 см. За сутки через дренажную 
трубку выделилось 1,6 л мочи. У больного по ночам 
отмечалась эрекция. Больной получает медикаментоз-
ное лечение: цефтриаксон 1,0 гр 2 р в/м, кетонал-2,0 в/
м, кетоналовые свечи утром и вечером. УВЧ-терапия на 
область полового члена. 

17-22.11.11 г. состояние больного относительно удо-
влетворительное, АД 120/70 мм рт.ст., пульс-90 ударов 
в 1 мин. Общий анализ крови: Нв 96,0 г/л, э. 4,2х1012 г/
л, л. 8,0х109 г/л, п. 4.2%, с. 58%, эоз. 4,8%, лимф. 24%, 
мон. 5%, СОЭ 12 мм/ч. Общий анализ мочи: прозрач-
ный, цвет — светло-желтый, белок — 0,066, л. - сплошь, 
э. - 4-6-10 в поле зрения.  

Отечность полового члена прошла, эпидермис в 
области полового члена начал отходить, рана заживает 
первично (рис. 5). Размеры проксимальной культи: 
длина — 5,2 см, по периметру — 10,3 см. Размеры ди-
стальной ампутированной культи: длина — 4,0 см, по 
периметрии — 9,4 см. 

В связи с обострением основного заболевания – 
шизофрении больной переведен в психиатрический 
диспансер с диагнозом: галлюцинаторно-параноидный 

синдром. В психиатрическом диспансере 30.11.11 г. 
постоянный катетер удален, у больного восстановилось 
мочеиспускание через естественные мочевые пути, 
ампутированный половой член полностью прижился.  

При осмотре через 2 месяца общее состояние боль-
ного удовлетворительное, мочеиспускание через есте-
ственные мочевые пути. Жалуется на жжение во время 
мочеиспускания, болезненную эрекцию. Рана полового 
члена зажила первичным натяжением, на коже имеют-
ся послеоперационные рубцы, местами участки непол-
ной эпителизации диаметром 0,5-1,0 см. 

Заключение 

Описанный случай интересен тем, что при своевре-
менном уровне медицинской помощи даже без микро-
сосудистых вмешательств и без надлобкового дренажа 
мочи достигнуто полное вживание ампутированного 
полового члена после свободной его реплантации. 
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СУИЦИДАЛ АМПУТАЦИЯ БЎЛГАН ОЛАТНИНГ 
МУВАФФАҚИЯТЛИ ЭРКИН РЕПЛАНТАЦИЯСИ 

А.М.Ишанкулов, С.А.Аллазов, Ю.М.Ахмедов,  
Ж.А.Дарханов, О.А.Ишанкулов  
РШТЁИМ Самарқанд филиали 

 

44 ёшли беморда шизофрения оқибатида жинсий 
олатни тубидан суицидал ампутация клиник ҳолати 
келтирилган. Вазият ва жаррохлик жихозланиш шаро-
итидан келиб чиққан ҳолда беморга зудлик билан мик-
рохирургик томирлар реконструкциясисиз олатнинг 
эркин реплантацияси бажарилган. Қовуқ дренажи урет-
ра орқали Фоле катетери ўрнатиш йўли билан амалга 
оширилган. Олат чўлтоқларининг бир бирига тўлиқ 
битиши ва табиий йўл билан сийиш тикланишига эри-
шилган. 

 

Контакт: Аллазов С.А. 
Самарканд, Богбонлар,8. 
Тел: +99866-914-64-14. 
E-mail: Sallahallallazovich@rambler.ru 

Рис. 5. Вид полового члена через 10 дней после ре-
плантации. 
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НОВЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОСЛОЖНЕННЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПОЗВОНОЧНИКА  
В ГРУДОПОЯСНИЧНОМ СТЫКЕ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 

А.М.ХОЖИБОЕВ, О.В.КАРАБАЕВ, Г.М.БАКИРОВ, А.О.АБДУЛЛАЕВ 

New approach to the treatment of complicated fractures of spine  
in chest-lumbar junction at poly-trauma 

A.M.HOJIBOEV,O.B.KARABAEV, G.M.BAKIROV,A.O.ABDULLAEV 

Ташкентский областной центр экстренной медицинской помощи 

Описан случай удачного лечения осложненного перелома позвоночника у больного с полным нарушением 
функции спинного мозга после автотравмы. После проведенной операции применена методика электро-
нейростимуляции, что позволило в короткий срок восстановить функцию спинного мозга и добиться мини-
мальной степени инвалидизации пациента в послеоперационном периоде. Симультанно выполнены опе-
рации на нижних конечностях, пункция и дренирование плевральной полости.  

Ключевые слова: политравма, перелом позвоночника, грудопоясничный стык, повреждение спинного моз-
га, хирургическое лечение, электронейростимуляция. 

The case of successful treatment of complicated spine fracture in patient with total spinal cord function failure 
after accident has been described. After performed operation the method of electrical nerve stimulation has been 
used and it allowed to recover spinal cord function in short time and to get minimal level of patient’s invalidization 
in the post-operative period. There were performed simultaneous operations on lower extremities, puncture and 
drainage of pleural cavity. 

Keywords: poly-trauma, spine fracture, chest-lumbar junction, spinal cord injury, surgery, electrical nerve stimulation. 

Повреждения позвоночника относятся к числу 
наиболее тяжелых травм, которые случаются у совер-
шенно здорового человека в процессе жизни [4]. Со-
гласно данным литературы, переломы позвоночника 
составляют от 1,7-2 до 17,7% от всех травм опорно- 
двигательного аппарата. Осложненные переломы 
встречаются в 20% случаев [2,4]. По результатам экс-
пертизы, инвалидность I и II групп имеют 89,9% пере-
несших осложненную травму позвоночника, из них 
большинство (67,6%) наиболее трудоспособного воз-
раста до 44 лет. Смертность при повреждениях шей-
ных позвонков достигает 33,5%, грудных — 8,3%, пояс-
ничных — 6,3% [3]. Особое место занимают переломы 
в грудопоясничном стыке: на эту зону приходится око-
ло 50% травм [1], так как к зоне перелома подлежит 
конус и эпиконус спинного мозга, что, как правило, 
обусловливает стойкую и глубокую инвалидизацию 
даже при условии своевременного и адекватного хи-
рургического лечения. 

В период с 2010 по 2012 гг. в ТОЦЭМП проведено 4 
операции с применением методики электронейрости-
муляции (ЭНС) больным с осложненными перелома-
ми позвоночника в грудном и поясничном отделах. 

Описание случая 

Больной Д., 1988 г.р. Травму получил в результате 
ДТП. С места происшествия доставлен в клинику через 
3 часа после травмы. 

Жалоб активно не предъявляет ввиду тяжести со-
стояния. Гемодинамические показатели нестабиль-
ные, с тенденцией к снижению. Тоны сердца глухие. 
АД 90/60 мм рт. ст. Тахиаритмия. ЧСС 120 уд мин. Ды-
хание затруднено, поверхностное, справа везикуляр-
ное, слева не прослушивается. Неврологический ста-
тус: сознание на уровне сопора. Резко возбужден. Со 
стороны ЧМН: отмечается спонтанный крупноразма-
шистый нистагм в обе стороны. Зрачки равновеликие, 

средней величины. Движения в руках в полном объё-
ме. Нижний глубокий центральный парапарез до пле-
гии в дистальных участках. Болевая гиперестезия на 
уровне D-XI-XII. Анестезия с уровня L-I и книзу. Нару-
шение функции тазовых органов по типу задержки. 

В период подготовки к операции, на фоне прове-
дения противошоковых мероприятий больному вы-
полнены осмотры смежных специалистов (нейрохи-

рург, хирург, травматолог, терапевт, реаниматолог), 
общий и биохимический анализы крови, определение 
группы и резуса крови, УЗИ органов брюшной полости 
и грудной клетки, ЭКГ (отрицательный зубец Т), рент-
генография грудной клетки и конечностей, МРТ груд-
ного и поясничного отдела позвоночника. Больной 
помещен в отделение реанимации, где ему проводи-
лось комплексное лечение, в том числе гемо- и плаз-
мотрансфузия. 

На рентгенограмме органов грудной клетки вери-
фицирован перелом V-VI ребер слева со смещением 
костных отломков. Гемоторакс. На УЗИ органов груд-
ной полости: средний гемоторакс слева. Проведена 
пункция и дренирование левой плевральной полости, 
при этом добыто 500 мл свежей крови. 

На рентгенограммах нижних конечностей отмеча-
ется закрытый перелом средней трети бедра слева 
(рис. 1а) и открытый многооскольчатый перелом ниж-
ней трети костей голени слева (рис. 1б). На МРТ груд-
ного и пояснично-крестцового отдела позвоночника 
обнаружен переломо-вывих грудопоясничного стыка с 
образованием клина Урбана (желтая линия) со смеще-
нием оси позвоночника на 20 градусов (красные ли-
нии) и компрессией дурального мешка в зоне перело-
ма на 2/3 диаметра спинномозгового канала (рис. 2). 

Больной оперирован через 6 часов с момента по-
ступления (9 ч с момента травмы) после проведения 
дополнительных исследований и выведения из шока с 
диагнозом: Тяжелая политравма. Ушиб головного 
мозга средней степени. Ушиб спинного мозга. Гемато-
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миелия. Переломовывих позвоночника в грудо-

поясничном стыке с полным нарушением функции 
спинного мозга. Закрытый перелом бедра и открытый 
многооскольчатый перелом костей голени слева. 
Ушиб грудной клетки и сердца. Перелом V-VI ребер 
слева со смещением костных отломков. Гемоторакс 
слева. Травматический шок III степени. Ушибы и сса-
дины лица, тела и конечностей. 

Произведены операции: 1) пункция и дренирова-
ние плевральной полости; 2) декомпрессионная ла-
минэктомия на уровне VTh-XII VL-I. Открытое вправле-
ние вывиха с установлением транспедикулярной фик-
сирующей системы и электронейростимуляция (ЭНС); 
3) интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости 

штифтом Кюнчера; 4) внеочаговый остеосинтез костей 
голени аппаратом Илизарова. 

Пункция и дренирование плевральной полости 
выполнены в отделении реанимации, остальные опе-
рации симультанно одномоментно поэтапно.  

После декомпрессии дурального мешка в зоне 
перелома, ревизии его целостности появилась вялая 
пульсация мозга. Пункционно опорожнена гидрома с 
примесью крови в количестве до 10,0 мл. Установлена 
6-винтовая балочная система. Имплантаты установле-
ны прямым доступом в телаVL- I- II и VTh- XI. Примене-
но 2 пары многоосевых винтов и 1 пара многоосевых 
распорных винтов (в тело поврежденного позвонка) 
Электрод нейростимулирующей системы проведен 
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Рис. 2. МРТ: клин Урбана в грудопоясничном стыке. Рис. 3. Этап операции: установлен электрод над ТМО. 

Рис. 1. Рентгенограммы: а) 
перелом средней трети бедра 
слева; б) многооскольчатый 
перелом нижней трети ко-
стей голени слева. 
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под кожей и установлен над ТМО (рис. 3). Для прове-
дения ЭНС нами использованы стимуляторы НейСИ-

3М (Украина) и Metronik (США). Стимуляторы преду-
сматривают как наружное ношение, так и импланта-
цию подкожно. Оснащаются электродами планшетно-
го и игольчатого типа (рис. 4). Выбор электрода зави-
сит от протяженности и обширности зоны поражения. 
Нами установлен игольчатый электрод. Прибор позво-
ляет не только стимулировать проведение импульсов 
по корешкам и нервам, но и проводить терапию кау-
залгического синдрома в процессе восстановления 
функции спинного мозга. На этапах операции винто-
вые имплантаты установлены вначале в тела смежных 
не поврежденных позвонков и «мягко» фиксированы 
к несущим балочным конструкциям. На этом этапе 
произведен контрольный рентгеновский снимок (рис. 
5). После этого в положении реклинации в тело повре-
жденного позвонка установлены распорные винты, 
система жестко фиксирована. После окончательной 
установки фиксирующей системы произведен рентге-
ноконтроль. На снимках в 2-х проекциях (рис. 6,7) ви-
зуализируются устранение клина Урбана (желтая ли-
ния) и восстановление оси позвоночника (красная 
линия), а также установленный стимулятор с актив-
ным электродом На контрольных рентгенограммах 
конечности (рис. 8, 9) отмечается удовлетворительное 
стояние костных отломков после установления штифта 
на бедро и наложения аппарата Илизарова. 

Для объективного контроля за интенсивностью вос-
становления проводниковой функции спинного мозга, 
наряду с клинико-неврологическим исследованием, 
мы использовали электромиографию — метод реги-
страции биологических потенциалов мышц. Эти дан-
ные позволяют оценить состояние проводящих путей 
спинного мозга, периферических нервов, иннервирую-
щих мышцы, а также самой ткани мышц. Для записи 
обычно применяют электроды на коже, реже исполь-
зуют игольчатые электроды, которые вводят непосред-
ственно в мышцу. Стимуляционная миография метод, 
при котором через игольчатые электроды нервы раз-
дражают током, после чего регистрируют скорость 
прохождения импульса по нерву и амплитуду мышеч-
ного ответа. Разновидность стимуляционной миогра-
фии представлена в нашем случае, однако при приме-
нении ЭНС проводится стимуляция не отдельно взято-
го нерва, а всех нервов в зоне эпиконуса спинного моз-
га. Восстановление проводниковой функции по не-
рвам изучали в режиме стимуляции и без стимуляции 
в раннем и позднем послеоперационном периоде. На 
представленных ниже графиках (рис. 10) пунктирной 
линией обозначена амплитуда проведения импульса в 
норме, непрерывной черной линией нашего пациента 
Больной активизирован на 2-м месяце после опера-
ции. В данный момент передвигается самостоятельно, 
без дополнительной опоры. Каузалгического синдро-
ма в послеоперационном периоде не наблюдалось. 
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Рис. 4. Электронейростимулятор и типы имплан-
тируемых электродов. 

Рис. 5. Установка фиксирующих винтов в тела не 
поврежденных позвонков. 

Рис. 6. Восстановление оси по остистой линии. Рис. 7. Устранение клина Урбана. 
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Рис. 8. Удовлетворительное стояние костных от-
ломков после установления штифта на бедро. 

Рис. 9. Удовлетворительное стояние костных от-
ломков после наложения аппарата Илизарова. 

Рис. 10. Стимуляционная миография (объяснение в тексте). 

3-и сутки после операции  
(без стимуляции) 

3-и сутки после операции  
(со стимуляцией) 

1 месяц после операции  
(со стимуляцией) 

1 месяц после операции  
(без стимуляции) 
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Функция тазовых органов восстановлена. Сохраняется 
легкая гипестезия тыла стопы справа. 

Выводы: 
1. Своевременно и полноценно выполненная при 

осложненной травме позвоночника операция в соче-
тании с методом ЭНС позволяет добиться хороших 
результатов в лечении больных, даже при наличии 
тяжелых сопутствующих травм органов и систем. 

2. Применение ЭНС позволяет в короткие сроки 
восстановить функцию спинного мозга и добиться 
снижения инвалидизации пациентов в послеопераци-
онном периоде. 
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Ўн икки бармоқли ичак дивертикуллари жами 
ошқозон ичак тракти дивертикулларининг 10%ни таш-
кил қилади ва йўғон ичак дивертикулидан кейинги 
иккинчи ўринни эгаллайди. Шулардан фақатгина 4-5%  
ҳолатда дуоденал дивертикулларнинг клиник кўрини-
шлари намоён бўлади. Дивертикуллар бир дона ёки 
бир нечта (25-30% ҳолларда) бўлиши мумкин [1,3,6]. 

Кўпинча дивертикуллар сохта дивертикуллар бўла-
ди. Улар 90-97% ҳолларда ўн икки бармоқли ичакнинг 
ички деворида жойлашади ва ошқозон ости бези бош 
қисмига кириб боради. Аъзонинг пастга тушувчи 
қисмидаги дуоденал дивертикуллар жойлашиши 
бўйича биринчи ўринни (65%), пастги горизонтал 
қисмидагилари иккинчи ўринни (20%), юқори гори-
зонтал қисмидагилари учинчи ўринни (7,5%) эгал-
лайдилар. Ампуляр қисмида жойлашган дивертикул-
лар энг кам учрайди (1,5-2%), аммо айнан шулар кли-
ник аҳамияти жихатидан алоҳида ўрин эгаллайдилар. 
1,5-2% ҳолларда катта дуоденал сўрғич дивертикул 
бўшлиғига очилади [4,6]. 

Ўн икки бармоқли ичак дивертикули диагнозини 
аксарият ҳолларда рентгенологлар аниқлай оладилар. 
Ҳозирги вақтда касалликни аниқлашда фибродуоде-

носкопия катта рол ўйнайди [2,5]. Дивертикулларнинг 
тахминан 70%и катта дуоденал сўрғич атрофида 1-2 
см. оралиқда учрайди, айнан шулар одатда клиник 
симптомларни келтириб чиқаради, яъни умумий ўт 
йўли дивертикул ичига очилиб, сафро суюқлигининг 
эвакуацияси бузилишига ва сафро димланишига сабаб 
бўлади. Бундай дивертикуллар яллиғланганда Vater 
сўрғичининг шиш ҳисобига торайиши ва эзилиши 
натижасида холангит, панкреатит, механик сариқлик 
ривожланади [3,7]. Ушбу жуда кам учрайдиган ҳолатга 
тааллуқли ўзимизнинг кузатувимизни келтирмоқдамиз. 

Кузатувнинг таърифи 

Бемор А., 86 ёшда. Касаллик тарихи №1464/268,   
2010 йил 4 февраль соат 12.30да РШТЁИМнинг Навоий 

филиалига эпигастрал ва ўнг қовурға ёйи остидаги 
оғриқ, оғриқнинг ўнг елка соҳасига узатилиши, ишта-
хаси йўқлиги, оғиз қуриши ва аччиқ бўлиши, кўнгил 
айниши ва қайт қилиши, ваража қилиши, тана ҳарора-
тининг вақти–вақти билан кўтарилиши, кейинчалик 
кўзи ва тери ранги сарғайиши, ахлат рангининг оқари-
ши, сийдигининг қизариши каби шикоятлар билан 
мурожаат қилди. 

Касаллик тарихи: беш кундан бери ўзини касал, 
деб ҳисоблайди. Касаллигини бирон сабабга боғла-
майди. Умумий аҳволи оғирлашганлиги туфайли 
РШТЁИМнинг Навоий филиалига мурожат қилган ва  
хирургия бўлимига ётқизилган.  

Шифохонага келганда умумий аҳволи ўртача оғир-
ликда, хуши ўзида. Тери ва шиллиқ қаватлари, кўз 
склералари сарғиш рангда. Қон босими 120/80 мм 
сим. уст. Пульси 100/мин, ритмик. Тили нам, оқ караш 
билан қопланган. Пайпасланганда қорин юмшоқ, эпи-
гастрал ва ўнг қовурға ёйи ости соҳалари оғриқли. 
Мерфи ва Греков-Ортнер симптомлари мусбат. Қорин 
парда таъсирланиш ва мушаклар таранглиги аниқлан-
майди. Жигар ва талоқ пайпасланмайди. Сийдик ран-
ги қизғиш. Ахлати оқимтир рангда. 

Қон тахлиллари: Нв 94,0 г/л; э. 2,7х1012 г/л; л. 
8,9х109 г/л; ЭЧТ 9 мм/с. Умумий билирубин-236,6; 
шундан боғлангани-172,8; боғланмагани-63,8 ммоль/
л. АЛАТ-0,68 ммоль/л; умумий оқсил-67,1 г/л; мочеви-
на-7,1 ммоль/л; глюкоза-3,7 ммоль/л. 

УТТ: Ўнг бўлаги 14,5 см, чап бўлаги 5,2 см. V. portae 
1,0 см, холедох 1,2 см. Жигар ичи ўт йўллари кенгай-
маган. Ўт қопи 5,0х3,1 см. Деворлари зичлашган. Ўт 
қопида 1,1х1,0; 0,9х0,8; 1,0х0,9 см, тош соялари 
аниқланади. Талоқ ўзгаришсиз. Ошқозон ости бези 
бош қисми 3,4 см, тана қисми 3,3 см, дум қисми 3,3 
см. Хулоса: Сурункали тошли холецистит, панкреатит, 
сурункали гепатит эхобелгилари.  

ЭКГ: Синусли тахикардия, 96/мин. ЮЭЎ горизонтал. 
Миокардда диффуз метаболик ўзгаришлар. 
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ПАРАФАТЕРАЛ ДИВЕРТИКУЛНИНГ МЕХАНИК САРИҚЛИК БИЛАН АСОРАТЛАНГАН 
ЁТ ЖИСМИ 

К.Б.СУННАТОВ, Ю.Р.МАЛИКОВ, К.Ф.МАМАТОВ, Р.Т.БЕРДИМУРОДОВ 

Foreign body in the parapapillary diverticulum  
complicated with obstructive jaundice  
К.B.SUNNATOV, YU.R.MALIKOV, К.F.МАМАТОV, R.Т.BERDIMURADOV 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Навоий вилоят филиали 

Мақолада амалиётда жуда кам учрайдиган ҳолат — парафатерал дивертикулдаги ёт жисм, унинг 
дивертикулит, папиллит, йирингли холангит ва механик сариқлик билан асоратланаши, ушбу ҳолатда 
кўрсатилган тиббий ёрдам ёритилган. Беморга ёт жисмни эндоскопик усулда олиш, ЭРПХГ текшируви ва 
ЭПСТ амалиёти ўтказилган. Беморга амалиётдан сўнг 8-куни қониқарли аҳволда уйига жавоб берилган. 

Калит сўзлар: парафатерал дивертикул, ёт жисм, асоратлар, механик сариқлик, холангит, даволаш, 
эндоскопия, ЭРПХГ, ЭПСТ. 

The rare case from the practice has been described – a foreign body in the parapapillary diverticulum complicated 
with diverticulitis, papillitis, purulent cholangitis and obstructive jaundice. The patient has been performed endo-
scopic removal of a foreign body out of duodenum diverticulum, retrograde pancreatocholangiography and papil-
losphincterotomy. Obstructive jaundice has been eliminated by endoscopic way. The patient was discharged 
home 8 days after operation in satisfactory condition. 

Keywords: para-Vater's diverticulum, foreign body, complications, mechanical jaundice, cholangitis, treatment, en-
doscopy, ERCP, endoscopic papillosphincterotomy. 
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К.Б.Суннатов, Ю.Р.Маликов, К.Ф.Маматов, Р.Т.Бердимуродов  

Кардиолог кўриги: ЮИК. Стабил зўриқиш стенокар-
дияси ФК-II. 

Кўкрак қафаси Р-скопияси: Сурункали бронхит.  
ЭГДФС: Ўн икки бармоқли ичак ампуласининг яра-

ли-чандиқли деформацияси.  
Диагноз: Ўт тош касаллиги. Сурункали тошли холе-

цистит. Холедохолитиаз? Асорати: Механик сариқлик. 
Ҳамрох касаллик: ЮИК. Стабил зўриқиш стенокардия-
си ФК II. 

Беморга 2010 й. 05 февральда ЭРПХГ ва ЭПСТ ўтка-
зилди: Қизилўнгач ва кардиал қисқич ўзгаришсиз. 
Ошқозонда наҳорда тиниқ суюқлик бор. Деворлари 
эластик, ҳаво берилганда яхши тўлишади. Бурмалари 
ўртача баландликда. Шиллиқ қаватининг ҳамма 
қисми оч сариқ тусда. Пилорик қисқич очилиб ту-
рибди, ўтиши эркин. Ичакда ўт суюқлиги кузатил-
майди. Ўн икки бармоқли ичакнинг пастга тушувчи 
қисмининг медиал деворида катта дивертикул бўлиб, 
ичи ёт жисм билан тўлган (1-расм). Ёт жисм Дормиа 
саватчасига олиниб ташқариги олиб чиқилди (кўп 
миқдорда шивит чўпчалари ва овқат қолдиқлари) (2-

расм). Дивертикул кириш қисмининг ўлчамлари 
2,0х3,0 см, чуқурлиги 4,5-5,0 см. Шиллиқ қаватлари 
қизарган, шишган. Катта дуоденал сўрғич дивертикул 
дарвозаси четида жойлашган. Сўрғич қизариб, шиш-
ган. Тешигидан йирингли тиқин чиқиб турибди. 
Сўрғичга катетер 1,5 см. чуқурликка киргизилди. Кон-
траст модда юборилганда Вирсунгов йўли контрастла-
нади, унинг қирралари текис, илон шаклида, дум 
қисмига қараб ингичкалашиб борган, d=0,4-0,2 см. 
Катетер йўналиши ўзгартирилиб қайта киргизилди ва 
ўт йўллари контрастланди. D=2,5-3,0 см. гача кенгай-
ган. Шунингдек ўнг, чап ва умумий жигар ўт йўллари 
кенгайган, аниқ контрастланади. Умумий ўт йўли ди-

стал қисми ва айрим жойлари суст контрастланади. Ўт 
қопи контрастланмайди. Катта сўрғичга папиллотом 
киргизилди ва кўндаланг бурмагача 0,7 см.гача кесил-
ди. Қон кетиши кузатилмайди. Холедохдан қуюк 
йирингли ажралма чиқа бошлади. Холедохга катетер 
қайта киргизилиб, фурацилин ва диоксидан аралаш-
мали эритма билан бир неча марта ювилди. Ювилган-
да аввал қуюқ йиринг, кейинчалик эса ўт суюқлиги 
аралашган ювинди суюқлиги чиқа бошлади. Холедох 
қайта контрастланганда ҳамма қисми бир хилда кон-
трастланади. Бемор ярим горизонтал ҳолатга келти-
рилганда ичакка контраст эркин тушиши кузатилади. 

Хулоса. Асосий диагноз: Ўн икки бармоқли ичакнинг 
парафателяр дивертикули. Дивертикул ёт жисми 
(фитобезоар). Дивертикулит, папиллит, йирингли хо-
лангит. Холедохнинг кенгайиши. Механик сариқлик. 

Йўлдош диагноз: Ўн икки бармоқли ичакнинг яра-
ли-чандиқли деформацияси. Катарал булбит.  

Беморга бўлимда қуйидаги даво муолажалари 
ўтказилди : цефтриаксон 1,0х3 маҳал м/о; натрий хло-
рид 0,9%-200 мл+Контрикал 10000 Ед в/и; баральгин 
5,0 в/и; ношпа 2,0х2 махал м/о; метрид 100,0 в/и; глю-
коза-новакаинли аралашма 2:1 нисбатда в/и; аналь-
гин 50%-2,0+димедрол 1%-1,0 м/о. 

Динамикада беморнинг умумий аҳволи нисбатан 
қониқарли. 2010 й. 07 февральда қондаги умумий 
билирубин 62,5; боғланган- 37,5; боғланмаган-25,5 
ммоль/л, 11 февральда умумий билирубин 25,5; 
боғланган-5,2; боғланмаган-20,3 ммоль/л га тушди ва 
12 февральда беморга умумий аҳволи қониқарли ҳол-
да уйига жавоб берилди. 

Ушбу клиник кузатувда амалиётда жуда кам учрай-
диган асорат — парафатиляр дивертикул сабабли юза-
га келган механик сариқликни — ўз вақтида 
аниқлашда ва кичик инвазив даволашда эндоскопик 
техниканинг аҳамияти кўрсатилган. 
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МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

К.Б.Суннатов, Ю.Р.Маликов, К.Ф.Маматов, 
Р.Т.Бердимуродов 

Навоийский филиал РНЦЭМП 

 

Описан редкий случай из практики — инородное 
тело в парафатеральном дивертикуле, осложнившееся 
дивертикулитом, папиллитом, гнойным холангитом и 
механической желтухой. Больной выполнены эндоско-
пическое удаление инородного тела из дивертикула 
двенадцатиперстной кишки, ретроградная панкреато-
холангиография и папиллосфинктеротомия. Механиче-
ская желтуха была устранена эндоскопическим спосо-
бом. Больная выписана домой на 8-е сутки после опе-
рации в удовлетворительном состоянии. 

Контакт: Маликов Юсуф Расулович. 
Навоийский филиал РНЦЭМП. 
106800, Навои, ул. Ибн Сины, 27. 
Тел.: +998-7922-23-00-60 
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Острый коронарный синдром (ОКС) с элевацией 
сегмента ST и последующим формированием инфарк-
та миокарда (ИМ) с зубцом Q остается ведущей при-
чиной смерти среди населения индустриально разви-
тых стран мира. Лечение ОКС непрерывно совершен-
ствуется, постоянно пересматриваются стандарты ле-
чения, идет поиск наиболее эффективных и безопас-
ных методов. Около трети всех острых коронарных 
событий – это острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST (ОКССПST). 30-50% лиц с ОКС поги-
бают еще на догоспитальном этапе, как правило, в 
первые минуты после появления симптомов. Причем 
уровень догоспитальной летальности таких больных 
за последние несколько лет существенно не изменил-
ся. Напротив, внутрибольничная летальность при ОКС 
в развитых странах мира значительно уменьшилась, 
за последние десятилетия выживаемость больных в 
стационаре возросла с 75% в 60-е гг. и 85% в 80-е гг. 
до 94-96% в настоящее время. Это произошло благо-
даря целому ряду достижений интенсивной кардио-
логии, таких как внедрение в практику специальных 
отделений для интенсивного лечения ОКС, развитие 
малоинвазивных технологий, появление и успешное 
применение современных тромболитиков.  

В последнем европейском эпидемиологическом 
исследовании Euro Heart Survey [11] летальность от 
ОКС с элевацией ST в течение 1 месяца составила 
8,4%. Данные о несомненном позитивном влиянии 
новых методов лечения на выживаемость больных с 
ИМ продемонстрированы и популяционным исследо-
ванием WHO MONICA. В связи с выходом в 2011 г. [16] 
новых рекомендаций Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) по реваскуляризацию миокарда при ИБС, 
проведением больших многоцентровых клинических 
исследований по сравнительной оценке эффективно-

сти и безопасности фармакологических и механиче-
ских методов реперфузионной терапии ИМ, актуаль-
ным является анализ полученных данных для внедре-
ния их в нашей стране с учетом научной доказатель-
ности и реальных возможностей системы здравоохра-
нения и населения в целом. Вместе с тем в настоящее 
время данные, полученные в крупных регистрах боль-
ных с острой коронарной патологией, указывают, что 
около 20-30% всех лиц с ОКССПST в Европе все еще не 
получают реперфузионной терапии ни в каком виде, а 
для многих из тех, у кого реперфузия проводится, она 
выходит за границы рекомендуемого "терапевтиче-

ского окна". 
Первичное чрескожное коронарное вмешатель-

ство. Рандомизированные клинические исследова-
ния, в которых сравнивали эффективность своевре-
менно предпринятых первичных коронарных вмеша-
тельств (ПКВ) — чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) и тромболитической терапии (ТЛТ), 
показали, что более высокую степень восстановления 
кровотока в инфарктсвязанной коронарной артерии 
(ИСКА), меньшее количество реокклюзий, улучшение 
функции левого желудочка и более благоприятный 
ближайший исход наблюдался при ЧКВ. Следует пом-
нить, что рутинная установка стента больным с ост-
рым ИМ снижает необходимость последующей ревас-
куляризации, но не связана со значительным сниже-
нием смертности или частоты развития реинфаркта 
[16]. Больные с противопоказаниями к проведению 
ТЛТ имеют более высокую смертность, поэтому у них 
проведение ЧКВ более обосновано. Первичное ЧКВ 
эффективно в обеспечении проходимости ИСКА и 
устраняет некоторые из факторов риска возникнове-
ния кровотечений при проведении ТЛТ. Первичное 
ЧКВ может также с успехом применяться у больных в 

УДК: 616.132.2-008.64-089.844 

ВЫБОР МЕТОДА РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 
СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST 
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The choice of revascularization method in patients with acute coronary syndrome  
with ST-segment elevation 

A.L.ALYAVI, M.L.KENJAEV, H.H.MAJITOV, J.N.ZIYAEV, D.A.ALIMOV, S.R.KENJAEV  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В данном обзоре освещены вопросы современного лечения острого коронарного синдрома. Представлены 
самые необходимые для практической деятельности сведения о применения и выборе различных методов 
реперфузии — тромболитической терапии (ТЛТ), чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ), аорто-

коронарного шунтирования (АКШ) при остром коронарном синдроме с элевацией сегмента ST на основе 
рекомендаций 2011 года ЕАК по реваскуляризации миокарда. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром с элевацией сегмента ST, тромболитическая терапия, 
чрескожные коронарные вмешательства, аорто-коронарное шунтирование. 

The issues of modern treatment of acute coronary syndrome have been presented in this review. Provides the 
minimum necessary for the practice of the use of information and selection of the various methods of reperfusion 
(thrombolysis, percutaneous coronary interventional procedures, CABG) in acute coronary syndrome with ST seg-
ment elevation on the basis of the recommendations in 2011 by JAC myocardial revascularization. 

Keywords: acute coronary syndrome with ST segment elevation, thrombolytic therapy, percutaneous coronary inter-
vention, coronary artery bypass grafting. 
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шоковом состоянии, однако его проведение ограни-
чено необходимостью транспортировки. Выполнять 
подобные вмешательства в первые часы ИМ может 
только опытная бригада, состоящая из врача-

кардиолога и вспомогательного персонала с большим 
опытом работы. На практике только клиники с разви-
той службой инвазивной кардиологии и уже имею-
щие многолетний опыт ведения больных с ОКС могут 
использовать первичное ПКВ как рутинный способ 
лечения больных, которые поступают с признаками 
острого ИМ. Более низкий уровень летальности среди 
больных, подвергшихся первичному ЧКВ, наблюдает-
ся только в центрах с большим количеством инвазив-
ных вмешательств (200 и более в год), что и определи-
ло этот метод как высокоперспективный. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
быстрота реперфузии связана с уровнем восстановле-
ния кровотока в сосуде (рис. 1). Если больной получа-
ет ТЛТ в течение первых 30 мин в клинике (черная 
линия), то через 15 мин от начала ТЛТ проходимость 
ИЗА составляет 37%, через 30 мин – 62%, через 45 мин 
– 74%, через 90 мин достигает максимального уровня 
и составляет 84%. Таким образом, быстрота реперфу-
зии является несомненным преимуществом ТЛТ.  

Если задержка ПКВ от “двери” (первого поступле-
ния) до “баллона” будет составлять около 120 мин 
(серая линия), то, как показало исследование GUSTO 
ІІb, до этого срока возможно спонтанное восстановле-
ние кровотока в 25% случаев. Однако, как показано на 
серой области рисунка, пройдет еще немало времени, 
когда мощность реперфузии при ПКВ будет равна эф-
фективности ТЛТ – это так называемый феномен 
“долга” кровотока. На 120-й минуте уровень проходи-
мости ПКВ перекрывает уровень эффективности ТЛТ. 

Если вмешательство было проведено быстрее (через 
75 мин – темно-серая линия), то уровень и быстрота 
восстановления кровотока при ПКВ однозначно пре-
вышают эффективность ТЛТ – это тоже феномен 
“долга” кровотока, но уже при ТЛТ. Несмотря на высо-
кую проходимость сосуда после ПКВ, если оно прове-
дено в течение 75 мин, с помощью ТЛТ можно от-
крыть значительную часть сосудов быстрее, чем будет 
проведено вмешательство.  

При поступлении больных в клинику без катетери-
зационной лаборатории нужно очень хорошо обду-
мать, будет ли иметь конкретный больной преимуще-
ства при проведении механической реперфузии, учи-
тывая, что для ее проведения потребуется транспор-
тировка больного, вследствие чего возникнет задерж-
ка с началом лечения.  

Вопрос о том, что предпочтительнее – проведение 
ТЛТ на месте или транспортировка больного для про-
ведения ПКВ – решался и в исследовании DANAMI-2 
[10]. Разрешали дополнительную задержку в проведе-
нии манипуляции: время с момента поступления в 
муниципальный госпиталь до прибытия в центр инва-
зивной кардиологии не должно превышать 3 часа. 
Средняя длительность первичной транспортировки 
составила менее 32 мин, средняя длительность от 
прибытия в госпиталь до начала манипуляции в инва-
зивном центре – менее 2 ч. В исследовании установ-
лено, что уменьшение случаев комбинированного 
неблагоприятного исхода (смерть, реинфаркт миокар-
да, инсульт) через 30 суток у транспортированных 
больных, которым было проведено ПКВ, было более 
значительным, чем при проведении ТЛТ альтеплазой 
(соответственно на 14,2 и 8,5 %, р<0,002), тогда как 
существенного снижения летальности добиться не 

Рис. 1. Значимость быстроты реперфузии и уровня восстановления кровотока. 
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удалось (соответственно на 8,6 и 6,5%, р=0,2). В иссле-
довании CAPTIM [5], в котором сравнивали эффектив-
ность догоспитального (в карете скорой помощи) 
тромболизиса и первичного ПКВ, вышеназванный 
комбинированный исход существенно не различался 
(8,2 и 6,2%), летальность в течение 30 суток была на 
1% выше при проведении первичного ПКВ 
(соответственно 3,8 и 4,8%).  

Недавно этот вопрос вновь обсуждался в связи с 
опубликованием окончательных результатов исследо-
вания PRAGUE-2 [12], в котором первичное ПКВ прово-
дили после транспортировки больных на расстояние 
до 120 км. Таким образом, несмотря на транспорти-
ровку, выживаемость больных в течение 30 суток по-
сле проведения ПКВ была выше, чем при проведении 
ТЛТ (соответственно на 10 и 6,8%), однако она была 
недостоверной при первоначально предполагавшем-
ся анализе результатов intention to treat (р=0,12) и 
достигла достоверности только при анализе фактиче-
ски полученной больными терапии (без учета ранних 
летальных исходов, когда больные вообще не успели 
получить лечение). Частота комбинированных нега-
тивных исходов была достоверно меньше у больных, 
которым проводили ПКВ, чем при проведении тром-
болизиса (соответственно 8,4 и 15,2%, р<0,003). Тем 
не менее, при раннем поступлении больных (менее 3 
ч) частота исходов ТЛТ (стрептокиназой) и ПКВ не от-
личалась и составляла соответственно 7,4 и 7,3%. 
Среднее значение ФВ ЛЖ через 30 суток в обеих груп-
пах также было одинаковым (соответственно 51,9±9,0 
и 50±8%). Необходимо учитывать, что у 63% больных 
были установлены стенты, что, несомненно, повышает 
стоимость интервенции. Тем не менее, более значи-
мым является факт резкого колебания летальности 
после проведения ПКВ в разных центрах в пределах 
такой небольшой страны как Чехия: от 2,6 до 9,4%, а 
также рекордно быстрые сроки доставки больных для 
исследования (среднее время от рандомизации до 
реперфузии составило 97±28 мин, время “дверь–
баллон” – 26±11 мин). 

В городах и странах, в которых меняли стратегию 
лечения больных с ИМ с подъемом сегмента ST 
(т.е.переходили с фибринолиза на первичное ЧКВ), 
было выявлено значительное снижение смертности 
при этом заболевании [11]. В рекомендациях Амери-
канской коллегии кардиологов и Американской ассо-
циации сердца (ACC/AHA) указано, что первичное ЧКВ 
должно проводиться специалистами, которые выпол-
няют более 75 плановых вмешательств в год и, по 
крайней мере, 11 вмешательств у больных с ИМ с 
подъемом сегмента ST. В центре должно проводиться 
более 400 плановых ЧКВ и более 36 первичных ЧКВ 
[21]. Подобная рекомендация связана с наличием 
тесной обратной корреляции между числом ЧКВ, вы-
полняемых в соответствующем лечебном учрежде-
нии, и исходами неотложных вмешательств. Необхо-
димо прилагать все усилия, чтобы свести к минимуму 
сроки ЧКВ после появления симптомов, особенно в 
первые 2часа. Как показано на рис. 1, предпочтитель-
но немедленно транспортировать пациента с ИМ в 
лечебное учреждение, в котором первичные ЧКВ про-
водятся опытными специалистами. Если пациент был 
госпитализирован в лечебное учреждение, в котором 
выполнение ЧКВ невозможно, то целесообразно пе-

ревести его в другой центр и не вводить фибриноли-
тики, если предполагаемый срок между первым ме-
дицинским контактом и баллонной ангиопластикой 
составляет менее 2 часов. Если указанный срок превы-
шает 2 часа (или 90 мин у пациентов старше 75 лет с 
обширным передним ИМ с подъемом сегмента ST), то 
целесообразно немедленно начать тромболизис, а 
затем перевести пациента в другое лечебное учре-
ждение, в котором следует выполнить ангиографию и 
ЧКВ в течение 3-24 ч (рис. 2) [21].  

Фибринолиз. Несмотря на высокую частоту ослож-
нений, ограниченную эффективность реперфузии и 
более высокий риск кровотечений, тромболизис, 
предпочтительно начатый на догоспитальном этапе 
[12], остается важной альтернативой механической 
реваскуляризации. В Европе первичное ЧКВ проводит-
ся у 5-85% больных ИМ с подъемом сегмента ST. Боль-
шой диапазон этого показателя отражает вариабель-
ность или распределение местных ресурсов и возмож-
ностей [13]. Даже при организации оптимальной си-
стемы оказания помощи больным первичное ЧКВ мо-
жет выполняться с неприемлемой задержкой, особен-
но если пациенты проживают в горной или сельской 
местности или поступают в лечебные учреждения, в 
которых это вмешательство не проводится. Преимуще-
ство первичного ЧКВ перед своевременным фибрино-
лизом уменьшается, если первое проводится с за-
держкой более 60-120 минут в зависимости от возрас-
та, длительности симптомов и локализации ИМ [15]. 

Подготовленное ЧКВ (фармако-механическая ре-
перфузия) предполагает плановое введение тромбо-
литиков в пониженных или нормальных дозах в соче-
тании с блокаторами гликопротеиновых IIb/IIIa рецеп-
торов или другими антитромбоцитарными агентами 
перед ЧКВ. У пациентов, которым реваскуляризация 
проводится через 90-120 мин после первого контакта 
с врачом, подготовленное ЧКВ не имело существен-
ных преимуществ перед первичным ЧКВ. Применение 
тенектеплазы и аспирина для подготовки к ЧКВ ухуд-
шало его результаты, сопровождаясь увеличением 
частоты ишемических и геморрагических осложнений, 
а также тенденцией к повышению смертности [14]. 
Введение тромболитиков в сниженной дозе 
(половине от обычной) в сочетании с блокаторами 
гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов привело к недо-
стоверному снижению частоты нежелательных собы-
тий ценой увеличения риска кровотечений [15]. Эф-
фективность введения тромболитиков в полной дозе 
на догоспитальном этапе изучалось в исследовании 
CAPTIM [16]. Исходы через 30 дней и 5 лет были сход-
ными с таковыми после первичного ЧКВ. После догос-
питального тромболизиса врачи скорой помощи 
должны доставить пациента в лечебное учреждение, 
в котором круглосуточно выполняются ЧКВ (рис. 2) 

Отсроченное чрескожное коронарное вмеша-
тельство. В случае персистирующего подъема сегмен-
та ST после тромболизиса (более 1/2 от максимально-
го повышения) и/или сохранения ишемической боли в 
груди возможен перевод пациента в специализиро-
ванное лечебное учреждение для неотложной ангио-
пластики [17]. Повторное введение тромболитиков 
оказалось неэффективным. 

После успешного тромболизиса ангиография и 
реваскуляризация могут быть выполнены при необхо-
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димости в течение 24 ч [18]. Ранняя коронарная ан-
гиография и, возможно, ЧКВ могут оказаться оправ-
данными, если пациенты госпитализируются через 12-

24 ч (до 60 ч) после появления симптомов, даже при 
отсутствии боли и наличии стабильной гемодинамики 
[19]. Если пациенты с сохраняющимися болью в груди 
или признаками ишемии миокарда обращаются к вра-
чу через 3-28 дней после персистирующей окклюзии 
коронарной артерии, то ЧКВ неэффективно [20]. Та-
ким образом, среди пациентов с ИМ с зубцом Q кан-
дидатами на механическую реваскуляризацию явля-
ются только больные с рецидивирующей стенокарди-
ей и/или документированной остаточной ишемией и 
доказанной жизнеспособностью больших участков 
миокарда. 

Коронарное шунтирование 

Экстренное коронарное шунтирование. Если анато-
мия пораженных коронарных артерий не позволяет 
выполнить ЧКВ или вмешательство оказывается неэф-
фективным, то неотложное КШ при формирующемся 
ИМ с подъемом сегмента ST обосновано только в тех 
случаях, когда поражен очень большой участок миокар-
да, а реваскуляризация может быть завершена до фор-
мирования некроза в этой области (т.е. в первые 3-4 ч). 

Неотложное коронарное шунтирование. Исследо-
ваний выявили обратную корреляцию между операци-
онной летальностью и сроком после развития ИМ с 
подъемом сегмента ST. При отсутствии персистирую-
щей боли и нарушений гемодинамики операцию 
предпочтительно проводить через 3-7 дней [21]. У па-

циентов с поражением нескольких коронарных арте-
рий, которым проводится первичное ЧКВ или неотлож-
ное ЧКВ после фибринолиза, необходимо оценить 
риск и провести реваскуляризацию других коронарных 
артерий (ЧКВ или КШ). Пожилой возраст, нарушение 
функции ЛЖ и сопутствующие заболевания увеличива-
ют риск, связанный с хирургическим вмешательством.  

Таким образом, тромболитическая терапия в лече-
нии острого коронарного синдрома является обяза-
тельным мероприятием. Поэтому врачи не только в 
стационарных условиях, но и на догоспитальном этапе 
(кардиологические бригады СМП) должны иметь воз-
можность и быть готовыми к проведению тромболи-
тической терапии. Несомненно, широкое применение 
первичного чрескожного коронарного вмешательства 
при остром коронарном синдроме связано с более 
высокой степенью восстановления кровотока в ин-
фаркт связанной коронарной артерии, меньшим коли-
чеством реокклюзий, улучшением функции левого 
желудочка и более благоприятным ближайшим исхо-
дом по сравнению с тромболитической терапией.   
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The method of laparoscopic appendectomy 
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В работе представлена техника выполнения нового способа обработки культи червеобразного отростка при 
лапароскопической аппендэктомии. Изучены результаты лечения 544 пациентов, на основе чего проведен 
сравнительный анализ применения различных способов обработки культи червеобразного отростка при 
лапароскопической аппендэктомии. Установлены факторы риска ранних интраабдоминальных осложне-
ний. Определена эффективность нового способа обработки культи червеобразного отростка в профилакти-
ке внутрибрюшных осложнений при лапароскопической аппендэктомии. 

Ключевые слова: острый аппендицит; лапароскопическая аппендэктомия, культя червеобразного отростка. 

The base of investigation is consisted of  treatment results of 544 patients who have been performed appendecto-
my with the use of endo-video-surgical technique. The new way of vermiform appendage stump preparation at 
the laparoscopic appendectomy has been performed in this research. The applying results of the different ways of 
vermiform appendage stump preparation at the laparoscopic appendectomy have been analyzed. Revealed risk 
factors allow to predicts the developing of early intra-abdominal complications. The efficiency of using new way of 
preparation vermiform appendage stump in intra-abdominal complications prevention at laparoscopic appendec-
tomy has been determined. 

Key-words: acute appendecitis, laparoscopic appendectomy, stump of the appendix. 

Накопленный в лечении острого аппендицита 
большой опыт лапароскопической аппендэктомии 
(ЛА) указывает на преимущества эндовидеохирурги-
ческого метода перед традиционным [1,3]. 

Если с выбором доступа при лапароскопических 
аппендэктомиях разногласий не возникает, то спосо-
бы обработки основания, слизистой культи червеоб-
разного отростка остаются предметом дискуссий. 
Наиболее распространенным и надежным является 
лигатурный способ обработки основания червеобраз-
ного отростка в сочетании с коагуляцией слизистой 
культи после пересечения. Несмотря на данные об 
эффективности использования погружных способов 
ввиду его высокой надежности [4], неинвагинацион-
ные способы получили большее распространение, так 
как в эндоскопическом варианте погружение культи 
достаточно сложно и приводит к увеличению продол-
жительности операции. При этом количество после-
операционных осложнений составляет 0,5-5 % [6,7]. 

Исторически в ургентной хирургии с развитием 
лапароскопической аппендэктомии сформировался 
термин «синдром третьего дня», когда в раннем по-
слеоперационном периоде, на 3-5-е сутки возникали 
необъяснимые боли в животе и выраженный интокси-
кационный синдром, которые полностью купированы 
консервативной терапией. Клиническая картина обу-
словлена применением монополярной электрохирур-
гической обработки и отхождением в указанный срок 
коагуляционного струпа купола слепой кишки и бры-
жеечки удаленного червеобразного отростка [2,5]. 

Существующий лигатурный способ обработки куль-
ти червеобразного отростка не исключает развития в 
послеоперационном периоде несостоятельности 
культи червеобразного отростка, развития коагуляци-
онного тифлита, спаек и абсцессов в области купола 
слепой кишки. Это обстоятельство явилось причиной 
внедрения в нашей клинике нового способа обработ-
ки культи червеобразного отростка при лапароскопи-
ческой аппендэктомии.  

Нами предложен новый способ обработки культи 
червеобразного отростка при лапароскопической ап-
пендэктомии (патент № IAP 04519), который осуществ-
ляется следующим образом. Больному под эндотрахе-
альным наркозом накладывают пневмоперитонеум, 
вводят троакары (параумбиликально, в левой и пра-
вой подвздошно-паховых областях). Зажимом в пра-
вой подвздошной области производят фиксацию и 
тракцию аппендикса; в левую подвздошно-паховой 
область вводят рабочий инструмент (диссектор, крю-
чок, ножницы, отсос и др.). С помощью диссектора, 
крючка и ножниц производят коагуляцию и отсечение 
брыжейки от аппендикса (рис. 1). Далее вводят сфор-
мированную экстрокорпоральноэндопетлю Редера 
нитями полигликолид (ПТО «Медтехника», Казань) 
или Vicril (фирма Ethicon) с условным диаметром 0 - 
2/0, которую затягивают на основании мобилизован-
ного аппендикса, максимально близко к куполу сле-
пой кишки, лигатуру срезают. На культе в зависимости 
от ширины основания аппендикса обычно оставляют 1
-2 лигатуры. Ножницами производят кольцевое рассе-
чение серозно-мышечного слоя на 7-8 мм выше нало-
женной лигатуры, при этом зажимом в правой под-
вздошной области для удобства производят поворот 
аппендикса вокруг своей оси. Отсеченный серозно-

мышечный слой смещают в виде «валика» в сторону 
купола слепой кишки (рис. 2). Пересечение слизисто-

подслизистого слоя максимально производят близко 
к лигатурам культи аппендикса (рис. 3). Отсеченный 
аппендикс удаляют. Культю обрабатывают раствором 
йода. Далее смещенный в виде муфтысерозно-

мышечный слой культи расправляют, тем самым 
укрывая в центре слизистую культи червеобразного 
отростка путем дополнительного клипирования тита-
новыми клипсами (рис. 4). 

Надежность предложенного способа обработки 
культи аппендикса при лапароскопической аппендэкто-
мии подтверждена опытом проведения более 500 ЛА. 

Нами проанализированы результаты лечения 544 
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больных, у которых аппендэктомия в 2006-2012 гг. 
выполнена с использованием эндовидеохирургиче-
ской техники. Видеоассистированные аппендэктомии 
и конверсии в исследовании не рассматривались.  

Методика ЛА – стандартная из 3-х портов (два – 
рабочих и один – для лапароскопа). Брыжейка черве-
образного отростка во всех случаях обрабатывалась с 
помощью монополярной коагуляции. С целью профи-
лактики воспалительных осложнений интраопераци-
онно вводился цефалоспорин II-III поколения. При 
диагностике осложненных форм острого аппендицита 
дополнительно в послеоперационном периоде назна-
чались цефалоспорины II-III поколения в сочетании с 
метронидазолом. Страховой дренаж удаляли в 1-2-е 
сутки после операции. 

Интраоперационными противопоказаниями к ЛА 
считали распространенный гнойный перитонит; выра-
женный тифлит; перфорацию отростка вблизи основа-
ния; плотный аппендикулярный инфильтрат; выра-
женный спаечный процесс илеоцекальной области; 

абсцесс с пиогенной плотной капсулой. 
В зависимости от способа обработки основания 

червеобразного отростка при ЛА пациенты были раз-
делены на 3 группы: 1-я группа – «лигатурный способ» 
с использованием экстракорпорального узла Редера 
(n=83); 2-я группа – с использованием эндолигатуры 
Редера и клипирования основания червеобразного 
отростка (n=168); 3-я группа – обработка основания 
культи червеобразного отростка по методике 
РНЦЭМП (n=293). 

Техника лигатурного способа обработки культи 
червеобразного отростка предусматривает обязатель-
ное удаление слизистой оболочки с культи с исполь-
зованием монополярной электрокоагуляции. Обра-
ботка культи по методике РНЦЭМП исключает такую 
необходимость. 

Сравниваемые группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и формам острого аппендицита, и статистиче-
ски достоверно различались по продолжительности 
операции. Продолжительность лапароскопической 

Рис. 1. Коагуляция и отсечение брыжейки червеобраз-
ного отростка. 

Рис. 2. Рассечение серозно-мышечного слоя червеоб-
разного отростка. 

Рис. 3. Пересечение слизисто-подслизистого слоя 
червеобразного отростка. 

Рис. 4. Укрытие культи червеобразного отростка 
путем клипирования. 
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Способ лапароскопической аппендэктомии 

аппендэктомии при использовании лигатурного спосо-
ба и клипирования основания с монополярной коагуля-
цией слизистой культи червеобразного отростка соста-
вила 51,6±0,9 минуты, при использовании методики 
РНЦЭМП она увеличивалась до 60,5±1,9 минуты, что 
обусловлено техническими особенностями операции. 

В 1-й и 2-й группах осложнения в раннем после-
операционном периоде возникли у 15 (5,9%) больных, 
в 3-й группе – у 4 (1,3%). Инфильтраты брюшной поло-
сти чаще развивались у больных 1-й и 2-й группы – 12 
(4,7%), в 3-й группе такие осложнения были у 4 (1,3%) 
(p≤0,05). Абсцессы брюшной полости отмечались у 2 
(0,79%) больных 1-й группы, несостоятельность культи 
червеобразного отростка у 1 (0,3%). 

Половина всех осложнений наблюдалась при ган-
гренозных формах аппендицита. Это объясняется выра-
женными деструктивными изменениями, а также нали-
чием большого числа осложненных форм аппендицита. 

Использование предложенного лапароскопическо-
го способа обработки культи червеобразного отростка  
повысило надежность и безопасность лапароскопиче-
ской аппендэктомии лигатурным методом. Исключа-
ется электровоздействие на ткани купола слепой киш-
ки и вероятность ее электротравмы, тем самым сни-
жается риск возникновения несостоятельности культи 
аппендикса, укрытие слизистой культи аппендикса 
уменьшает вероятность развития абсцесса культи  
червеобразного отростка. Внедрение вышеописанно-
го способа обработки культи червеобразного отростка 
при ЛА позволяет в 4 раза уменьшить количество ран-
них послеоперационных осложнений до 1,3%. 
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Мақолада лапароскопик аппендэктомияда чувал-
чангсимон ўсимта чўлтоҳига ишлов беришнинг янги 
усули тақдим этилган. Ўткир аппендицит билан опе-
рация қилинган 544 беморни даволаш натижаларини 
тахлил қилиш асосида чувалчангсимон ўсимта чўл-
тоғига ишлов беришнинг турли усуллари ўзаро 
таққосланган. Муаллифлар томонидан аниқланган 
хавф омиллари эрта интраабдоминал асоратларни тах-
мин қилиш ва олдини олишга кўмаклашиши қайд 
қилинган. Лапароскопик аппендэктомиядан сўнги 
интраабдоминал асоратлар профилактикасида чувал-
чангсимон ўсимта чўлтоғига ишлов беришнинг 
таклиф қилинаётган янги усулининг самарадорлиги 
намоён қилинган. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ КЛАССИФИКАЦИИ, ДИАГНОСТИКИ  
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Modern aspects of classification, diagnosis and treatment of pelvic injury 
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Статья основана на анализе более 40 мировых литературных источников, где отражены преимущества и 
недостатки известных и предлагаемых классификаций повреждений таза. Также на основе литературных 
данных проведен сравнительный анализ методов лучевой диагностики (рентгенография, КТ, МСКТ). Сопо-
ставлены консервативные и различные оперативные методы (погружной, чрескостный, комбинированный 
остеосинтез) восстановления анатомической и функциональной целостности таза.  

Ключевые слова: травма таза, классификация, диагностика, лечение, остеосинтез. 

Article is based on the analysis more than 40 world references where advantages and disadvantages of known and 
offered pelvic injures classifications are reflected. As on the basis of the literary data the comparative analysis of X
-Ray diagnostics methods (rentgenography, CT, МSCТ) is carried out. Conservative and various operative treat-
ment methods (invasive, transosseus, and the combined osteosynthesis) are compared. 

Keywords: pelvic fracture, classification, diagnostics, treatment, osteosynthesis. 

Повреждения тазового кольца являются одной из 
самых сложных и актуальных проблем травматологии. 
Переломы костей таза составляют 5—8% всех перело-
мов, при сочетанных травмах их частота варьирует от 
30 до 58%. Летальность вследствие нестабильных по-
вреждений таза колеблется от 10 до 18%, инвалид-
ность — от 30 до 50%, при этом многие инвалиды — 
лица молодого работоспособного возраста [7,10,11]. 

Летальность и инвалидность вследствие травм  
таза высоки, техника хирургического лечения сложна, 
специальное обучение хирургии таза не проводится, 
мнения специалистов о методах лечения противоре-
чивы. Авторы пособий по лечению повреждений таза, 
изданных на русском языке, отдают предпочтение 
методам внешней фиксации [1-5,15,30]. В руковод-
ствах и пособиях, опубликованных в последние годы 
за рубежом, приоритет отдан методам внутреннего 
стабильно-функционального остеосинтеза, а аппараты 
внешней фиксации или тазовые щипцы рекомендуют 
применять чаще всего для стабилизации таза при ока-
зании неотложной помощи в первый «золотой час в 
шоке» [6, 10-14,]. 

В связи с высокой летальностью, большим числом 
осложнений после консервативного и оперативного 
лечения, недостаточной эффективностью рекомендуе-
мых протоколов и алгоритмов целесообразно вновь 
пересмотреть и усовершенствовать тактику и методы 
лечения повреждений таза.  

К настоящему времени отечественными и за-
рубежными специалистами предложено около 30 
классификаций повреждений таза, которые по класси-
фикационному признаку можно разделить на четыре 
основные группы. Наиболее ранние и самые много-
численные классификации, составляющие первую 
группу, основаны на перечислении имеющихся повре-
ждений таза [13] и др. Такой принцип систематизации, 
не учитывающий биомеханику повреждений, удовле-
творял специалистов во времена, когда основным ме-
тодом лечения переломов таза был консервативный. 

Ко второй группе относятся классификации, постро-

енные на анализе механизма травмы. В них учитывает-
ся зависимость характера повреждения тазового коль-
ца от направления и места приложения разрушающей 
нагрузки, что особенно ценно при постановке диагно-
за. Наиболее совершенной в этой группе является 
классификация J.W. Young и A.R Burgess, основанная на 
анализе большого клинического материала и данных 
лучевых методов исследования [8, 19, 20]. 

Развитие оперативных методик лечения повлекло 
за собой появление третьей группы классификаций, 
дифференцирующих повреждения на основе наруше-
ния опорно-динамической функции — AO/ASIF [6,16, 
18]. Наибольшее признание и распространение на 
Западе получила классификация М.Tile АO/ASIF, в ко-
торой тяжесть травмы определятся локализацией и 
масштабами повреждений таза. 

Данная классификация подразделяется на три ос-
новных типа. Тип А — это переломы с минимальным 
смещением, без нарушения целостности дорсального 
отдела тазового кольца; диафрагма таза интактна, таз 
способен противодействовать обычным физическим 
нагрузкам без смещения. Тип В — это повреждения с 
ротационной нестабильностью, но вертикально ста-
бильные повреждения, возникшие вследствие воз-
действия на таз латеральных компрессионных или 
ротационных сил. Задняя группа связок таза и тазовое 
дно остаются интактными, возможна ротационная 
нестабильность. Тип С – повреждения таза с ротаци-
онной и вертикальной нестабильностью, поврежде-
ния, характеризующиеся полным разрывом тазового 
кольца, включая задний крестцово-подвздошный 
комплекс. Повреждение может быть односторонним 
или двусторонним. 

Однако эта классификация, как и ряд других, не 
содержит четкой градации тяжести повреждения по 
степени нестабильности и, по сути, характеризует воз-
можные дислокации костных отломков.  

Четвертая группа классификаций объединяет не-
сколько критериев: механизм травмы, характер и ло-
кализация повреждения, состояние связочного аппа-
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рата, наличие повреждений внетазовой локализации 
[1,7]. С клинической точки зрения положительной сто-
роной этих классификаций является то, что они отра-
жают динамику общих и местных постагрессивных 
изменений в организме и влияют на лечебную такти-
ку. Однако объединение нескольких критериев дела-
ет классификации громоздкими и неудобными в прак-
тическом применении. 

На сегодняшний день общеизвестно, что травма 
таза в случаях, когда имеются повреждения в его зад-
них отделах, протекает значительно тяжелее, сопро-
вождается массивными разрушениями тканей, выра-
женной кровопотерей, требует продолжительного 
лечения, длительного периода реабилитации и харак-
теризуется большим количеством осложнений. Исхо-
дя из того, что немалая доля неудовлетворительных 
результатов приходится на осложнения, связанные с 
дефектами ортопедического пособия (неоправданный 
консерватизм, нестабильный остеосинтез, ошибки в 
реабилитационном периоде и т.п.), ряд авторов счита-
ют целесообразным введение классификаций, учиты-
вающих факторы, влияющие на прочность фиксации. 
Современные методы лечения переломов, основан-
ные на стабилизации отломков при помощи различ-
ных конструкций, не могут быть эффективными без 
биомеханического обоснования и объективной оцен-
ки утраты стабильности поврежденного сегмента. 

Безусловно, подобное положение дел затрудняет 
четкое понимание биомеханики повреждений таза и 
выработку единых обоснованных подходов к лечению 
[2]. На основе проведенного экспериментального ис-
следования нестабильности таза на нефиксированных 
препаратах таза, взятых у трупов мужчин при различ-
ных видах его повреждения, авторами разработана 
классификация с учетом биомеханики поврежденного 
таза. Классификация повреждений таза по биоме-
ханическому принципу [3-5] выглядит следующим 
образом: 

ВНЕСУСТАВНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ (а)  
1. Безрычаговые переломы 

1. Краевые 

2. Без нарушения непрерывности тазового кольца 

2. Однорычаговые переломы 

2. Без нарушения непрерывности тазового кольца 

3. С нарушением непрерывности переднего полу-
кольца: односторонние (О), двусторонние (Д) 
3. Двухрычаговыс переломы 

4. С нарушением непрерывности заднего полу-
кольца 

5. С нарушением непрерывности переднего и зад-
него полуколец с одной стороны 

Полные (+) и неполные (-) разрывы заднего полу-
кольца 

6. С нарушением непрерывности переднего и 

заднего полуколец с двух сторон 

Полные (+) и неполные (-) разрывы заднего полу-
кольца 

ВНУТРИСУСТАВНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ (б) 
1. Безрычаговые переломы (поврежденный сектор 

менее 90°) 
1. Перелом краев вертлужной впадины 

2. Перелом дна вертлужной впадины 

2. Однорычаговые переломы (поврежденный сектор 
от 90 до 179°) 

3. Перелом суставной поверхности 

3. Двухрычаговые переломы (поврежденный сектор 
более 179°) 
4. Перелом задней колонны 

5. Перелом передней колонны 

6. Поперечные переломы вертлужной впадины 

7. Перелом обеих колонн 

При формулировке диагноза пользуются системой 
кодирования [3]. Пример кодирования диагноза пред-
ставлен в таблице. В клетку № 1 выносится цифра 6 — 
общий код для костей таза. В клетку №2 заносится но-
мер конкретной поврежденной кости. Если нужно обо-
значить перелом правой или левой кости, соответ-
ственно справа или слева от кода кости ставится 
«звездочка» (*). В клетке №3 указывается биомехани-
ческая характеристика костных отломков: безрычаго-
вый перелом обозначается цифрой 1, однорычаговый 
— цифрой 2, двухрычаговый — цифрой 3. В клетку №4 
заносится цифровое обозначение характера наруше-
ния непрерывности силовых линий таза: краевые пере-
ломы костей таза — 1, переломы тазового кольца без 
нарушения его непрерывности — 2, с нарушением не-
прерывности только переднего полукольца — 3, с нару-
шением непрерывности заднего полукольца — 4, пе-
реднего и заднего полуколец с одной стороны — 5, с 
двух сторон — 6. В клетке №5 проставляется символ а 
— при внесуставном повреждении или б — при внутри-
суставном повреждении костей таза. В клетку №6 зано-
сится информация об одностороннем — кодируется 
символом «о» либо двустороннем — «д» повреждении 
костей таза при однорычаговых повреждениях. 

В случае двухрычаговых повреждений костей таза 
при неполном разрыве заднего полукольца в клетке 
№6 проставляется знак «+», при полном его разрыве 
— «—». В клетку №7 (как и в случае переломов длин-
ных костей) вносится номер типа перелома в соответ-
ствии с нумерацией, представленной в Атласе перело-
мов костей конечности и таза [3]. 

А.Б.Тиляков  

6 *6,3; 6,7; 6,6 3 5 а - 33 

Таблица. Кодирование диагноза повреждения таза 

В публикациях, посвященных классификации по-
вреждений таза, нет единого толкования термина 
«нестабильность», разные авторы понимают под ним: 
неспособность таза выдерживать физиологические 
нагрузки в вертикальном положении (ходьба, бег, 
стояние) [17]; выраженную патологическую подвиж-
ность костных фрагментов при физикальном обследо-
вании [11, 12, 14]; низкоамплитудные смещения в 
зоне перелома в отдаленном периоде травмы, проис-
ходящие вследствие неполноценной консолидации 
отломков и сопровождающиеся болевым синдромом 
[9,15], а также другие варианты смещений тазовых 
костей под воздействием травмирующих сил [10]. Ча-
сто при определении степени повреждения тазового 
кольца встречаются такие характеристики, как 
«относительно стабильные», «условно стабильные» 
или «относительно нестабильные», «простые» или 
«дезинтегрирующие» переломы. При этом и сами 
критерии нестабильности таза приобретают недоста-
точно конкретные формулировки, содержание кото-
рых весьма широко варьирует. 

Причудливая трёхмерная анатомия тазового коль-
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ца обусловливает многообразие его повреждений и 
сложность их обнаружения посредством рентгеногра-
фии. Однако возможности последней часто использу-
ются не полностью [1], выполняется только обзорная 
рентгенограмма в прямой задней проекции, которую 
считают достаточной для распознавания переломов 
таза [2, 3]. Поэтому переломы и повреждения соеди-
нений тазового кольца более чем в половине случаев 
остаются нераспознанными [4-6], а расхождения кли-
нико-рентгенологического и патологоанатомического 
диагнозов достигают 42-55% [7]. При повреждениях 
же заднего отдела таза — крестца и крестцово-

подвздошных суставов — несовпадение клинического 
диагноза с секционными данными намного значи-
тельнее [8]; на рентгенограммах эти повреждения не 
обнаруживаются в 55-66% случаев [9-11].  

Особенно затруднительна рентгенодиагностика 
повреждений таза, и тем более крестца, в остром пе-
риоде травмы [12], когда важно ограничить перекла-
дывание больных для обследования, чтобы избежать 
дополнительного травмирования. Но именно в ост-
рый период травматической болезни хирургу для вы-
бора метода лечения важно выяснить, какой отдел 
таза поврежден, каков характер повреждения, как 
расположены его отломки, стабильное или нестабиль-
ное повреждение таза. 

Практическое значение топической диагностики 
травм заднего отдела объясняется тем, что он, во-

первых, передает статическую нагрузку; во-вторых, 
возле него может возникнуть жизнеопасное массив-
ное кровотечение в забрюшинное пространство из 
магистральных сосудов или венозных сплетений (с 
частотой до 78,5%) [13]. Кроме того, переломы заднего 
полукольца таза труднее распознаются, но выявить их 
важно, чтобы предотвратить смещение половины таза 
при одновременном переломе переднего полукольца. 

Типологическое многообразие повреждений таза и 
вертлужной впадины создает дополнительные трудно-
сти в диагностике и выборе оптимального метода ле-
чения. Диагностика переломовывихов в тазобедрен-
ном суставе только на основании клинического симп-
томокомплекса затруднительна. Поэтому рентгеноло-
гическому исследованию отводится решающая роль в 
диагностике таких повреждений. Оно уточняет локали-
зацию перелома, направление смешения отломков 
впадины, головки бедра, повреждение других отделов 
таза и проксимального отдела бедренной кости [2,6]. 

Сложное анатомическое строение таза допускает 
накладывание изображаемых теней костей друг на 
друга. Для полного представления об анатомических 
соотношениях костей, кроме фасного снимка, необхо-
димы дополнительные рентгенограммы в три четвер-
ти (косые под углом 45°) [3,5,7]. 

На переднезадней проекции четко видна пахово-

подвздошная линия, обозначающая границу перед-
ней колонны, подвздошно-седалищная линия, обо-
значающая границу задней колонны, передняя губа 
вертлужной впадины, задняя губа вертлужной впади-
ны и линия, отображающая верхнюю наиболее нагру-
жаемую часть, — свод вертлужной впадины. 

Подвздошная косая проекция выполнялась при 
наклоне тубуса рентгеновского аппарата от сагитталь-
ной линии со стороны повреждения под углом 45°. 
Эта проекция ясно показывает целиком подвздошный 

гребень и лучше всего отображает заднюю колонну и 
переднюю губу вертлужной впадины на протяжении. 

Запирательная косая проекция выполнялась при 
наклоне тубуса от сагиттальной линии с противопо-
ложной стороны повреждения под углом 45°. Эта про-
екция позволяет увидеть подвздошный гребень пер-
пендикулярно его нормальной плоскости, так что ста-
новится лучше видимым смещение крыла подвздош-
ной кости в горизонтальной плоскости. Эта проекция 
лучше показывает переднюю колонну и заднюю губу 
вертлужной впадины.  

При подозрении на сопутствующие повреждения 
других отделов таза вне зоны вертлужной впадины 
мы применяли косую обзорную рентгеноскопию или 
рентгенографию таза с наклоном луча 45° по Tile. На 
проекциях «вход и выход в таз» четко видны передне-
задние смещения задних и передних отделов таза.  

Так как таз является кольцевой структурой, разрыв 
этого кольца на любом уровне (например, при попе-
речном переломе вертлужной впадины) может приве-
сти к повреждению тазового кольца на другом уровне 
(разрыв крестцово-подвздошного сочленения, лона, 
перелом ветвей лонной кости) на контралатеральной 
стороне. Поэтому исследование должно обязательно 
включать в себя обзорную рентгенографию всего таза 
и оценку повреждений тазового кольца. 

Анализ научной литературы последних лет показал, 
что повреждения тазового кольца, как правило, явля-
ются компонентом сочетанных и множественных 
травм и сопровождаются внутренней кровопотерей и 
шоком [24]. По данным В.А.Бабоша (1994), А.Якимова 
(2000), Р.Н.Ан (2002), А.P.Denys (2002), F.I.Ramzy (2003) 
и других исследователей, при сочетанных и множе-
ственных травмах переломы костей таза наблюдаются 
до 70,5% случаев. Диагностика повреждений таза и 
внутритазовых органов до настоящего времени вызы-
вает большие трудности из-за тяжести состояния по-
страдавших и стертости клинической симптоматики. 
Многие специалисты отмечают также недостатки рент-
генологических методов исследования таких постра-
давших. Недостаточная диагностическая ценность кли-
нических симптомов и традиционных рентгенологиче-
ских методик определяет необходимость внедрения в 
клиническую практику современных высокотехноло-
гичных методов лучевой диагностики, начиная с этапа 
оказания пострадавшим неотложной помощи [24]. 

По данным D.Weishaupt и соавт. (2002) шансы вы-
живания пострадавших увеличиваются, когда лечение 
начато в пределах первого часа с момента травмы. 
Поэтому неотложная диагностика должна быть завер-
шена в пределах первого «золотого часа» обследова-
ния. При ранней лучевой диагностике переломов ко-
стей таза показатель смертности может быть умень-
шен в два — три раза [27]. 

Как указывают Г.М.Бесаев (1999), В.А.Щёткин 
(2000), М.М.Дятлов (2000), N.Н.Theumann (2002), 
N.Loberant, М.Goldfeld (2003), компьютерная томогра-
фия является наиболее оптимальным методом иссле-
дования, позволяющим в короткие сроки получить 
достаточно точную информацию о характере повре-
ждений таза, внутренних органов и сосудов. Получен-
ные при этом сведения имеют важное значение при 
планировании лечебно-диагностических мероприятий 
и в первую очередь — хирургических вмешательств 
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[12,21,26,28]. 
Для детальной визуализации тазового кольца и его 

задних отделов, определения локализации перело-
мов таза, степени сдвига и разрушения отломков 
необходимо проведение компьютерно-томографичес-

кого исследования (КТ). В настоящее время КТ не счи-
тается добавлением к конвенциональной рентгено-
графии, а становится ведущим способом обследова-
ния в диагностике переломов таза, в том числе верт-
лужной впадины. 

Современные мультиспиральные компьютерные 
томографы оснащены также программой 3D, позволя-
ющей получить трехмерное изображение. Такая трех-
мерная МСКТ дает возможность окончательной про-
странственной оценки щели перелома в трехмерном 
изображении без анализа отдельных срезов или ска-
нов. Эта методика создает условия для определения 
оптимального хирургического лечения, выбора спосо-
ба вправления и стабилизации перелома. К тому же 
имеется возможность выполнения компьютерных 
реконструкций в трех плоскостях: аксиальной, фрон-
тальной и сагиттальной, с исследованием не только 
костной, но и мышечной системы. 

Вместе с тем в ряде современных исследований, 
посвященных применению КТ, МСКТ у пострадавших с 
травмами таза, представлены, как правило, лишь от-
дельные аспекты диагностики данной патологии. Как 
следует из работ В.М.Шаповалова и соавт. (2000, 
2003), В.А.Соколова (2002), J.R.Verdon (2002), 
S.D.Brown, J.М.Ryan (2003), до настоящего времени 
недостаточно разработаны алгоритмы комплексного 
обследования пострадавших и не решены многие 
частные вопросы применения компьютерной томо-
графии при травме таза. 

При лечении переломов костей любой анатоми-
ческой локализации чрезвычайно важное значение 
имеет обоснованный выбор наиболее рационального 
варианта фиксации отломков. Многие протоколы, 
применяемые при лечении повреждений таза с ис-
пользованием широкого разнообразия методов, не 
продемонстрировали значительных преимуществ. 
Применение так называемых «антишоковых брюк» не 
оказывает положительного влияния на выживание 
пациентов, а вазография и эмболизация эффективны 
только в 10-15% случаев [13]. 

Вплоть до двадцатых годов ХХ века лечение пере-
ломов вертлужной впадины сводилось к покою и 
наблюдению. Активная терапия при смещенных пере-
ломах не применялась, использование в отдельных 
случаях мягкого вытяжения за конечность и наложе-
ния гипсовой повязки не меняло положение дел.  

Характерные высказывания некоторых крупных 
клиницистов того времени по поводу сложности пере-
ломов костей таза приведены в работе К.П.Минеева и 
соавт. (1995). Е.Кonig (1887) отмечал, что «против са-
мих переломов мало что можно сделать, кроме того, 
чтобы дать больному покойное положение». Такого 
же мнения придерживались А. Гешелин и Э. Шапиро 
(1908), а Н.М. Волкович (1928) указывал, что «лечение 
переломов таза фактически сводится к наблюдению». 
Говоря о «мрачном функциональном прогнозе» внут-
рисуставных повреждений вертлужной впадины, 
J.Cottalorda (1922) отмечал, что недостаточное лечение 
является основной причиной непоправимых исходов. 

В начальном периоде изучения повреждений таза  
L.Simon, I.Wolf пришли к выводу о том, что всякие по-
пытки вправления смещенных фрагментов таза и 
вертлужной впадины являются бесплодными, однако 
в дальнейшем этот метод лечения применен рядом 
клиницистов. Вытягивая нижнюю конечность в раз-
личных положениях (абдукция, флексия, ротация), 
некоторые из них одновременно осуществляли давле-
ние пальцами на головку бедра через прямую кишку и 
мягкие ткани живота в паховой области. Добиваясь 
репозиции при максимальном отведении ноги с упо-
ром большого вертела в подвздошную кость, в этом 
положении накладывали гипсовую повязку [16,42]. 

К концу 20-х годов стали применять более актив-
ные приемы консервативного лечения – скелетное 
вытяжение, одномоментное вправление, отразившие-
ся на результатах в лучшую сторону. Применение ске-
летного вытяжения, как по оси конечности, так и сто-
рону за область большого вертела, или одновременно 
в двух указанных направлениях, дало возможность 
многим хирургам в ряде случаев добиться репозиции 
вертикальных смещений таза и вывихнутой головки 
бедра при центральном вывихе и дислоцированных 
фрагментах впадины. 

Как известно, боковое скелетное вытяжение почти 
одновременно предложили V.Putti в Италии и I.Leveuf 
во Франции [47]. Первый пользовался гвоздем Штейн-
мана для скелетного вытяжения, введенным в попе-
речном направлении в большой вертел, а второй — 
более рациональным способом – винтом, ввинчен-
ным в шейку бедра по направлению к ее оси. Специ-
альные натягивающие устройства, осуществляющие 
вытяжения за винт  и обеспечивающие упор, фиксиро-
вались к окончатой гипсовой повязке — «штанине».  

В последующие годы многие хирурги [11] пользо-
вались сходными, иногда усовершенствованными при-
способлениями, отличающимися от методики V.Putti и 
I.Leveufа некоторыми техническими деталями [24], но 
в процессе скелетного вытяжения или при завершении 
вправления вытяжением [13]. Большинство современ-
ных хирургов применяют скелетное вытяжение для 
постепенной репозиции отломков дна вертлужной 
впадины и центрально смещенной головки бедра [25]. 
В середине прошлого столетия опыт применения ске-
летного вытяжения при переломах таза и вертлужной 
впадины был обобщен, наряду с хорошими исходами 
выявлено значительное количество неудач. 

Неэффективность консервативного лечения при 
переломах таза выявлено в 38% случаев [36], при пе-
реломовывихах в тазобедренном суставе — в 29% 
[41], 30-40% больных были вынуждены сменить про-
фессию, 10% больных полностью потеряли трудоспо-
собность [37], но при этом применение консерватив-
ного лечения при простых переломах вертлужной впа-
дины, переломах без смещения, было успешным. 
Полная его бесперспективность при наличии смеще-
ния крупных отломков, несущих суставную поверх-
ность, проявилась в 35% случаев. 

К недостаткам консервативного метода лечения 
переломов таза относят развитие гиподинамических 
осложнений из-за длительного пребывания больного в 
вынужденном положении, формирование стойких кон-
трактур и невозможность репозиции при сложных пере-
ломах со смещением фрагментов [16,21,29,32, 36,40]. 

А.Б.Тиляков  
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Современные аспекты классификации, диагностики и лечения повреждений таза  

Оперативное лечение свежих повреждений таза 
начинается с 30-х годов ХХ века. E.Lexer в 1930 г. сооб-
щает об открытом вправлении фрагментов через ко-
сой разрез в паховой области с помощью гвоздя при 
так называемом центральном вывихе. Операцию он 
производил 33-летнему мужчине на следующий день 
после травмы. E.Konig (1935) приводит описание уже 
трех операций с добавлением боковой тяги при помо-
щи винта, введенного в бедренную кость под боль-
шим вертелом. R.A.Griswold и C.R.Herd в 1929 году 
описывают технику оперативного вмешательства при 
краевых переломах крыльев подвздошных костей и 
крыши впадины, а В.Р.Osborn (1930) предлагает до-
ступ к ретроацетабулярной области. О возможной 
фиксации отломанного края вертлужной впадины 
металлическими или костными винтами писала 
Ф.Е.Ельяшберг в 1935 г. [16]. 

О единичных оперативных вмешательствах сооб-
щали многие клиницисты [25]. В частности, M.A.Levine 
(1943) после неудачного консервативного вправления 
отломков тела подвздошной кости и вертлужной впа-
дины впервые произвел у больной остеосинтез метал-
лической пластинкой с винтами. 

В настоящее время открытая репозиция и фикса-
ция перелома пластинами применяется при простых 
переломах костей таза, разрывах лонного сочленения 
и переломах края вертлужной впадины, когда не уда-
ется закрыто вправить отломки и устранить вывих 
бедра или вправление оказывается неустойчивым из-

за крупных размеров отломка. В публикациях 
[36,41,45] открытая репозиция и внутренняя фиксация 
проводилась более чем у 50% больных с переломами 
костей таза. 

Огромный опыт E. Letournel, R. Judet [24] в оператив-
ном лечении повреждений таза постепенно стали внед-
рять в клиническую практику разных стран. Необходимо 
подчеркнуть, что остеосинтез костей таза, составляющих 
вертлужную впадину, стал возможен в связи с больши-
ми успехами в хирургии вообще и хирургии костей в 
частности, а также в связи с достижениями анестезиоло-
гии и медицинской техники. 

Применение открытой репозиции в раннем пост-
травматическом периоде позволило значительно 
улучшить результаты лечения при условии хорошей 
адаптации фрагментов. Так, опубликованные [32] дан-
ные о лечении 350 больных с повреждениями костей 
таза свидетельствуют, что хорошие результаты достиг-
нуты у 83% пациентов. Однако стабильный накостный 
остеосинтез связан с применением широких травма-
тичных доступов, особенно при сложных переломах 
вертлужной впадины. При повреждениях обеих ко-
лонн вертлужной впадины некоторые хирурги были 
вынуждены применять два доступа одновременно 
[21,22,24,27,33,40]. 

Во многих случаях достижение полной репозиции 
связано с риском для больного и значительными труд-
ностями для хирурга, что заставляет отказаться от  от-
крытого вмешательства. Чем больше фрагментов, чем 
сложнее разрушение таза и вертлужной впадины, тем 
более сдержанно рекомендуется хирургам отнестись к 
выбору оперативного лечения погружными конструкци-
ями. В целом оперативное лечение повреждений таза 
является проблемой адекватного доступа [18,21,25]. 

Отрицательные результаты при применении от-

крытой репозиции с внутренней фиксацией составля-
ют 8-30% [17,22,33,42,44]. Причинами этого считают 
тяжесть первичной травмы, сопутствующие поврежде-
ния, неполную репозицию отломков при сложных 
переломах, а также гетеротопическую оссификацию. 

Оптимальный срок для оперативного вмешатель-
ства 2-10 суток [23,29,32]. Однако лечение свежих по-
вреждения таза далеко не всегда можно осуществить 
в должном объеме в раннем периоде из-за шока, 
большой кровопотери, сочетанных и множественных 
повреждений. Поэтому в большинстве работ указано, 
что оперативное вмешательство целесообразно про-
водить в течение 10-30 дней [3,8,11,14,22,29,32,42,44].  
Репозиция разрывов подвздошно-крестцового, лонно-
го сочленений и крупных фрагментов вертлужной впа-
дины через 3-4 недели после травмы очень сложна и 
редко приводит к хорошим результатам [11,78]. 

Применение аппаратов внешней фиксации при 
свежих повреждениях таза с нарушением тазового 
кольца достаточно полно освещено в научных публи-
кациях [1,5,6,8,10,13,16,22,26]. Предложено более 20 
конструкций аппаратов, детально разработана техни-
ка введения стержней и спиц, описаны способы устра-
нения смещений половин таза. Но их использование 
при переломах вертлужной впадины еще недостаточ-
но отработаны [2,8,16,17,26,33,39,41,42], что связано с 
трудностями закрытой репозиции глубоко залегаю-
щей в мягких костных структурах таза. 

Предложенные для лечения повреждений таза 
аппараты и методики их применения имеют как поло-
жительные качества, так и недостатки.  

Недостатки, характерные для аппаратов внешней 
фиксации и связанные с конструкцией, авторы делят 
[4,5,6,34] на две группы: 

I. Аппаратов, построенных на принципе сквозного 
проведения спиц: а) дискомфорт у больных, т.к. мон-
таж аппарата осуществляется по периметру тазового 
кольца [16,17,27,]; б) риск нагноения мягких тканей, 
т.к. спицы проходят через значительные массивы мяг-
ких тканей [16]; в) сложность монтажа и управления 
аппаратом внешней фиксации во время монтажа и в 
послеоперационном периоде.  

II. Аппаратов внешней фиксации, основанных на 
применении винтонесущих стержней: а) относительно 
большая травматичность при проведении стержней 
через мягкие ткани и плоские кости [16,17]; б) вероят-
ность осложнений вследствие откола или расщепа ко-
сти, приводящего к нестабильности аппарата и сниже-
нию репозиционных свойств. Возможность поврежде-
ния внутрикостных и внутритазовых сосудов [16]; в) 
громоздкость конструкций, отрицательно влияющих на 
эмоциональную сферу лабильных больных [12,16,17]. 

Нет четко сформулированных показаний к наложе-
нию различных систем аппаратов: известные в клини-
ческой практике аппараты внешней фиксации имеют 
недостатки, перечисленные выше, и затрудняют лече-
ние больных с повреждениями вертлужной впадины. 
Своевременная диагностика и правильное лечение 
больных с повреждениями таза имеет не только ме-
дицинское, но и социальное значение.  

Таким образом, лечение повреждений таза по-

прежнему, остается актуальной проблемой, так как 
больные подлежат длительному стационарному лече-
нию до репозиции и более продолжительному амбу-



80   Вестник экстренной медицины, 2013, № 1 

латорному лечению до сращения и восстановления 
опоры. Все вышесказанное требует разработки, совер-
шенствования методов диагностики и лечения повре-
ждений таза. 
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Рассматриваются вопросы оптимизации процессов репаративной регенерации костной ткани. Приводятся 
современные литературные данные о недостатках и преимуществах используемых для костной пластики в 
травматологии и ортопедии материалов. Указана роль различных имплантатов, описаны результаты экспе-
риментального исследования влияния белого мрамора на процесс остеорепарации. 

Ключевые слова: костная ткань, остеосинтез, биостимуляторы, белый мрамор. 

Article is devoted to optimizing of process of reparative regeneration of bone tissue. Modern literary data about 
disadvantages and advantages of the used materials for bone plastics in traumatology and orthopedics. The role 
of applying of different implants and also the results of experimental investigation of white marble on osteo-

reparation have been described. 

Keywords: bone tissue, osteosynthesis, biostimulants, white marble. 

Оптимизация процессов репаративной регенера-
ции костной ткани является одной из актуальных про-
блем современной травматологии и ортопедии, кото-
рая требует окончательного решения. Постоянно рас-
тущая тяжесть травм костей скелета, высокая частота 
посттравматических осложнений, связанных с наруше-
нием репаративного остеогенеза и развитием инфек-
ции, диктуют необходимость поиска средств профи-
лактики гнойных осложнений и способов влияния на 
репарацию костной ткани [6,41]. 

Несмотря на совершенствование оперативной тех-
ники и технического обеспечения при выполнении 
остеосинтеза, использование современных фармако-
логических средств, частота нарушений консолидации 
переломов, возникновения ложных суставов или 
гнойных осложнений не снижается [17,18]. По данным 
разных авторов, в 6-25% случаев переломы длинных 
костей в процессе лечения осложняются несращения-
ми и развитием ложных суставов [15]. При оператив-
ном лечении переломов и ложных суставов длинных 
костей конечностей гнойные осложнения встречаются 
в 20-63,9%, что в 12-61% случаев приводит к развитию 
хронического остеомиелита [22]. 

М.Д.Перова, В.А.Козлов писали о том, что 
«действительный интерес сегодня и в будущем может 
представить лишь целенаправленное воздействие на 
остеогенез, вследствие которого костные дефекты 
будут замещаться не фиброзно-хрящевой соедини-
тельной тканью, на основе которой лишь впослед-
ствии образуется какое-то количество костных струк-
тур, а заполняться первичным остеоидным матриксом 
в объеме дефекта со способностями этой ткани ремо-
делировать во вторичные остеоны» [11]. При этом 
предполагается воздействие на процессы регенера-
ции кости в виде четырех основных механизмов [42, 
46-49]: 1) остеобластический остеогенез, стимулируе-
мый трансплантацией детерминированных остеоген-
ных продромальных клеток, обладающих потенцией 
дифференцироваться в остеобласты и образовывать 
костную ткань (данный механизм известен в связи с 
пересадкой аутогенной кости), 2) остеокондуктивный 

остеогенез, который развивается при пересадке алло-
генных костных трансплантатов или синтетических 
заменителей кости, которые способствуют аппозици-
онному росту костной ткани на их поверхности и вы-
полняют роль матрицы для прорастания кровеносных 
сосудов, в то время как происходит врастание клеток 
из костного ложа за счет активации собственных де-
терминированных остеогенных клеток, при этом 
трансплантат резорбируется, постепенно замещаясь 
новой костью, 3) остеоиндуктивный остеогенез, про-
исходящий через фенотипичекое преобразование 
неспецифических индуцибельных остеопродромаль-
ных клеток (мезенхимальные клетки, предшественни-
ки остеобластов) под влиянием биологически актив-
ных веществ, выделяемых имплантом, и гуморальных 
факторов, в частности костного морфогенетического 
белка, 4) стимулированный остеогенез (остеостиму-

ляция) — это воздействие различными факторами, 
способствующими усилению уже протекающих про-
цессов остеогенеза, то есть стимулируют их 
(например, фактор роста) [12]. 

Костная аутопластика 

Безусловно, одним из наиболее эффективных и 
широко применяемых материалов являются ауто-
трансплантаты. Существенным их плюсом является 
органотопичность, то есть полное анатомо-морфоло-

гическое сходство с восстанавливаемыми тканями. 
Губчатая аутокость остаётся «золотым стандартом» 
для костных трансплантатов. Она обладает остеоген-
ными (содержит живые клетки, способные дифферен-
цироваться в остеобласты), остеоиндуктивными 
(выделяет биологически активные вещества, способ-
ствующие клетки ложа реципиента дифференциро-
ваться в остеобласты) и остеокондуктивными 
(способствует аппозиционному формированию кости 
на их поверхности) свойствами [2]. 

Однако костная аутотрансплантация не всегда от-
вечает необходимым требованиям [27]. К недостат-
кам аутопластики большинство исследователей отно-
сят: а) травматичность операций, поскольку они со-
пряжены с забором аутотрансплантата, б) связанные с 
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этим косметические дефекты и риск инфекционных 
осложнений, в) возрастные ограничения, г) неудовле-
творительные объём и форма трансплантата, д) ги-
бель большинства остеогенных клеток при пересадке 
материала в самом ближайшем времени за счет гипо-
ксии (могут выжить только примитивные мезенхи-
мальные клетки костного мозга и предшественники 
эндотелиоцитов) [2]. 

Костная аллопластика. Для заполнения костных 
дефектов и стимуляции процессов репаративной реге-
нерации используют аллотранспланты. Аллогенные 
трансплантаты имеют высокий остеоиндуктивныи 
потенциал, сравнимый с таковым у аутотранспланта-
тов [5, 46, 47]. 

При аллотрансплантации возникают сложности в 
заготовке, хранении, транспортировке транспланта-
тов, существует риск их заражения, прежде всего, ви-
русными инфекциями (ВИЧ, гепатит и др.), возможна 
реакция тканевой несовместимости с отторжением 
имплантата [2], потеря механических свойств транс-
плантатов в процессе их перестройки [27]. 

Кроме декальцинированных применяют также за-
мороженные, формалинизированные и лиофилизиро-
ванные аллотрансплантаты [28]. После консервирова-
ния методом замораживания отмечалось быстрое рас-
сасывание трансплантата, нагноение послеоперацион-
ной раны, некрозы с секвестрацией, переломы транс-
плантата, псевдоартрозы, а иногда и общая аллергиче-
ская реакция реципиента. Формалин неблагоприятно 
воздействует на состояние воспринимающего ложа и 
перестройку трансплантата. Лиофилизированные 
трансплантаты отличаются продолжительностью пере-
стройки, хрупкостью, несовершенством остеогенеза. 

Костная ксенопластика 

Разработаны методы использования в качестве 
трансплантатов костного матрикса, полученного от 
животных [11]. Сейчас выпускаются материалы, полу-
ченные обработкой костей крупного рогатого скота - 
Unilab Surgibone, Endobone, Bio-Oss, Osteograf/N. К 
достоинствам ксеноимплантатов относят биосовме-
стимость и отсутствие риска передачи инфекций. К 
недостаткам: 1) возникновение аллергической реак-
ции при наличии в них остаточных белков, 2) неста-
бильность свойств из-за широкого разброса в составе 
минеральной составляющей костной ткани и невоз-
можность выделения чистых соединений из костной 
ткани, 3) длительное (от 20 до 40 месяцев) рассасыва-
ние и замещение новой костной тканью. В результате 
этого к применению ксенотрансплантатов определено 
множество противопоказаний, таких как остеопороз, 
инфекция в области операции, заболевание печени и 
почек, кортикостероидная терапия в анамнезе и др. 

Кроме того, если любой костный имплантат не 
имеет механической стабильности, то вокруг него 
формируется фиброзная капсула, а новая кость на его 
поверхности вообще не образуется [17]. 

Пересадка эмбриональных костных тканей. В 
настоящее время ведутся разработки методов пересад-
ки эмбриональных костных тканей. Трансплантат обла-
дает низкими антигенными свойствами и является не 
только матрицей для новообразующейся кости, но и 
оказывает стимулирующее влияние на процессы реге-
нерации, не нарушая морфогенез [33]. Эксперимен-
тальные исследования показали, что фетальная ткань 

во всех случаях дает стимулирующий эффект, но в то же 
время обладает временным и неспецифическим воз-
действием, что требует ее повторного введения [26]. 

Синтетические материалы и их комбинации. Ос-
новными качествами, которыми должен обладать 
идеальный материал, имплантируемый в кость, явля-
ются: 1) высокая остеогенная потенция, 2) хорошая 
переносимость тканями и отсутствие нежелательных 
реакций, т.е. высокая биосовместимость, 3) пори-
стость — обеспечивает прорастание сосудов и костной 
ткани, 4) биодеградация — во избежание инфициро-
вания материала после образования кости, 5) компо-
зиционность материала, обеспечивающая качествен-
но новые свойства всего имплантата по сравнению с 
отдельными его составными частями, 6) возможность 
стерилизации без изменения качеств, 7) доступность и 
низкая цена [1, 27, 32]. 

Имплантаты на основе металлов, сплавов, поли-
меров. Уже давно ведутся поиски материалов, при-
годных для восстановления или даже замены повре-
жденных костей, суставов и зубов. Предпринимались 
попытки применить различные металлы и сплавы, 
полимеры. Однако из-за развивающихся в организме 
механизмов отторжения металлы подвергаются кор-
розии, а пластмассы разрушаются. Продукты распада 
оказывают токсическое действие, а сами имплантаты 
вызывают в окружающих тканях воспалительные ре-
акции. Кроме того, имплантаты на основе металлов, 
сплавов, полимеров не обладают достаточными проч-
ностными и остеорепаративными свойствами, по хи-
мическому составу и структуре (пористость) не соот-
ветствуют костной ткани [1, 16, 32, 43]. 

Биоситаллы. В начале 70-х годов XX века в клини-
ческую практику были внедрены материалы на осно-
ве стекла и стеклокерамики (биоситаллы), которые в 
настоящее время широко используются для замеще-
ния дефектов среднего уха, костных полостей [35]. 
Однако оказалось, что биологические процессы свя-
зывания костной ткани и биостекол происходят лишь 
на поверхности материала путем образования апати-
тового слоя. Проникновения костной ткани в биомате-
риал не происходит [43]. 

Фосфаты кальция. Сообщения об их применении 
для репарации костной ткани появились еще в 20-е 
годы ХХ века. Более 25 лет назад с целью замещения 
костной ткани (в первую очередь в стоматологии) ста-
ли использовать материалы на основе трикальций-
фосфата (ТКФ) и гидроксиапатита (ГАП) [40]. Первое 
упоминание о гидроксиапатите кальция относится к 
1974 году, а с конца 80-х годов большая часть статей в 
специализированном журнале «Materials in Medicine» 
была посвящена результатам применению этого мате-
риала [23]. Одни авторы не наблюдали какого-либо 
стимулирующего влияния на остеогенез [19], другие, 
напротив, отмечали, что ГАП постепенно растворяется 
в биологической среде с постепенным разложением 
на составляющие — ионы кальция и фосфора, кото-
рые стимулируют регенерацию кости и входят в струк-
туру новообразованной ткани [4, 20]. Наиболее часто 
встречаемые соединения кальций-фосфатного ряда: 
гидроксиапатит — Са(РО)(ОН)2, трикальцийфосфат — 
Ca3(PO4)2, витлокит — Ca8Mg2H2(P04)4 [25]. 

Эти материалы способны стимулировать на своей 
поверхности рост костной ткани, то есть являются 
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остеокондуктивными, а также обладают остеоиндук-
тивными свойствами. Во многих работах показано, что 
введение в керамику клеток костного мозга [29,39] 
или факторов роста [29] повышает ее остеогенные 
свойства, значительно увеличивает врастание костной 
ткани в материал и скорость резорбции керамики. 
Установлено также, что имплантация в костные де-
фекты комбинированного материала из гидроксиапа-
титной керамики и измельченного деминерализован-
ного костного матрикса способствует дифференциров-
ке клеток по остеобластному типу. 

ГАП-керамику используют в качестве носителей 
антибиотиков, что важно для заполнения инфициро-
ванных полостей при хирургическом лечении остео-
миелита. 

Природные минералы. В литературе встречаются 
работы, посвященные положительному воздействию 
морских кораллов на процесс остеорегенерации [7, 
36,50,51,52,54]. Учёные также ставили цель найти аль-
тернативный природный источник карбоната кальция, 
который можно использовать в современной меди-
цине для лечения патологий костной ткани. Описано 
влияние доломита при заполнении костных полостей 
[55,56], приведены данные об отсутствии токсичности 
этого природного минерала [53]. Нами в РНЦЭМП про-
ведено изучение влияния белого мрамора на процесс 
остеорегенерации. Полученные результаты показали, 
что имплантаты из мраморной муки являются биосов-
местимыми. Они подвергаются биорезорбции и обла-
дают остеотропными свойствами. В связи с этим мате-
риал может быть рекомендован для применения в 
ортопедической хирургии с целью замещения дефек-
тов костной ткани и оптимизации процесса репаратив-
ного остеогенеза. 

Композиционные биоматериалы. Низкая механи-
ческая прочность, характерная для фосфатов кальция, 
приводит к тому, что имплантаты не обладают доста-
точной надежностью и долговечностью, что ограничи-
вает их применение в качестве заместителей костной 
ткани. Научные разработки в этом направлении при-
вели к созданию принципиально нового класса 
биоимплантатов на основе ГАП и ТКФ-композитов — 
веществ, образованных сочетанием химически разно-
родных компонентов с четкой границей раздела меж-
ду ними. Обычно композиционные материалы состоят 
из пластичной основы (матрицы) и наполнителя — 
включений компонентов в виде частиц любой формы 
[26]. Биоактивные композиты подразделяют на дегра-
дируемые и недеградируемые системы, что зависит 
от матрицы. Недеградируемые системы, такие как 
полиэтилен – ГАП, полиметилметакрилат — ГАП 
(например — HTR-полимер, производимый во Фран-
ции), полиакриламидный гель — ГАП обладают тре-
щиностойкостью и упругостью, близкой к кортикаль-
ной кости. Однако в композитах с недеградируемыми 
системами проникновение костной ткани в имплантат 
маловероятно, и костная ткань образуется только на 
поверхности имплантата на частицах ГАП. Большин-
ство авторов наиболее перспективным направлением 
считают использование коллагена, так как, кроме пас-
сивной матрицы, коллаген обладает биологической 
активностью, стимулируя регенерацию тканей [21], и 
не теряет своих свойств даже в условиях инфицирова-
ния и длительного воспаления [3, 9, 34]. 

Сейчас препараты на основе ГА и ТКФ применяют-
ся для пластики костных дефектов при лечении мно-
гих заболеваний костной ткани, таких как аневриз-
мальные костные кисты, фиброзная дисплазия, гиган-
токлеточная опухоль, остеоид-остеома, эозинофиль-
ная гранулема, дисхондроплазия, хондробластома, 
энхондрома, остеохондрома, инфаркт кости [38, 45], 
различные формы патологии позвоночника [14, 44], а 
также при врожденном вывихе бедра, остеомиелите 
[31, 37]. Применяются препараты на основе гидрокси-
апатита при эндопротезировании крупных суставов [8, 
13, 30], есть сообщения о применении ГА и ТКФ при 
лечении открытых переломов, несросшихся перело-
мов и ложных суставов длинных костей. 

Однако костнопластические материалы на основе 
ГАП, ТКФ и коллагена наиболее часто используют в 
стоматологической практике и челюстно-лицевой хи-
рургии [10]. Показаниями к их применению являются 
возмещение дефектов костной ткани в челюстных 
костях после удаления доброкачественных опухолей, 
пластическое возмещение травматических дефектов 
костной ткани, заполнение лунок удаленных зубов 
для профилактики атрофии костной ткани и др. Имен-
но в этих отраслях медицины наиболее полно прове-
дены клинико-морфологические исследования и раз-
работаны рекомендации по применению остеогенных 
материалов. Разработана классификация средств для 
стимуляции остеогенеза, применяемых в стоматоло-
гии. При большом многообразии биоимплантатов 
сравнительная оценка их остеогенных свойств прово-
дилась в основном также в стоматологии [24]. 

Таким образом, несмотря на прилагаемые в по-
следние десятилетия значительные усилия химиков, 
биологов и медиков по созданию новых биорезорби-
руемых материалов, пластика костных дефектов по-

прежнему остается нерешенной проблемой. Эффек-
тивность замещения дефектов с использованием но-
вых имплантатов, содержащих ростовые факторы, 
пока не подтверждена современными методами до-
казательной медицины, а соотношение «цена-

качество» остается неудовлетворительным. В связи с 
этим в клинической практике всё шире применяются 
различные биорезорбируемые синтетические костные 
имплантаты, содержащие соли кальция. Многочис-
ленные исследования показали, что кальцийсодержа-
щие материалы, в отличие от других биоматериалов, 
обладают уникальными свойствами, что делает их 
пригодными при замещении и оптимизации репара-
тивного остеогенеза в области костного дефекта. Эти 
материалы по своему составу близки к костной ткани 
человека и индуцируют биологические реакции, схо-
жие с таковыми при ремоделировании кости. Однако 
значительное разнообразие дорогостоящих синтети-
ческих кальцийсодержащих материалов преимуще-
ственно иностранного происхождения затрудняет их 
применение в повседневной практике отечественного 
врача травматолога-ортопеда. 
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Деструктивные пневмонии многообразны по при-
чинам возникновения, морфологическим изменениям 
и клиническим проявлениям. Среди гнойно-

септических заболеваний у детей они занимают одно 
из первых мест по тяжести течения и частоте леталь-
ных исходов [3,10,22,23]. Гнойные заболевания легких 
составляют большую группу патологических процес-
сов, развивающихся в легочной ткани у детей. Де-
структивные пневмонии составляют до 10% от общего 
количества пневмоний в детском возрасте, а леталь-
ность достигает 2-4% [14,22,25].  

В последние десятилетия в качественной структуре 
возбудителей бактериальной деструкции легких (БДЛ) 
произошли значительные изменения. Вновь появи-
лись сообщения о ведущей роли в возникновении 
легочных нагноений штаммов стафилококка, которые 
в 90-х годах прошлого столетия выделялись в 64% 
наблюдений [6,10], а пневмококки из мокроты детей с 
крупозной пневмонией обнаруживались в 94–100% 
случаев. Вторым по частоте возбудителем пневмоний 
являлась палочка Фридлендера (Klebsiella pneumoni-
ae). Сейчас частота их высеваемости уменьшилась до 
4–7%, как фактор возбудителя БДЛ они почти полно-
стью исчезли [15,26].  

Изменение патоморфоза пневмоний и бурное раз-
витие материально-технической базы системы здра-
воохранения привели к существенной эволюции под-
ходов к лечению этих заболеваний [11,13,18]. Если в 
середине прошлого столетия предпочтение отдавали 
радикальному оперативному лечению, а в начале ХХI 
века тактикой выбора было комплексное консерва-
тивное лечение, то в настоящее время широко диску-
тируются возможности малоинвазивных и эндохирур-
гических торакальных вмешательств [4,5,8,16,17,19]. 

Тяжелые формы пневмоний у детей младшего 
возраста сопровождаются значительными циркуля-
торными расстройствами с явлениями застоя крови, 
глубокими метаболическими сдвигами, развитием 
энергетически-динамической недостаточности сердца 
[12,24,25]. При этом существенно нарушается легоч-
ное кровообращение, повышается проницаемость 
капилляров с развитием перикапиллярного отека. 
Респираторные и циркуляторные нарушения ведут к 
развитию артериальной гипоксемии, степень которой 
усугубляет тяжесть заболевания. У большинства детей 
до 1 года БДЛ протекает стерто, атипично, со слабо 
выраженными клиническими проявлениями и отсут-
ствием лейкоцитоза [2,3,18,22]. Это затрудняет свое-
временную диагностику, обусловливает позднюю гос-
питализацию больных, что приводит к увеличению 
числа интра- и послеоперационных осложнений и 
неудовлетворительных результатов лечения [6,13].  

Если относительно выбора оперативного пособия 
мнение большинства авторов совпадает, то хирурги-
ческая тактика лечения БДЛ у детей до сих пор вызы-
вает споры. Среди детских хирургов есть сторонники 
консервативного лечения и те, кто предпочитает ак-
тивную хирургическую тактику при БДЛ [9,23].  

Сторонники консервативной терапии считают, что 
оптимальна консервативная терапия. В результате 
консервативных мероприятий нормализуются жиз-
ненно важные функции, купируется дыхательная и 
сердечно-сосудистая недостаточность [6]. Появление 
новых антибактериальных препаратов, доступность их 
в аптечной сети позволяет на ранних стадиях заболе-
вания использовать антибиотики широкого спектра 
действия. Производятся плевральные пункции с веде-
нием антисептиков под контролем УЗИ и торакоцен-
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тез с последующим дренированием плевральных по-
лостей [12]. По своей сути они являются паллиативны-
ми и направлены больше на спасение жизни пациен-
та. Эти вмешательства проводятся при развитии таких 
осложнений, как ригидное легкое, инфицированный 
гидрофиброторакс с высоким операционным риском 
и рассматриваются как первый этап лечения БДЛ [6].  
Но длительная консервативная терапия в свою оче-
редь может приводить к неадекватности лечения, 
длительности пребывания больного в стационаре, 
иногда к плачевным осложнениям [3,9]. 

Радикальным вмешательством у больных детей с 
БДЛ является тщательная санация и декортикация 
легкого. При этом удаляются не только шварты, фиб-
рин как источники интоксикации, но и устраняются 
различные осложнения, такие как бронхоплевраль-
ные свищи, разрушается процесс осумкованности 
[23,26]. Традиционные оперативные доступы, приме-
няемые в хирургии легких и плевры, достаточно трав-
матичны, что обусловлено анатомическим строением 
грудной клетки у детей [23]. Так, для проникновения в 
грудную полость и обеспечения оптимальных условий 
оперирования традиционным методом необходимо 
рассечение межреберных мышц на большом протя-
жении и раздвигание ребер ранорасширителем, что 
неизбежно приводит к вывихам в реберно-

позвоночных суставах и грудино-реберных сочленени-
ях, а зачастую – к переломам ребер. Заднебоковой 
доступ, кроме того, требует рассечения трапециевид-
ной, ромбовидной и широчайшей мышц. Таким обра-
зом, именно доступ в ряде случаев является наиболее 
травматичным этапом всей операции [7,26]. 

В последние годы в арсенале хирургов, помимо 
традиционного хирургического метода лечения БДЛ у 
детей, стали использоваться малоинвазивные вмеша-
тельства торакоскопия, миниторакотомия с видеоас-
систированием [5,14,20,21,26].  

Сторонники активной хирургической тактики счи-
тают, что проведение кратковременного курса кон-
сервативных мероприятий позволяет более полно 
обследовать больного, создает возможность для про-
ведения малоинвазивных методов операции в днев-
ное время и значительно снижает послеоперацион-
ную летальность, позволяет вывести больного из тя-
желого состояния. Это подтверждается инструмен-
тальными исследованиями.  

Прочное место среди малоинвазивных вмеша-
тельств при БДЛ в последнее время занимает торако-
скопия [5,8]. Несомненно, преимуществами торакоско-
пии являются минимальная травма грудной клетки, 
прямой визуальный контроль, что позволяет относи-
тельно безопасно манипулировать в условиях выра-
женного спаечного инфильтрата [22]. Переход к откры-
той операции при возникновении технических сложно-
стей во время торакоскопии, несомненно, не является 
ошибкой или признаком низкой квалификации хирур-
га [1,14]. Во время обсуждения этой проблемы на засе-
дании Европейской ассоциации эндоскопических хи-
рургов (Стамбул, 1997) большинство хирургов высказа-
ли мнение, что если при выполнении торакоскопии в 
течение 30 минут хирург не может разобраться в ана-
томических особенностях структур, целесообразно 
переходить к открытой операции. Несомненно, такая 
тактика позволяет уменьшить число серьезных ослож-

нений и особенно повреждение органов грудной клет-
ки во время торакоскопии [7,15,23]. 

Мы имеем опыт лечения 58 пациентов в возрасте 
от 8 месяцев до 14 лет с острыми и хроническими фор-
мами БДЛ. Поражение правого легкого отмечалось у 
29 (50%) больных, левого – у 25 (43,1 %), двустороннее 
поражение — у 4 (6,8%). У 10 (17,2%) больных выявле-
но преддеструктивное состояние, то есть острые лоби-
ты, у 13 (22,4%) — легочная форма БДЛ, из них гигант-
ский кортикальный абсцесс диагностирован у 6 
(10,3%), буллезная форма деструкции у 4 (6,8%), мел-
коочаговая множественная деструкция легкого у 3 
(25%). У 30 (51,7%) больных были легочно-

плевральные формы заболевания. Из них у 17 (29,3%) 
выявлен пиоторакс: ограниченный у 12 (20,6%), тоталь-
ный у 5 (20%). У 13 (22,4%) больных отмечался 
пиопневмоторакс: у 9 (15,5%) ограниченный, у 4 (6,8%) 
напряженный. У остальных 5 (8,6%) пациентов диагно-
стирована хроническая форма заболевания, из них у 3 
(6,1%) хроническая эмпиема, у 2 (3,4%) фиброторакс. 

Легочные формы бактериальных деструкции тре-
буют дифференцированной лечебной тактики. Стафи-
лококковые буллы успешно разрешены консерватив-
ной терапией. При гигантских абсцессах проводили 
бронхоскопические санации. При пиотораксе и 
пиопневмотораксе основным методом лечения было 
дренирование плевральной полости. У 2 (3,4%) боль-
ных с бронхоплевральным свищом выполнена вре-
менная обтурация бронха поролоновой пломбой с 
хорошим клиническим эффектом. В наших наблюде-
ниях летальность при БДЛ составила 3,4%.  

Таким образом, БДЛ является грозным осложнени-
ем пневмоний различного генеза у детей и подрост-
ков, эффективность лечения которой зависит от свое-
временного противовоспалительного и хирургическо-
го лечения с применением таких малоинвазивных 
методов, как торакоскопия и миниторакотомия с ви-
деоассистированием. Отсутствие четких показаний к 
применению того или иного малоинвазивного вмеша-
тельства, а также разногласия в определении хирурги-
ческой тактики лечения у больных детей с БДЛ дикту-
ют необходимость дальнейших исследований. 
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Ўпкасининг бактериал деструкцияси (ЎБД) бўлган 
болаларни даволашнинг асосий тамоиллари умум-
лаштирилган ва бир маромга келтирилган. Адабиёт 
маълумотлари ушбу шарх муаллифларининг ЎБДси 
бўлган 58 беморни даволаш тажрибаси билан со-
лиштирилган. Бу ўта оғир ҳасталикни даволаш усули-
ни танлашда муаллифлар дифференциаллашган такти-
кани ушлашган. Жумладан, стафилакоккли буллалар-
да консерватив даво қўлланилган. Ўпка абсцесслари 
бронхоскопик санациялар йўли билан муваффақиятли 
даволанган. Касалликнинг ўпка-плевра шакли плевра 
бўшлиғини найчалашни талаб қилган бўлиб, бунда 2 
(3,4%) ҳолатда бронхни поролон пломба билан 
вақтинча эндоскопик обтурациялаш бажарилган. ЎБД-
да ўлим кўрсаткичи 3,4%ни ташкил қилган. ЎБДни 
чақирувчи касалликларни эрта аниқлаш ва тегишли 
даво чораларини вақтида қўллаш асоратлар сонини ва 
ўлим кўрсаткичини камайишига ёрдам беради, деган 
хулоса қилинган. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ  
ТЕРМОИНГАЛЯЦИОННОЙ ТРАВМЫ 

А.Д.ФАЯЗОВ, У.Р.КАМИЛОВ, В.У.УБАЙДУЛЛАЕВА 

Modern views on diagnostics and treatment of thermal inhalation injury 

А.D.FAYAZOV, U.R.КАМILOV, B.U.UBAYDULLAEVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проведен обзор современной литературы, касающейся вопросов диагностики и лечения термоингаляцион-
ной травмы у обожженных. Освещены особенности патогенеза и клинического течения ожоговой болезни 
у этого контингента пострадавших. Показана недостаточная изученность схемы респираторной поддержки, 
объема инфузионной терапии. Приведены данные о высокой эффективности санационной бронхоскопии с 
введением препаратов местного воздействия. 

Ключевые слова: термоингаляционная травма, ожоговая болезнь, диагностика, бронхоскопия, лечение. 

The literary review on issues devoted to diagnostics and treatment of thermal inhalation injury in burnt patients 
has been done. The issues of pathogenesis and clinical course of burn disease among such victims have been inter-
preted. Insufficient study of respiratory supporting regimen, the volume of infusive therapy have been shown. 
Data about high efficiency of sanative bronchoscopy with introduction of local action drugs are given.  

Keywords: thermal inhalation injury, burn disease, diagnostics, bronchoscopy, treatment. 

Обожженные с термоингаляционной травмой (ТИТ) 
относятся к категории пострадавших с критическими 
поражениями. Это сложное патологическое состояние 
как в диагностическом, так и в лечебном плане 
[6,17,19,20]. Патологический процесс, развивающийся 
при сочетании ожога кожных покровов с ТИТ, пред-
ставляет собой не просто сумму двух, а реакцию це-
лостного организма. Это явление в литературе обозна-
чается как «синдром взаимного отягощения» [2,3,5,9]. 

По данным литературы, сочетание ожогов кожи с 
поражениями дыхательных путей встречается у 30% 
пострадавших с ожогами пламенем и имеется четкая 
тенденция к ее росту [8,27,40]. Прежде всего, это свя-
зано с ростом числа обожженных, получивших травму 
в результате многофакторного поражения от воздей-
ствия высокой температуры, токсических газов и др. 
[38]. По данным С.В.Смирнова (2004) [25] в 1980г. сре-
ди пролеченных обожженных больных НИИ скорой 
помощи им. Н.В.Склифосовского и Института хирургии 
им. А.В.Вишневского, удельный весь пациентов с ТИТ 
равнялся 7,2%. В 1993 г. подобные больные составля-
ли уже 19,6% от всех лечившихся. 

При сочетании ТИТ с обширными ожогами леталь-
ность, по данным разных авторов, составляет от 33,3 
до 82,2%, что обусловливает актуальность изучаемой 
проблемы [26,35,42]. Наличие у пострадавших с ожо-
гами ТИТ значительно осложняет течение ожоговой 
болезни у этого контингента больных, не позволяет 
проведению раннего хирургического лечения [1]. 

Одновременно при ТИТ, вызванной вдыханием  
дыма, происходит активация вазоактивных медиато-
ров с выделением серотонина, гистамина, кининов, 
простагландинов, вызывающих сужение сосудов лег-
ких, генерализованное повышение их проницаемости. 
Создаются условия для интерстициального отека лег-
ких при нормальном гидростатическом давлении, без 
развития левожелудочковой недостаточности, с высо-
ким содержанием белка [10,21,29,41]. Увеличение 
степени дыхательной недостаточности обусловлива-
ется разрушением мембран альвеолярных капилля-
ров и быстрым развитием токсического отека в усло-

виях повышенной микрокапиллярной проницаемости. 
Вдыхание токсических компонентов дыма приводит к 
стимуляции хемотаксиса и депонированию по-
лиморфноядерных лейкоцитов, запуску стадийного 
механизма повреждения [14]. 

По С.К.Боенко [4], патогенез нарушений, развиваю-
щихся в органах дыхания при ТИТ, включает ряд звень-
ев. Во время ожогового шока происходит учащение 
дыхания, которым организм обожженного в опреде-
ленной степени компенсирует гипоксию. У лиц с ТИТ 
эти изменения могут достигать степени тяжелой дыха-
тельной недостаточности. В это время появляется рез-
ко выраженный системный бронхоспазм, отек слизи-
стой оболочки дыхательных путей и повышение секре-
ции слизи. Слизь имеет характер фибринозного экссу-
дата, быстро высыхает и вместе с некротизированны-
ми участками слизистой образует корки, ухудшающие 
проходимость дыхательных путей с нарушением функ-
ции мукоцилиарного транспорта. Постепенно наруша-
ется вентиляция различных сегментов легких, вплоть 
до полного прекращения ее из-за обтурации тех или 
иных отделов трахеобронхиального дерева. Кроме 
того, при ТИТ происходит накопление экссудата в аль-
веолах, что увеличивает барьер между кровью и воз-
духом, нарушая оксигенацию крови. Появление интер-
стициальных экстравазатов и снижение уровня сурфак-
танта уменьшают податливость легочной ткани, увели-
чивают работу дыхательных мышц. Эти изменения 
приводят к развитию ателектазов, которые сокращают 
дыхательную поверхность легких [39]. 

Причинами гипоксии в первые часы после травмы 
служат также отравление продуктами горения, ожого-
вый шок, дыхательная недостаточность на фоне отека 
гортани, обструкция дыхательных путей продуктами 
горения, фибрином и десквамированным бронхиаль-
ным эпителием. Впоследствии причиной гипоксии ста-
новится дыхательная недостаточность. Гемоконцен-
трация, метаболический ацидоз, повышенная вязкость 
крови в сочетании с медленным кровотоком способ-
ствуют активации внутрисосудистой коагуляции. Диф-
фузная внутрисосудистая коагуляция в легочной ткани 
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является причиной тяжелых дыхательных, циркулятор-
ных и метаболических расстройств, которые способ-
ствуют нарушению функции внешнего дыхания [4]. 

Авторами были предложены множество классифи-
каций ТИТ. М.Г.Крутиков и соавт. (2010) [12] предлага-
ют классификацию на основе морфологических при-
знаков, по которой выделяют: I степень – гиперемия и 
незначительный отек слизистой, подчеркнутость или 
смазанность сосудистого рисунка, выраженность ко-
лец трахеи, слизистый секрет; II степень – выраженная 
гиперемия и отек слизистой, эрозии, единичные язвы, 
налет фибрина и копоти, слизистый, слизисто-

гнойный или гнойный секрет; III степень — выражен-
ная гиперемия и отек слизистой, рыхлость и кровото-
чивость, множественные эрозии и язвы со значитель-
ным количеством фибрина, сажа, слизистый, слизисто
-гнойный или гнойный секрет, участки бледности и 
желтушности слизистой; IV степень – тотальное пора-
жение трахеобронхиального дерева, бледно-желтая 
слизистая, отсутствие сосудистого рисунка, плотный, 
спаянный с подлежащими тканями налет сажи. 

На наш взгляд, объективной и отражающей суть 
патогенеза является классификация, предложенная 
Ю.В.Синевым и соавт. [22], основанная на изменениях 
слизистой оболочки дыхательных путей. Выделяют сле-
дующие формы поражения трахеобронхиального дере-
ва: катаральную, эрозивную, язвенную и некротиче-
скую. При катаральной форме отмечается яркая гипе-
ремия слизистой оболочки на отдельных участках гор-
тани, трахеи, бронхов или эти явления носят диффуз-
ный характер. Наблюдается сглаженность колец тра-
хеи, уменьшение диаметра устьев бронхов вследствие 
отека слизистой оболочки. При гистологическом иссле-
довании биоптатов выявляются застойное полнокровие 
и кровоизлияния. При эрозивной форме на фоне ката-
ральных изменений слизистой оболочки выявляются 
одиночные или множественные эрозии. Дно их резко 
гиперемировано, иногда покрыто фибрином. При ги-
стологическом исследовании определяются дефекты 
слизистой оболочки. При язвенной форме имеются 
дефекты слизистой оболочки бронхов с довольно глу-
боким дном, всегда покрытым фибрином. Края резко 
инфильтрированы. Просвет бронхов резко сужен в ре-
зультате выраженного отека. При некротической фор-
ме обращают на себя внимание парез, зияние голосо-
вых связок, наличие в просвете трахеи и бронхов боль-
шого количества густой мокроты с обильной примесью 
копоти. Слизистая оболочка трахеобронхиального де-
рева представлена зонами некроза, зачастую распро-
страняющимися на все отделы, доступные осмотру при 
фибробронхоскопии (ФБС). 

Комбинированным термическим поражениям 
кожного покрова и дыхательных путей всегда сопут-
ствуют инфекционные осложнения. При изучении ме-
ханизмов инфицирования после термической травмы 
особое внимание уделяют распространению микро-
флоры эндогенным путем. Однако нет полного пред-
ставления о том, какие факторы могут определять 
раннее инфицирование бронхов и легких. Без их по-
нимания невозможно создание новых подходов к 
лечению тяжелых ТИТ. 

Н.А.Скуба и соавт. [24] изучили микробную обсеме-
ненность ожоговой раны, состав микрофлоры мокроты 
и жидкости при бронхоальвеолярных смывах при фиб-

робронхоскопии у пострадавших с изолированными 
ожогами кожи и у пациентов с комбинированной ТИТ. 
При этом в группе с ТИТ микрофлора ран выявлялась в 
2 раза чаше, чем в контрольной. При ТИТ одновремен-
но с инфицированием ран в трахеобронхиальном де-
реве обнаруживали микрофлору полимикробного ха-
рактера, представленную ассоциациями грамположи-
тельных и грамотрицательных микроорганизмов. При 
ТИТ был выражен ранний лейкоцитоз, не снижавший-
ся в течение первых 3-х недель исследования, что обу-
словлено вкладом в интоксикацию отравления про-
дуктами горения. Ранняя лимфопения при ТИТ служи-
ла проявлением устойчивого иммунодефицита. Авто-
ры пришли к мнению, что массивные нарушения мик-
роциркуляции и сосудистой проницаемости более все-
го затрагивает респираторную систему с дисбалансом 
регуляторных функций легких. Это служит причиной 
более раннего угнетения механизмов противоинфек-
ционной защиты у обожженных с ТИТ. 

Учитывая значительную частоту развития пневмо-
нии и высокий риск генерализации инфекционного 
процесса у пострадавших с ТИТ, представляется целе-
сообразным начинать антибактериальную терапию с 
первых суток от момента травмы. При проведении 
эмпирической антибиотикотерапии рекомендуется 
назначать препараты с учетом данных эпидемиологи-
ческого мониторинга отделения, т.к. анализ результа-
тов бактериологического исследования бронхиальных 
смывов и лаважной жидкости подтверждает контами-
нацию респираторного тракта уже через 12-24 часа 
после поступления пострадавшего [30,37]. 

Диагностическая ФБС является эффективным мето-
дом определения тяжести ТИТ. Вместе с этим, при 
проведении этой процедуры появляется возможность 
микробиологического и морфологического исследо-
вания аспирированной жидкости бронхоальвеолярно-
го лаважа [15,23]. 

Т.С.Устинова и соавт. [33], изучив ФБС-биоптаты у 
обожженных с ТИТ, пришли к заключению, что в пер-
вые 4-6 суток после травмы отмечается выраженный 
полиморфизм патологических изменений. Обнаружи-
ваются очаговые деструктивные изменения эпителия 
с разрушением местами базальной мембраны, что 
приводит к резкому нарушению дренажной функции 
трахеобронхиального эпителия, гиперсекреции и раз-
витию отека тканей. В сроки 8-14 суток воспалитель-
ный процесс в собственной пластинке слизистой ды-
хательных путей умеренно выражен в виде инфиль-
трации лимфоцитов и нейтрофилов, что является при-
знаком начала перехода от деструктивных к адаптив-
ным изменениям. На 17-е сутки изучение ФБС-

биоптатов показало восстановление многорядного 
реснитчатого эпителия путем гиперплазии базальных 
эпителиоцитов с элементами их дифференцировки. В 
этом исследовании авторами также установлено, что 
внедрение в схему комплексного лечения санацион-
ной фибробронхоскопии способствует ранней интен-
сификации компенсаторных реакций организма. 

А.Г.Климов и И.Ф.Шпаков [10] при проведении диа-
гностической бронхоскопии применили метод хро-
мобронхоскопии, которая предусматривала эндотра-
хеобронхиальное введение витального красителя 
(0,25% водного раствора метиленового синего), спо-
собного проникать и окрашивать цитоплазму повре-
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жденных клеток. Разность в интенсивности окраски 
полей указывала на глубину повреждения слизистой, а 
размеры пятен — на границы поврежденных участков. 
На контрольных бронхоскопиях, выполненных в 1-е, 3-

е и 5-е сутки после травмы, была обнаружена задерж-
ка выведения метиленового синего из-за разрушения 
реснитчатого эпителия и отсутствия его дренажной 
функции. Степень задержки зависела от тяжести ТИТ. 

Важное место в комплексной терапии ТИТ занима-
ет санационная бронхоскопия. Кроме адекватного 
очищения дыхательных путей от слизи и копоти, ме-
тод бронхоскопии позволяет непосредственно воз-
действовать на очаг поражения. По данным 
С.В.Смирнова и соавт. [26] лазерная фотостимуляция и 
эндобронхиальное введение сурфактанта BL после 
санационной бронхоскопии позволяет снизить частоту 
развития синдрома острого повреждения легких и 
улучшить результаты лечения этого контингента по-
страдавших. Исследования О.Н.Почепень и соавт. [20] 
также доказывает высокую эффективность примене-
ния сурфактанта в лечении ТИТ. Авторы указывают на 
скорое восстановление оксигенации и сокращение 
времени проведения ИВЛ, купирование как клиниче-
ских, так и рентгенологических признаков ОРДС. 

Исследования Д.А.Козулина и соавт. [11] позволи-
ли сделать заключение, что частота проведения сана-
ционной бронхоскопии должна увеличиваться парал-
лельно тяжести поражения трахеобронхиального де-
рева (ТБД), вплоть до нескольких сеансов в течение 
суток. Сроки выполнения, количество санационных 
ФБС определяются в зависимости от тяжести ТИТ, 
наличия нарушения проходимости ТБД, развития 
гнойных осложнений со стороны органов дыхания. 
Целесообразным является проведение бронхиально-
го лаважа. С этой целью используется 2% раствор со-
ды, 0,9% раствор хлорида натрия с антибиотиками. 
Также целесообразно эндобронхиальное введение 
протеолитических ферментов, глюкокортикоидов, 
средств, улучшающих репаративные процессы слизи-
стой оболочки (актовегин, солкосерил). 

К.М.Крылова и соавт. [13] при ФБС выявили досто-
верную зависимость между характером, локализацией 
повреждения трахеобронхиального дерева и исходом 
травмы. Ранжируя выявленные признаки по значимо-
сти с присвоением им баллов, авторы создали количе-
ственный метод оценки тяжести ТИТ. Информативность 
предложенной шкалы балльной оценки позволила 
предложить классификацию ТИТ по степени тяжести на 
легкую (1-3 балла), тяжелую (4-7 баллов) и крайне тя-
желую (свыше 7 баллов). Объективность эндоскопиче-
ской классификации ТИТ по степени тяжести была под-
тверждена изменениями показателей газового состава 
крови, а также данными цитологического исследова-
ния клеточного состава лаважной жидкости и браш-

биоптатов. В частности, было выявлено достоверно 
значимое снижение парциального давления кислорода 
в артериальной крови и индекса оксигенации в зависи-
мости от степени тяжести поражения дыхательных пу-
тей. Анализ цитограмм, полученных в ходе выполнения 
бронхоскопии, показал, что относительное число мак-
рофагов и лимфоцитов достоверно снижается при ТИТ 
II и III степени тяжести, тогда как число нейтрофильных 
гранулоцитов, напротив, возрастает. 

При ТИТ метаболические нарушения, происходя-
щие в мембранных структурах органов и тканей, явля-
ются ключевыми патогенетическими факторами. Од-
ним из молекулярных механизмов регуляции физико-

химических свойств мембран клеток и нарушения их 
структурно-функциональных свойств являются про-
цессы перекисного окисления липидов (ПОЛ). Продук-
ты ПОЛ повреждают мембраны клеток, что приводит 
к деструктивным изменениям тканей и нарушениям 
функции органов. Ингаляционная травма сопровожда-
ется стресс-реакцией, гипоксией и воспалением, кото-
рые составляют основу активации ПОЛ. 

По данным П.П.Голикова и соавт. [7], у пострадав-
ших с ТИТ содержание диеновых конъюгатов и малоно-
вого диальдегида статистически достоверно повышает-
ся в несколько раз. При исследовании антиоксидантной 
системы установлено достоверное снижение уровня 
эндогенного α-токоферола во все сроки исследований, 
тогда как содержание церулоплазмина в сыворотке 
крови больных возрастало в зависимости от сроков 
исследований и достигало максимума на 7-е сутки. Сле-
довательно, при ТИТ наблюдается активация процессов 
ПОЛ и нарушается активность антиоксидантной систе-
мы (АОС), что является патогенетическим обосновани-
ем для применения антиоксидантов в комплексной 
терапии этого контингента пострадавших. 

В экспериментальных исследованиях В.И.Новосе-

лова и соавт. [16] показано резкое повышение экс-
прессии пероксиредоксина-6 (основного белка-

антиоксиданта в трахее) на всех этапах регенерации 
эпителия трахеи после ожога. На основании иммуно-
гистохимических исследований было показано, что 
повышенный уровень содержания пероксиредоксина-

6 в трахее в процессе восстановления эпителия трахеи 
после ожога связан с повышенной экспрессией его в 
бокаловидных клетках трахеи. Это свидетельствует о 
том, что активация синтеза пероксиредоксина-6 бока-
ловидными клетками является одним из ключевых 
звеньев в активации защитных систем. 

Знакомство с литературой показывает, что диагно-
стика и адекватная инфузионная терапия больных с 
ТИТ остаются предметом споров. Открытым остается 
вопрос о сроках дополнительного включения в схему 
интенсивной терапии респираторной поддержки (от 
вспомогательной до искусственной вентиляции лег-
ких). Также неоднозначны мнения авторов о наложе-
нии микротрахеостомы для проведения респиратор-
ной поддержки и введения различных препаратов 
местного воздействия. 

Таким образом, термические поражения дыха-
тельных путей в сочетании с ожогами кожных покро-
вов, несмотря на меньшую частоту встречаемости, 
обусловливают высокую летальность, что свидетель-
ствует об исчерпании возможностей посиндромной 
интенсивной терапии и необходимости перехода к 
концепции гомеостаз-гарантированной интенсивной 
терапии упреждающего характера. Необходимо отме-
тить, что коррекция одного или нескольких показате-
лей, как правило, не способна обеспечить радикально 
благоприятный перелом в развитии патологического 
процесса. Следовательно, возникает потребность в 
разработке подходов, основанных на прогнозе разви-
тия событий и упреждающем лечении. 
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ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ДЕТОКСИКАЦИИ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 

Р.Н.АКАЛАЕВ, К.С.РИЗАЕВ, А.А.СТОПНИЦКИЙ, С.Э.ХАЙДАРОВА 

Extra-corporal methods of detoxication in the complex therapy  
of endogenous intoxication  
R.N.АКАLAEV, К.S.RIZAEV, А.А.STOPNICKIY, S.E.HAYDAROVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкентский институт усовершенствования врачей 

В обзоре подчеркивается, что синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) является одной из основных причин 
возникновения органной и полиорганной недостаточности, а также задержки и ухудшения результатов 
реабилитации больных, а успешное лечение эндотоксикоза во многом определяет прогноз при многих за-
болеваниях хирургического, травматологического, терапевтического и иного профиля. Представлены со-
временные классификации СЭИ и методов детоксикации. Особое место в обзоре отводится плазмаферезу, 
почечно-заместительной терапии и гемосорбции. 

Ключевые слова: эндогенная интоксикация, классификация, методы детоксикации, экстракорпоральная 
детоксикация, плазмаферез, гемодиализ, гемосорбция. 

It is underlined in review that syndrome of endogenous intoxication (SEI) is one of the main reasons of appearing 
of organ and poly-organ failure and also of a delay and aggravation of patients recovery, and successful treatment 
of endo-toxicosis mostly determines prognosis at many diseases of surgical, traumatologic, therapeutic and other 
profile. Modern classifications of SEI and detoxication methods are presented. A special role in the review is given 
to plasmapheresis, kidney-substitutive therapy and hemosorption. 

Keywords: endogenous intoxication, classification, detoxication methods, plasmapheresis, hemodialysis, hemosorption. 

За последнее время при неотложных состояниях 
большое внимание уделяется синдрому эндогенной 
интоксикации (СЭИ), поскольку его развитие считается 
одной из основных причин возникновения органной и 
полиорганной недостаточности, а также задержки и 
ухудшения результатов реабилитации больных, а 
успешное лечение эндотоксикоза во многом опреде-
ляет прогноз при многих заболеваниях хирургическо-
го, травматологического, терапевтического и иного 
профиля [6,19,25,30]. Развитие СЭИ связано с наруше-
нием химического гомеостаза вследствие накопления 
в организме большого количества различных токсич-
ных веществ эндогенного происхождения. 

По степени выраженности СЭИ можно судить о 
тяжести основного заболевания и прогнозировать его 
течение. Маркёром эндогенной интоксикации служит 
пул веществ со средней молекулярной массой 
(ВСММ), т.е. пул вещества, в состав которого входят 
олигосахара, производные глюкуроновых кислот, по-
лиамиды, глюкагон, витамины, нуклеотиды и еще не 
идентифицированные соединения [1,3]. ВСММ явля-
ются продуктами катаболизма эндо- и экзогенных 
белков с относительной молекулярной массой от 500 
до 5000 дальтон [2,27]. У здоровых людей МСМ явля-
ются обычными продуктами жизнедеятельности орга-
низма и около 95% их эффективно выводится почка-
ми. При нормальном состоянии организма небольшое 
их количество контролирует деятельность органов и 
систем. У здоровых людей уровень ВСММ является 
относительно стабильным во всех возрастных группах, 
что позволяет использовать его как информативный 
тест оценки состояния организма и качества лечения. 
Эндотоксикоз — это синдром поражающий практиче-
ски все органы и системы, поэтому для его комплекс-
ной оценки предложен ряд классификаций.  

Согласно классификации В.К.Гостищева и соавт. 

(1989), СЭИ протекает в три фазы [28]: 
I фаза – протеолитическая (ферментативная активация); 
II фаза – диспротеинемия, как следствие активной 
деструкции тканей, компенсированной и субкомпен-
сированной органной и системной недостаточности; 
III фаза — формирование аутолитических порочных 
кругов, связанное с развитием моно- и полиорганной 
недостаточности. 

По классификации М.Я.Малаховой и С.В.Оболен-

ского (1991) в патогенезе СЭИ выделяют 5 последова-
тельно сменяющих друг друга фаз:  
I - компенсаторно-приспособительная фаза;  
II - фаза неполной компенсации;  
III - фаза обратимой декомпенсации систем детокси-
кации; 
IV - фаза несостоятельности систем гомеостаза и необра-
тимой декомпенсации систем и органов детоксикации; 
V - фаза полной дезинтеграции систем и органов де-
токсикации или терминальная. 

Из всех предложенных классификаций наиболее 
приближенной к реалиям экстренной медицины и в 
то же время наиболее полной считаем классифика-
цию Н.М.Федоровского, которая позволяет практику-
ющему врачу определять степень эндотоксикоза при 
наличии более 3-х физикальных и 4-х лабораторных 
критериев (табл. 1). 

Учитывая традиционно сложившиеся направления 
в лечении эндотоксикозов, была предложена клини-
ческая классификация современных методов детокси-
кации, широко используемая в настоящее время в 
медицинской науке и практике. По этой классифика-
ции в отдельную группу (А) выделяются методы сти-
муляции естественных процессов детоксикации: 1) 
выведения; 2) биотрансформации; 3) транспорта и 
связывания токсикантов [9,16,20,22]. 

В первую подгруппу входят: промывание желудка, 
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энтеросорбция, слабительные, кишечный лаваж (КЛ), 
форсированный диурез и лечебная гипервентиляция 
легких. Из вышеперечисленных методов очищения 
желудочно-кишечного тракта наиболее мощным яв-
ляется КЛ зондовым методом, эффективность которо-
го не зависит от функционального состояния кишечни-
ка, но проведенные испытания показали наличие зна-
чительных технических затруднений в его использова-
нии, необходимость привлечения специалистов по 
эндоскопии, поэтому предпочтение необходимо от-
дать применению энтеросорбции, простота и деше-
визна которой, а также отсутствие противопоказаний 
и осложнений позволяют применять ее в комплекс-
ной терапии  эндогенной интоксикации без опасения 
за возможные последствия. Выделяют четыре основ-
ных механизма энтеросорбции [12]: 
— пассивный транспорт токсичных веществ из крови в 
кишечник и связывание их на сорбентах, 
— очищение пищеварительных соков желудочно-

кишечного тракта, несущих токсичные вещества, 
— изменение спектра кишечного содержимого за счет 
избирательного поглощения аминокислот и свобод-
ных желчных кислот, 
— удаление токсичных веществ, образующихся в ки-
шечнике (индол, скатол, фенолы, аммиак, полиами-
ны, биоактивные кишечные полипептиды, бактери-
альные токсины), и ослабление функциональной 
нагрузки на печень. 

Включение энтеросорбции в комплексное лечение 
эндотоксикозов приводит к более быстрому сниже-
нию концентрации молекул низкой и средней массы 
(МНСМ) в крови, а также уровня мочевины, креатини-
на, общего билирубина, АЛТ, АСТ. До недавнего вре-
мени основным энтеросорбентом, используемым в 
комплексной терапии острых отравлений, был активи-

рованный уголь, однако он имеет ряд существенных 
недостатков. Это относительно низкая сорбционная 
активность, медленная эвакуация из желудочно-

кишечного тракта и появление эффекта десорбции, 
травмирование эрозированной слизистой. Для ис-
правления вышеуказанных недостатков были разра-
ботаны новые энтеросорбенты на основе лигнина — 
природного полимера растительного происхождения, 
продукта переработки древесины. 

Вторая подгруппа – методы регуляции детоксика-
ционной функции печени путем индукции фермента P
-450 (реамберин, зиксорин) или его ингибиции 
(циметидин), а также применение препаратов, моде-
лирующих некоторые функции монооксигеназной 
системы печени (гипохлорит натрия). 

Третья подгруппа включает методы стимуляции 
активности иммунной системы крови, в основном с 
помощью методов физиогемотерапии – ультрафиоле-
товой и лазерной в терапевтическом режиме дозиро-
вания[17, 21]. 

Вторая отдельная группа (В) – методы экстракор-
поральной детоксикации (ЭКД), или методы эффе-
рентной терапии, направленные на выведение из ор-
ганизма различных патологических продуктов, в 
настоящее время занимают прочное место в лечении 
многих заболеваний. 

Под эфферентной терапией понимают лечебные 
методы, способствующие обработке крови и других 
жидких сред организма экстра- или интракорпораль-
но с целью детоксикации, улучшения реологических 
свойств, иммунокоррекции. Эффективность эфферент-
ных методов терапии складывается из специфических, 
неспецифических и дополнительных воздействий. 
Среди специфических выделяют такие воздействия, 
как детоксикация, реологическая коррекция и имму-

Показатель  
интоксикации 

Степень 

I II III 
Цвет кожных 
покровов 

Нормальный Бледный; гиперемия лица 
Землистый; гиперемия лица, 

акроцианоз 

АД, мм.рт.ст. Норма, склонен к 
гипотензии 

Гипотензия 
Гипоксия; гипоксемия; возмо-

жен септический шок 

ЧСС, уд.мин До 110 110-130 Более 130, аритмии 

ЦВД, см.вод.ст. +1,0 +4,0 0+2,0 Отрицательное 

ЧД, в 1 мин До 28 28-36 Более 36 

Нарушение  
функций ЦНС 

Легкая эйфория 
Заторможенность; 

психомоторное возбуждение 

Интоксикационный  
делирий, кома 

Перист-ка кишечника Вялая Отсутствует Отсутствует 

Суточный диурез, мл 1000,0-1400,0 1000,0-800,0 менее 800,0 

АСТ, нмоль/с.л. 170,0-190,0 190,0-200,0 более 200,0 

АЛТ, нмоль/с.л. 200,0-260,0 260,0-300,0 более 300,0 

Мочевина, ммоль/л 12-16 16-20 более 20 

Креатинин, ммоль/л 0,08-0,12 0,13-0,20 более 0,20 

Билирубин, ммоль/л 12,0-20,0 20,0-49,0 более 50,0 

ЛИИ, усл.ед 1-3 4-6 более 6 

СМ, усл.ед 0,290-0,400 0,400-0,600 более 0,600 

ЦИК, усл.ед. 60-79 80-100 более 100 

ЭКА, г/л 40-30 30-20 менее 20 

ОКА, г/л 45-39 40-30 менее 20 

ИТ, усл.ед. 0,1-0,5 0,6-0,9 более 0,9 

Таблица 1. Степени эндогенной интоксикации (Федоровский Н.М., 1993) 
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нокоррекция, повышение чувствительности к эндоген-
ным и медикаментозным веществам [4]. Неспецифи-
ческие воздействия определяются, прежде всего, кон-
тактом крови с поверхностями магистралей и мешков 
и проявляются гемодинамическими реакциями, пере-
распределением клеток крови, активацией эндокрин-
ной системы. Разные методы эфферентной терапии 
обладают различной степенью выраженности специ-
фических эффектов (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, наиболее полно требова-
ниям современной экстракорпоральной детоксикации 
отвечает плазмаферез [14,18,19]. Принцип метода ос-
нован на удалении плазмы, содержащей токсины, с 
адекватным замещением различными инфузионными 
средами (кристаллоиды, коллоиды, донорская плазма, 
альбумин). При этом удаляются вещества различной 
молекулярной массы от низко- до крупномолекуляр-
ных структур: антигены, антитела, циркулирующие 
иммунные комплексы, медиаторы воспаления, избы-
ток фибриногена, криоглобулины, бактерии и их токси-
ны, продукты распада тканей и клеток. Механизм ле-
чебного действия плазмафереза связан не только с 
механическим удалением токсических веществ, но и с 
общей реакцией организма на эксфузию. При кровопо-
тере запускаются механизмы активации защитных сил 
организма: активируется симпатоадреналовая систе-
ма, изменяются обменные процессы между водными 
секторами, мобилизуются тканевой белок, запасы же-
леза и других пластических материалов, стимулируется 
гемопоэз с ускорением созревания клеток в костном 
мозге. Имеет значение также разведение крови кон-
сервантом, гемодилюция инфузионными средами, 
деплазмирование эритроцитов и других клеток [15]. 

Все вышеперечисленные механизмы обеспечива-
ют: деблокирование рецепторов и повышение функци-
ональной активности кроветворных, фагоцитирующих, 
иммунокомпетентных клеток, иммунокоррекцию, 
улучшение микроциркуляции крови, противовоспали-
тельный эффект, удаление продуктов распада тканей и 
клеток (при гемолизе, миоглобинемии), микробов, 
ядовитых веществ, в том числе, связанных с белками. 

Существуют гравитационный и фильтрационный 
варианты выполнения плазмафереза. При этом они 
могут быть выполнены прерывистым или же непреры-
вистым способами. 

При прерывистом гравитационном плазмаферезе с 
использованием центрифуги осуществляется эксфузия 
крови в пластикатные контейнеры типа "Гемакон". 
Затем контейнеры центрифугируются в специальных 
рефрижераторных центрифугах (РС-6, К-70) в течение 
20 мин со скоростью вращения 2-2,5 тыс.об./мин, по-
сле чего плазма удаляется, а эритромасса реинфузи-
руется больному [10]. 

Для непрерывного центрифужного плазмафереза 
используются специальные сепараторы, где забор, 
фракционирование крови и возврат клеточной массы 
осуществляется непрерывно. Это центрифуги типа ПФ-

05, "Aminco", "Haemonetics", "Cobe spectra" и др. [10]. 
Техника выполнения непрерывного фильтрацион-

ного плазмафереза (плазмофильтрация) сходна с ге-
модиализом. Кровь с помощью насоса поступает в 
плазмофильтр с высокопорозной мембраной 
("Plasmoflux", "Plasmoflo", "Asahi", МПФ-800). Вслед-
ствие трансмембранного давления плазма удаляется, 
а клеточные элементы вместе с плазмозамещающим 
раствором возвращаются больному. За одну процеду-
ру можно удалить несколько литров плазмы. Аппара-
ты для фильтрационного плазмафереза: А 2008РF, 
"Fresenius", Excorim PEM 10, "Gambro", Гемос-ПФ 
(Россия) и др [10]. 

Прерывистая безаппаратная плазмофильтрация 
заключается в маятникообразном заборе крови и воз-
врате очищенной плазмы с помощью одноразового 
контейнера типа "Гемакон" и магистралей с мембран-
ным плазмофильтром МПФ-800. Может применяться 
и "ручной" плазмаферез — простейший способ, за-
ключающийся в отстаивании крови во флаконах с ан-
тикоагулянтом с последующим удалением плазмы и 
возвращением эритроцитов больному. В качестве ан-
тикоагулянта используются глюгицир, гепарин, цитрат 
натрия [10]. 

Противопоказания: терминальное состояние, некор-
ригируемая гипотония, острое нарушение мозгового 
кровообращения, продолжающееся кровотечение. 

Осложнения: гипотония, тошнота, общая слабость, 
неконтролируемое уменьшение содержания имму-
ноглобулинов, снижение иммунной резистентности 
организма [6,8,10].  

Показания к применению в экстренной медицине:  
— эндогенные интоксикации при гнойно-септических 
осложнениях, печеночно-почечной недостаточности, 
синдроме длительного сдавления, тиреотоксическом 
кризе, кризе отторжения трансплантата и др.; 
— экзогенные интоксикации токсическими вещества-
ми, связывающимися с белками (соли тяжелых метал-
лов, грибные яды и др.); 
— состояния, сопровождающиеся гемолизом; 
— токсико-аллергический дерматит, синдром Лайел-
ла, нейродермит и др. [10, 17]. 

Популярными видами экстракорпоральной деток-
сикации у пациентов с эндотоксикозами тяжелой сте-
пени, наиболее полно освещенными в мировой лите-
ратуре, являются методы почечно-заместительной 
терапии (ПЗТ) [8,18,21]. К ним относятся: гемодиализ 
(ГД), гемофильтрация (ГФ), гемодиафильтрация, высо-
кообъемная гемофильтрация и др. За последние 10 

Метод операции Детоксикация Реокоррекция Иммунокоррекция 

Плазмаферез +++ +++ +++ 

Гемосорбция ++ + + 

Гемодиализ +++ + - 

Ультрафильтрация + - - 

Гемофильтрация ++ + + 

Гемооксигенация + + + 

Плазмасорбция ++ + + 

Таблица 2. Методы эфферентной терапии (В.С.Костюченко, А.А.Шеховцов, 2004)  
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лет использование непрерывной ПЗТ в педиатриче-
ской интенсивной терапии значительно увеличилось 
[28]. Предпочтительными методами ПЗТ с учетом их 
достаточной дегидратирующей эффективности, степе-
ни снижения азотемии, а также переносимости дан-
ных лечебных мероприятий многие авторы считают 
продленную веновенозную гемофильтрацию (CVVH) и 
перитонеальный диализ (ПД) [17]. Большинство иссле-
дователей сходятся во мнении, что такие щадящие 
методики ПЗТ особенно показаны у больных с крити-
ческими нарушениями гемодинамики, коагуляцион-
ными расстройствами, декомпенсацией функции мио-
карда, тяжелой гиповолемией [13,28]. ПЗТ может 
успешно использоваться при широком диапазоне кри-
тических ситуаций у пациентов. P.Yorgin и соавт. в 2006 
г. описали методику для быстродействующего обмена 
непрерывной почечной заместительной терапией 
(RECRRT), чтобы избежать гемодинамических наруше-
ний из-за гемодилюции. Быстродействующий обмен 
при непрерывной ПЗТ– последовательная методика, 
которая передает цитратную кровь с одной машины 
ПЗТ на другую, связанную последовательно [8,17].  

Перитонеальный диализ – один из методов ЭКД, в 
основе которого лежит диффузионный и фильтраци-
онный перенос через живую мембрану – брюшину  
низко- и среднемолекулярных токсичных субстанций 
и жидкости из внутри- и внесосудистого пространства 
в полость брюшины. С помощью этой технологии 
можно удалять из организма прежде всего экзо- и 
эндогенные водорастворимые вещества [7]. 
Д.В.Зверев и соавт. [27] провели ретроспективный 
анализ результатов лечения пациентов с ОПН за пери-
од с 1991 по 2001 гг. При оценке результатов лечения 
с помощью ПД и ГД не выявлено достоверного разли-
чия ни по летальности, ни по длительности анурии. 
Динамика нормализации основных лабораторных 
показателей крови (калий, натрий, мочевина, креати-
нин, общий белок, гемоглобин, pH, BE) при проведе-
нии ПД достоверно не отличалась от таковой при ГД, 
но при этом не было характерных для ГД резких скач-
ков содержания в крови осмотически активных ве-
ществ [16]. ПД используется все меньше и меньше у 
больных с септической ОПН, так как происходит его 
вытеснение низкопоточными методами. Однако по-

прежнему считается, что эта методика более эффек-
тивна у детей с массой тела менее 10 кг. Сравнивая 
ПД с ГФ, нельзя установить абсолютное преимущество 
того или иного метода. И ПД, и ГФ сопряжены с опре-
деленным риском и имеют свои преимущества [16, 
18]. Недостатком ПД является его влияние на функ-
цию диафрагмы, так как он может изменять внутри-
брюшное давление, что влияет на внутригрудное дав-
ление и оказывает влияние на величину сердечного 
выброса. Преимуществом ГФ над ГД является возмож-
ность медленного и постоянного выведения жидкости 
и коррекции нарушений электролитного баланса [13]. 

Неудачи при использовании ГД у пациентов с по-
лиорганной недостаточностью и септическим шоком 
способствовали созданию нового метода лечения– 
гемофильтрации. В настоящее время у пациентов со 
СПОН и септическим шоком чаще применяется про-
дленная ГФ [13]. Положительное влияние высокообъ-
емной вено-венозной гемофильтрации (HV-CVVH) при 
комплексной терапии сепсиса связано с 

«укорачиванием» провоспалительной фазы сепсиса 
путем фильтрации «несвязанной» части цитокинов, 
что уменьшает тем самым сопутствующие поражения 
органов и тканей. Применение этой методики позво-
ляет уменьшить концентрацию некоторых компонен-
тов воспалительного каскада крови, индуцирующих 
развитие септического шока. HV-CVVH уменьшает 
риск развития иммунопаралича в фазе реабилитации 
сепсиса и вторичной инфекции [28]. HV-CVVH является 
методом, значительно снижающим концентрацию в 
плазме большинства медиаторов воспаления, обеспе-
чивая тем самым возможность управления воспали-
тельным ответом. Цель процедуры заключается в по-
стоянном многосуточном проведении ГФ не столько 
для замещения функции почек, сколько для регуля-
ции процесса воспаления, массообмена между вод-
ными секторами организма, постоянного выведения 
токсических метаболитов. Комбинация искусственной 
вентиляции легких с ГФ существенно повышает эффек-
тивность лечения острого респираторного дистресс-

синдрома за счет возможности целенаправленного 
изменения степени гидратации [29]. F.X. Flores и со-
авт. в 2008 г. провели исследование с применением 
непрерывного вено-венозного гемодиализа (CVVHD), 
непрерывной вено-венозной гемофильтрации (CVVH) 
и непрерывной вено-венозной гемодиафильтрации 
(CVVHDF) у больных со СПОН. У пациентов, получав-
ших конвективные методы лечения, выживаемость 
была выше в 3 раза. А у больных, которые находились 
на ИВЛ, выживаемость составила 35% (при использо-
вании методов ЭКД) по сравнению с 71% без исполь-
зования методов [13].  

Китайский ученый Liu Xiao-hong в 2006 г. опублико-
вал статью о непрерывной вено-венозной гемофиль-
трации при септическом шоке у 12 пациентов, из кото-
рых выжили 8. Авторы сделали заключение о том, что 
большая доза при ГФ является более эффективной для 
элиминации цитокинов и может улучшить прогноз 
при синдроме полиорганной недостаточности (СПОН)  
[28]. J.V. DiCarlo и соавт. в 2003 г. при лечении острого 
респираторного дистресс-синдрома у 10 пациентов 
указали на эффективность применения непрерывной 
вено-венозной гемодиафильтрации (9 из 10 пациен-
тов были успешно экстубированы в ранние сроки). Z.C. 
Feng и соавт. в 2006 г. исследовали непрерывную вено
-венозную гемофильтрацию при лечении септическо-
го шока у пациентов и доказали эффективность дан-
ной методики, что проявилось улучшением оксигена-
ции, коррекции метаболического ацидоза, улучшении 
перфузии тканей и элиминации средних молекул [21].  

О позитивных эффектах применения гемодиафиль-
трации говорит и исследование H.Shiga и соавт. (2004), 
включавшее 60 пациентов с сепсисом и септическим 
шоком, выживаемость которых составила 51,7% [20]. 
Эффективность применения CVVH в комплексной тера-
пии у пациентов с тяжелой термической травмой, со-
провождающейся развитием СПОН, доказали многие 
ученые [10, 16, 22]. Авторы сделали вывод о том, что 
своевременно начатая CVVH у части крайне тяжелых 
больных с термической травмой, СПОН, гипергидрата-
цией и нестабильной гемодинамикой в относительно 
короткий период времени позволила корригировать 
основные параметры гомеостаза, восстановить нару-
шенные функции органов и систем [12]. 
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Гемосорбция (ГС), или гемоперфузия – метод де-
токсикации, основанный на элиминации из крови 
больного токсичных субстанций путем перфузии через 
адсорбенты в экстракорпоральном контуре. На основе 
многочисленных работ было выяснено, что лечебный 
механизм ГС при эндотоксикозе многогранен – от 
непосредственного удаления патогенных микроорга-
низмов и токсических продуктов из сосудистого русла 
и модификации структурных компонентов и формен-
ных элементов крови до иммуномодулирующего эф-
фекта. В последнее десятилетие многие клиницисты 
возвратились к созданным ранее и начали применять 
новые, селективные сорбенты. В 2000 г. в Европе Clau-
dio Ronco указал на важность и целесообразность при-
менения гемосорбентов при сепсисе [23]. Первые пуб-
ликации по клиническому применению сорбента на 
основе полимиксина В появились в 1994 г. Японские 
ученые H.Aoki и M.Kodama подтвердили эффектив-
ность этого сорбента в лечении сепсиса с полиорган-
ной недостаточностью. Белорусскими исследователя-
ми доказана эффективность их отечественного селек-
тивного гемосорбента «Овосорб» в лечении тяжелых 
панкреатитов, перитонитов и ожоговой болезни, бла-
годаря адсорбции из крови протеаз, провоспалитель-
ных цитокинов, выброс в кровь которых повышается в 
сотни раз при данных патологических процессах [11, 
25]. Гемоперфузия через иммобилизированные во-
локна полимиксина В (PMX-DHP) уменьшает серологи-
ческие уровни эндоканнабиноида и является полез-
ной в лечении септического шока. Кроме того, PMX-

DHP мог бы облегчить иммуносупрессию, связанную с 
тяжелым сепсисом [18, 19]. Немецкий ученый 
K.H.Staubach и соавт. при лечении грамотрицательно-
го сепсиса использовали иммобилизированный белок 
с адсорбентом MATISSE – гемосорбентом, основан-
ным на макропористых бусинках, связанных с челове-
ческим сывороточным альбумином. Эксперимент in 
vivo и in vitro с этим составом показал эффективную 
элиминацию эндотоксина. В отделении токсикологии 
РНЦЭМП в 2005-2006 гг. проведено изучение эффек-
тивности отечественного гемосорбента АУЛ и АУЛ-К 
[12]. Исследование показало, что данные сорбенты по 
эффективности не уступают зарубежными аналогам. 

Итак, как следует из большинства публикаций, экс-
тракорпоральная терапия гораздо более рационально 
начала использоваться в последние несколько десяти-
летий. В мире разработаны и изучены новые методы 
ЭКД для септических больных. Раннее применение 
ЭКД значительно снижает количество случаев развития 
септического шока и летальность. У больных со СПОН 
применение этого метода необходимо для обеспече-
ния многократной терапии поддержки органа. Техно-
логические успехи открыли возможности для много-
гранного вмешательства, направленного на поддержку 
функции органов через очищение крови. Показания 
для «старых» методов лечения, таких как гемофиль-
трация и адсорбция, были расширены, и использова-
ние этих методов лечения в комбинации далее увели-
чивает способности детоксикации организма. Кроме 
того, новые технологии постоянно находятся в стадии 
развития [9]. Однако, несмотря на многолетнюю прак-
тику, в настоящее время отсутствуют четкие алгоритмы 
использования различных эфферентных методов де-
токсикации при эндотоксикозах, что значительно сни-

жает их эффективность. Таким образом, назрела необ-
ходимость в новом понимании полноценности и адек-
ватности применения эфферентных методов детокси-
кации при синдроме эндогенной интоксикации. 
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Insular diabetes and arterial hypertension as the main risk factors  
of endothelial disfunction 

М.L.КЕNJAEV, S.I.АBDIJALILOVA, U.SH.GANIEV, G.А.HOLOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Представлен обзор литературы о модифицированных факторах риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), основными из которых являются сахарный диабет и гипертоническая болезнь. Сегодня эти два фак-
тора наиболее распространены и наименее хорошо контролируются, несмотря на огромный объем лекар-
ственных средств, которые могут если не полностью устранить, то хотя бы свести к минимуму их влияние 
на развитие ССЗ.  

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, гипертони-
ческая болезнь. 

A literary review about modified risk factors of cardiovascular diseases the main reasons of which are insular dia-
betes and arterial hypertension has been presented. Nowadays these two factors are more extensive and less con-
trolled in spite of  a huge volume of drugs which cannot totally eliminate but to minimize their influence for devel-
opment of CVD. 

Keywords: еndothelial dysfunction, diabetes mellitus, coronary heart disease, hypertension disease. 

Сахарный диабет (СД) как причина смерти людей в 
мире занимает третье место после сердечно-

сосудистых и онкологических заболеваний. Основной 
причиной инвалидизации и летальности при СД явля-
ются микро- и макрососудистые осложнения, приво-
дящие к развитию сердечно-сосудистых и церебро-
васкулярных заболеваний. Диабет ассоциируется с 
повышенным риском развития инфаркта миокарда и 
ишемического инсульта и с их менее благоприятным 
исходом [1–4]. Церебральная микроангиопатия - часть 
генерализованных сосудистых осложнений, наблюда-
емых при диабете. Более частый неблагоприятный 
исход у этих больных может быть обусловлен систем-
ным характером сосудистого поражения и негатив-
ным влиянием гипергликемии на течение ишемиче-
ского процесса [2, 4]. 

Эндотелиальная дисфункция (ЭД) и артериальная 
гипертензия. 

Было проведено несколько исследований, которые 
установили взаимосвязь между артериальной гипер-
тензией и эндотелиальной дисфункцией. В одном из 
таких исследований принимали участие 111 пациентов 
с ИБС, разделенные на три группы: 13 — с гипертонией 
с гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ), 30 — с гипер-
тонией без ГЛЖ и 68 — нормотензивных пациента. 
Было обнаружено, что ответная реакция сосудов на 
введение  ацетилхолина и аденозина у пациентов с 
ГЛЖ нарушается более значительно [15].  

Мы проанализировали ряд других перспективных 
исследований, которые оценивали  различные аспекты 
дисфункции эндотелия у пациентов с артериальной 
гипертензией. В этих исследованиях эндотелиальная 
дисфункция также характеризовалась дефектным эндо-
телий-зависимым расширением кровеносных сосудов. 
Уменьшение уровня L-аргинина может нести ответ-
ственность за этот патологический ответ сосудов [13] 

ЭД и сахарный диабет  
Предполагают, что при СД ранее всего происходит 

повреждение внутреннего слоя сосудистой стенки – 

эндотелия [5]. Именно эндотелию принадлежит глав-
ная роль в поддержании тонуса сосудов 
(вазодилатация и вазоконстрикция) и гемостаза 
(синтез и ингибирование факторов фибринолиза и 
агрегации тромбоцитов); в развитии ремоделирова-
ния (синтез и ингибирование факторов пролифера-
ции) и местного воспаления (выработка про- и проти-
вовоспалительных факторов) [5, 6]. В норме эндоте-
лий обеспечивает трофическую и защитную функцию 
по отношению к другим слоям сосудистой стенки. 

Само расположение эндотелия на границе с пото-
ком крови делает его уязвимым к воздействию различ-
ных факторов риска развития сосудистых осложнений, 
в том числе гипергликемии [2–4]. Дисфункция эндоте-
лия сопровождается нарушением коагуляции, сниже-
нием фибринолиза, повышением содержания фибри-
ногена, снижением экспрессии активатора тканевого 
плазминогена (t-PA), увеличением ингибитора актива-
тора плазминогена 1 типа (PAI-1), фактора Виллебран-
да, фактора VII и снижением активности антикоагулян-
тов (протеин С, антитромбин III). В ряде исследований 
была установлена их ассоциация с развитием тромбо-
тических сосудистых осложнений при СД [7]. 

Наиболее ранними событиями, происходящими в 
эндотелии сосудистой стенки, являются взаимодей-
ствия полиморфноядерных лейкоцитов, моноцитов и 
макрофагов с поврежденным эндотелиальным слоем, 
что приводит к его активации. Этот процесс сопровож-
дается значительным увеличением синтеза эндотели-
альными клетками фактора, активирующего тромбо-
циты (PAF), и инициирует образование адгезивных 
белков. Моноциты и макрофаги, участвующие в про-
цессах адгезии, в последующем способны синтезиро-
вать и секретировать хемокины, цитокины и митоге-
ны, в частности фактор роста тромбоцитов (PDGF). Они 
в свою очередь приводят к активизации миграции и 
росту гладкомышечных клеток и фибробластов, под-
держанию хронического воспаления в мышечной 
стенке сосуда и прогрессированию атеросклеротиче-
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ского поражения [8].  
Нарушение функции эндотелия сосудистого русла 

сопровождается изменениями в содержании эндоте-
линов, фактора Виллебранда, тканевого активатора 
плазминогена и оксида азота (NO). Наряду со сниже-
нием содержания вазодилататоров, достоверно уве-
личивается уровень вазоконстрикторов и прокоагу-
лянтов [9], что ведет к ухудшению микроциркуляции, 
ишемизации окружающих тканей и их прогрессирую-
щему повреждению в условиях длительной ишемии-

гипоксии. Эндотелиальный NO участвует в агрегации 
тромбоцитов [10] и адгезии лейкоцитов [11] и играет 
важную роль в ауторегуляции мозгового кровотока. 

При СД функция эндотелия нарушается выработка 
местного NO снижается. Постоянное воздействие фак-
торов риска способствует развитию эндотелиальной 
дисфункции, изменениям структуры сосудистой стен-
ки, что имеет большое значение в развитии цере-
бральной ангиопатии у пациентов с СД. 

Инсулин в периферической крови играет ключевую 
роль в поддержании сосудистого тонуса и функции 
эндотелия посредством влияния на фоновый 
(базальный) уровень эндотелиального NO [12]. Инсу-
лин оказывает защитный эффект на сосуды за счет 
активации фосфатидилинозитол-3-киназы в эндотели-
альных клетках и микрососудах, что приводит к экс-
прессии гена эндотелиальной NO-синтазы и высво-
бождению NO эндотелиальными клетками и расшире-
нию сосудов. Однако известно, что дефицит инсулина 
и гипергликемия являются факторами, усиливающими 
выработку NO макрофагами мышей со стрептозотоци-
новым диабетом [17]. Возможно, повышение синтеза 
NO моноцитами является компенсаторным физиоло-
гическим эффектом, так как макрофаги входят в кле-
точную кооперацию для его синтеза, и, по-видимому, 
вклад моноцитов в суммарную продукцию NO важен 
для регуляции сосудистого тонуса. 

Инсулинорезистентность приводит к снижению 
инсулин-стимулированной выработки NO эндотели-
альными и гладкомышечными клетками [14]. Извест-
но, что избыток инсулина также может обладать по-
вреждающим эффектом на сосудистую стенку посред-
ством стимуляции различных факторов роста митоге-
нактивированной протеинкиназой, что ведет к проли-
ферации и миграции гладкомышечных клеток, про-
дукции ими активатора плазминогена-1 и усилению 
процессов сосудистого ремоделирования и атеро-
склероза [15]. В настоящее время установлен факт 
тесной ассоциации инсулинорезистентности и эндоте-
лиальной дисфункции, в том числе синтеза NO, в то 
же время полностью раскрыть причинно-

следственные связи между этими процессами пока не 
удается. 

Стойкая артериальная гипертензия (АГ) самостоя-
тельно вызывает повреждение эндотелия через повы-
шение уровня адгезивных молекул [15] и снижение 
доступности NO [14]. Существуют различные точки 
зрения на вопрос о первичности эндотелиальной дис-
функции при АГ. По некоторым данным, наблюдаемая 
при АГ дисфункция эндотелия является, скорее, след-
ствием заболевания, чем его причиной, представляя 
преждевременное старение кровеносных сосудов из-

за хронического воздействия высокого АД.  Другие 
исследователи считают, что изменение ЭЗВД при АГ 

является первичным феноменом, так как ее наруше-
ния могут отмечаться у детей и внуков пациентов с 
эссенциальной гипертонией, кроме этого не выявля-
ется четкой корреляции ЭЗВД с величиной АД, и ЭЗВД 
не нормализуется при снижении АД [16].  

Скорее всего, АГ и эндотелиальная дисфункция 
образуют «замкнутый круг», потенцируя развитие и 
взаимное прогрессирование. Установлено, что эндо-
телиальная дисфункция может наблюдаться у детей и 
в молодом возрасте даже при небольшой длительно-
сти СД1 [17] и являться патофизиологическим предше-
ственником раннего атеросклероза [18].  

Имеются также данные о том, что изменение ЭЗВД 
предшествует увеличению толщины комплекса инти-
ма-медиа (КИМ) общих сонных артерий, которое 
наблюдается при более продолжительном течении 
СД [14]. У больных с СД1 уже в течение первого деся-
тилетия заболевания наблюдается снижение пика 
ЭЗВД и увеличение толщины КИМ по сравнению с 
лицами без диабета [9]. М. Peppa-Patrikiou и соавт. 
[15] показали, что атеросклеротические изменения в 
сонных артериях у подростков и лиц молодого возрас-
та с СД1 могут выявляться уже через три года после 
установления диагноза. J.M.Jarvisalo и соавт. [7] отме-
чали аналогичные изменения в более младшей воз-
растной группе. 

Важным фактором, влияющим на сосудистую реак-
тивность, является индекс массы тела. Несмотря на то, 
что причины и механизмы этого явления до конца не 
ясны, известно, что у лиц с избыточной массой и ожи-
рением сосудистая реактивность снижена [18]. Одно 
из возможных механизмов влияния жировой ткани на 
эндотелиальную дисфункцию — повышение концен-
трации лептина, приводящее к снижению синтеза эн-
дотелиального NO [15]. По данным некоторых иссле-
дователей, имеется прямая зависимость между дис-
циркуляторными церебральными расстройствами и 
окружностью талии (ОТ) у пациентов с ожирением 
[13]. По мере накопления висцерального жира и уве-
личения показателей ОТ возрастает выраженность 
неврологических симптомов. Это свидетельствует о 
более высоком риске развития неврологических 
осложнений у пациентов с СД и ожирением. 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ПНЕВМОНИИ  
У ДЕТЕЙ  
Т.Л.КИМ, Х.П.АЛИМОВА, Э.С.САТВАЛДИЕВА 

New approaches to the diagnostics of complicated types of pneumonia in children 

Т.L.KIM, H.P.ALIMOVA, E.S.SATVALDIEVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Рассмотрены диагностические и прогностические возможности нового биохимического маркера бактери-
альных инфекций – прокальцитонина (ПКТ) при осложненных гнойно-септических формах пневмонии у 
детей. Проанализированы результаты дифференциальной диагностики бактериальной и вирусной инфек-
ций и аутоиммунных заболеваний тестом на прокальцитонин, проведена сравнительная оценка ПКТ и дру-
гих маркеров воспаления. 

Ключевые слова: пневмония, дети, осложнения, диагностика, маркеры воспаления, прокальцитонин. 

Diagnostic and prognostic abilities of new bio-chemical marker of bacterial infections – procalcitonin at complicat-
ed purulent-septic kinds of pneumonia in children have been examined. The results of differential diagnostics of 
bacterial and viral infections, autoimmune diseases by procalcitonin have been analysed. 

Keywords: pneumonia, child, complication, diagnostics, inflammatory markers, procalcitonin test. 

Пневмония является одним из самых распростра-
ненных и серьезных заболеваний легких у детей [1–3]. 
В структуре лёгочной патологии детей раннего возрас-
та острые пневмонии составляют около 80%, входя в 
число 10 наиболее частых причин смерти среди детей 
[1-3]. По данным ВОЗ, заболеваемость пневмонией у 
детей раннего возраста в экономически развитых 
странах не превышает 3–4% и составляет не более 8–
9% от всех причин смертности, а в развивающихся - 10
–20%, при этом ее удельный вес в структуре причин 
детской смертности превышает 25%. Данные литера-
туры свидетельствуют о том, что среди всех больных, 
госпитализированных по поводу острой пневмонии, 
новорожденные составляют менее 1%, дети от 1 до 11 
месяцев — 29%, от 1 года до 5 лет — 50%, старше 5 
лет — 20% больных [2,5,7,8].  

Согластно отчету ВОЗ о состоянии здравоохране-
ния в мире (2005), «каждый год 10,6 млн детей нашей 
планеты умирают, так и не дожив до своего пятого 
дня рождения, среди основных причин детской 
смертности острые респираторные инфекции и, в 
частности пневмония, составляют 19% всех смертей». 

Одна из серьезнейших проблем - осложненные 
формы пневмонии, поскольку они являются главной 
причиной летального исхода. Несмотря на значитель-
ные успехи, достигнутые в последние десятилетие, это 
утверждение справедливо и сегодня.  

В Узбекистане на долю острых респираторных за-
болеваний и пневмоний у детей до 5 лет приходится 
50-60% всей заболеваемости детей [2]. Удельный вес 
острых пневмоний как основной причины смерти у 
детей до 5 лет на 2009 год составил 5,82.  

В последние годы отмечается значительное расши-
рение спектра возбудителей острой пневмонии, что 
вызывает существенное изменение клинического те-
чения этого заболевания [2,3,8,11]. Так, в Узбекистане 
в результате комплексного патологоанатомического, 
вирусологического и бактериологического исследова-
ния выявлено увеличение вирусной, вирусно-

бактериальной инфекции (43,7%) и условно-

патогенных возбудителей, в частности Klebsiella pneu-
moniae и Staphyloccocus aureus, в этиологии острых 

пневмоний у детей раннего возраста (1990-2006 гг.) 
[2]. Данные, полученные в России и за рубежом, так-
же вполне сопоставимы, хотя и были получены разны-
ми методами: с помощью выявления возбудителя или 
его антигена в плевральном экссудате, в пунктатах 
легкого, а также антител к хламидиям, микоплазме и 
пневмококковых иммунных комплексов [10, 16]. Све-
дения иностранных авторов о преобладании вирус-
ных пневмоний основаны на результатах исследова-
ния больных, у которых в качестве критериев пневмо-
нии рассматривались только мелкопузырчатые хрипы 
при отсутствии инфильтративных или очаговых изме-
нений [10, 16].  

Основными причинами развития тяжелых и ослож-
ненных форм заболевания (5,03% от всех форм пнев-
моний) являлись поздняя диагностика, несвоевремен-
ность назначения антибиотиков и неадекватное их 
применение. Среди причин поздней диагностики 
пневмонии отмечают позднюю обращаемость, недо-
оценку клинических симптомов заболевания и нера-
циональную антимикробную терапию [7-9]. 

Подбор антибиотиков для лечения пневмоний оп-
тимален при расшифровке ее этиологии; однако экс-
пресс-методы оказываются не всегда надежными и 
доступными. Альтернативой явилось эмпирическое 
определение наиболее вероятного возбудителя с уче-
том очевидных симптомов, а также возраста больно-
го, времени и места развития заболевания. В послед-
ние годы российские ученые неоднократно обсужда-
ли эту проблему с учетом принципов доказательной 
медицины. Были одобрены поправки к Классифика-
ции неспецифических болезней органов дыхания у 
детей [6-8], сформулированы рекомендации по про-
тивомикробной терапии острых внебольничных пнев-
моний у детей [4,9,11] и принят консенсус в рамках 
программы «Острые респираторные заболевания у 
детей» Союза педиатров России [7].  

Согласно принятой классификации, пневмонии 
делятся на вне- и внутрибольничные, развившиеся у 
лиц с иммунодефицитными состояниями, и пневмо-
нии у больных, находящихся на ИВЛ (ранние — пер-
вые 72 ч и поздние). Внебольничные пневмонии воз-
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никают у ребенка в обычных условиях, внутриболь-
ничные — через 72 ч пребывания в стационаре или в 
течение 72 ч после выписки оттуда. Выделяют также 
пневмонии новорожденных (в том числе внутриутроб-
ные, развившиеся в первые 72 ч жизни ребенка).  

Практически важно различать «типичные» формы 
с четким, гомогенного вида, очагом или инфильтра-
том на рентгенограмме  («золотой стандарт», по мне-
нию ВОЗ), свидетельствующим о бактериальной этио-
логии процесса, и «атипичные» — с негомогенными, 
не имеющими четких границ изменениями [14]. Тя-
жесть пневмонии обусловливается легочно-

сердечной недостаточностью, токсикозом и наличием 
осложнений. К осложнениям, которые могут возни-
кать в динамике заболевания, относят токсические 
проявления (нейротоксикоз или, по современной но-
менклатуре, инфекционно-токсическая энцефалопа-
тия и др.), кардиореспираторные, циркуляторные, 
гнойные легочные (деструкция, абсцесс, плеврит, 
пиопневмоторакс) и внелегочные (менингит, пиелоне-
фрит, сепсис, септический шок и др.). У больных дет-
ского возраста на фоне антибиотикорезистентности 
гетерогенной флоры, морфофункциональной незре-
лости органов и тканей, недостаточности местного и 
общего иммунитета сохраняется высокий уровень 
осложнений с частым исходом в сепсис [17]. 

Некоторые авторы при оценке тяжести рекоменду-
ют использовать такие термины как нетяжелые и тя-
желые пневмонии [2,3]. Однако при этом они не ука-
зывают критериии различия этих состояний, что не 
позволяет четко разграничить больных с нетяжелой 
или тяжелой пневмонией. Поэтому разделение пнев-
моний на осложненные или неосложненные пред-
ставляется более целесообразным и надежным. При 
адекватном лечении большинство неосложненных 
пневмоний рассасываются за 2–4 недели, осложнен-
ные — за 1–2 месяца; затяжное течение диагностиру-
ется при отсутствии обратной динамики в сроки от 1,5 
до 6 месяцев [9,11].  

В клинической практике существует две основных 
проблемы при диагностировании тяжелой инфекции. 
Первая – это дифференцирование между инфекцией 
per se, то есть локальной, и генерализованной инфек-
цией, сопровождающейся соответствующими систем-
ными реакциями. Синдром системного воспалитель-
ного ответа (ССВО) может быть определен клиниче-
ски, но тяжесть синдрома и прогноз оценить гораздо 
труднее [14,19,20].  

Вторая проблема – это дифференцирование меж-
ду инфекционной и другими причинами системного 
воспалительного ответа. Системное воспаление со-
провождается продукцией цитокинов и белков острой 
фазы, определение которых может говорить о нали-
чии воспаления и степени его тяжести, но не опреде-
ляет причину [14,19]. Бактериологическое подтвер-
ждение инфекции может отсутствовать, в то время как 
положительные бактериологические результаты могут 
быть вызваны случайной контаминацией [17]. 

Использование традиционных критериев диагно-
стики бактериальных инфекций является в ряде случа-
ев недостаточным, что диктует необходимость поиска 
биохимических маркеров, которые позволяют макси-
мально рано диагностировать, определять тяжесть, 
оценивать течение, управлять ситуацией и прогнози-

ровать исход тяжелых инфекций. Искомый показатель 
должен максимально соответствовать свойствам 
«идеального» биомаркера, то есть по концепции 
SMART быть: S – specific and sensitive – чувствитель-
ным и специфичным, M – measurable – легко измеряе-
мым, A – available and affordable – доступным,  
R – responsive and reproducible – воспроизводимым, T 
– timely – требующим немного времени для получе-
ния результата. 

На современном этапе всем перечисленным тре-
бованиям отвечает тест на прокальцитонин (ПКТ), ко-
торый, как считают некоторые исследователи, являет-
ся специфическим маркером инфекции [13,20,23-25]. 
С его внедрением в клиническую практику в странах 
Западной Европы с 2000 г совершен настоящий про-
рыв в диагностике и мониторинге бактериальных ин-
фекций и сепсиса. В 2005 г. тест на ПКТ одобрен 
управлением по контролю над пищевыми продуктами 
и лекарственными препаратами США (Food and Drug 
Administration – FDA) и рекомендован для широкого 
клинического применения. Прокальцитонин — пред-
шественник гормона кальцитонина. В норме его син-
тез происходит в С-клетках щитовидной железы. При 
этом весь образующийся ПКТ переходит в кальцито-
нин и практически не поступает в кровоток, в связи с 
чем в плазме крови у здоровых людей определяются 
следовые концентрации ПКТ (менее 0,05 нг/мл). По-
вышение концентрации ПКТ происходит при систем-
ном воспалении бактериальной этиологии, которое 
имеет место, в частности, при тяжелых бактериальных 
инфекциях и сепсисе. При этих состояниях синтез ПКТ, 
помимо щитовидной железы, активируется в клетках 
ретикуло-эндотелиальной системы. Основными ин-
дукторами являются липополисахарид грамотрица-
тельных бактерий, а также провоспалительные цито-
кины ИЛ-6 и TNF-α. Период полувыведения ПКТ со-
ставляет около 24 часов и практически не зависит от 
функции почек [20,23]. 

Систематические исследования ПКТ у детей пока-
зали, что он имеет высокие значения только при бак-
териальных инфекциях и что изначально высокие зна-
чения ПКТ быстро (в течение 24 ч) снижаются при ра-
циональном лечении антибиотиками [15,18]. Уровень 
ПКТ оставался постоянно низкими у пациентов с ви-
русной и грибковой инфекцией, аутоиммунными за-
болеваниями, что позволяет проводить дифференци-
альный диагноз [21,23-25]. При тяжёлых бактериаль-
ных инфекциях концентрация ПКТ повышается про-
порционально тяжести инфекционного процесса, до-
стигая 20 и даже 200 нг/мл (самый высокий уровень 
ПКТ отмечен у больного с пневмонией и сепсисом - 
5420 нг/мл) [23]. Очень высокие уровни ПКТ являются 
надёжным признаком бактериальной инфекции, кото-
рая имеет место при осложненных пневмониях, её 
тяжести и серьёзности прогноза, что особенно важно 
при экстренных состояниях.  Проведённые исследова-
ния ПКТ доказательны и подлинны для выявленных 
закономерностей в клинике.  

Полученные данные о сравнении ПКТ и других лабо-
раторных тестов системного воспаления свидетельству-
ют о том, что чувствительность, специфичность и про-
гностическая ценность были наиболее высокими для 
ПКТ, за ним следовал C-реактивный белок, фосфолипаза 
группы-A2 (PLA2), интерлейкин-6, интерлейкин-1 и TNF-
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α, а на последнем месте по диагностической значимо-
сти находились показатели лейкоцитов крови [12,14,21]. 

При исследовании ПКТ у больных детей, госпитали-
зированных с наличием бактериемии, установлена чув-
ствительность теста  94% при специфичности 99% и кон-
центрации более 2 нг/мл. Уровень ПКТ выше 5 нг/мл у 
лиц с иммунодефицитом, в том числе СПИДом, указы-
вает на генерализацию инфекции и бактериемию. Ис-
следования показали целесообразность повторных 
исследований ПКТ с интервалом в 12-24 часа для оцен-
ки динамики инфекционного процесса в тяжёлых кли-
нических случаях. Большинство авторов делают  вывод, 
что снижение уровня ПКТ в ходе лечения антибиотика-
ми является надёжным прогностическим признаком. 

ПКТ — хороший биологический маркёр, дополняю-
щий клинические и биологические исследования в 
патологических ситуациях. Различные маркёры ин-
фекции применяются дифференцированно, в различ-
ных сочетаниях в разных странах. Многочисленные 
изучения маркёров показали невозможность основы-
ваться на результатах только одного из них и важность 
учёта особенностей каждого маркёра. В Европе иссле-
дования ПКТ для оценки инфекционного процесса 
применяются очень широко, значительно реже они 
применяются в педиатрии, меньше чем лейкоцитар-
ная формула и СОЭ [14,22]. 

Выводы  
1. Тест на ПКТ обладает высоким диагностическим 

потенциалом и может быть рекомендован для рутин-
ного использования в современном стационаре для:  

- диагностики и дифференциальной диагностики 
бактериальной, вирусной инфекции и воспалительных 
заболеваний;  

- дифференциальной диагностики аутоиммунных 
заболеваний; 

- раннего выявления больных с высоким риском 
развития инфекционных осложнений;  

- для мониторинга состояния больных с сепсисом, 
септическим шоком; оценки эффективности проводи-
мого лечения; оценки прогноза для данного больного; 

- мониторинга больных с синдромом полиорган-
ной недостаточности и др.;  

- оптимизации антибиотикотерапии у больных с 
гнойно-септическими осложнениями (БДЛ, менингит, 
сепсис и др.). 

2. ПКТ-тест — многообещающий маркёр благодаря 
своей высокой чувствительности и специфичности. 
Тест отличается точностью измерения и специфично-
стью в диапазоне низких значений (от 1 до 5 нг/мл) 
при очаговых воспалениях без бактериемии. Несмот-
ря на то, что точная функция ПКТ в воспалительной 
реакции и цитокиновых цепях остаётся неизвестной, 
его использование в клинике оценивается чрезвычай-
но высоко. Отмечается стабильность этого белка, его 
устойчивость к комнатной температуре и к заморажи-
ванию, постоянство присутствия в плазме в течение 24 
часов, простота его определения. Стоимость опреде-
ления ПКТ может быть значительно снижена при авто-
матизации методики. Отмечается быстрота выполне-
ния теста, что важно в условиях экстренной помощи. В 
последнее временя тест все шире входит в клиниче-
скую практику, так как имеет очевидные преимуще-
ства перед известными тестами, являясь прекрасным 

маркёром инфекции в будущем. 
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Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 

Болаларда зотилжамнинг асоратланган йирингли-

септик турларида бактериал инфекциянинг янги био-
химик маркери бўлмиш прокальцитониннинг диагно-
стик ва прогнозтик имкониятлари ёритилган. Про-
кальцитонин тести ёрдамида бактериал ва вирусли 
ҳамда аутоиммун касалликларнинг дифференциал 
диагностикаси натижалари тахлил қилинган ва ушбу 
тест билан яллиғланишнинг бошқа маркерлари қиёсий 
баҳолаган. 

 

Контакт: Ким Татьяна Львовна. 
Отделение педиатрии РНЦЭМП, 
100107, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
Тел.: +99893-5809566. 



108   Вестник экстренной медицины, 2013, № 1 

Юбилей 

АЛТЫЕВ БАЗАРБОЙ КУРБОНОВИЧ 

(к 60-летию со дня рождения) 
15 марта 2013 года исполнилось 60 лет со дня рож-

дения и 36 лет научно-практической деятельности 
одного из ведущих хирургов нашей страны доктора 
медицинских наук Базарбоя Курбановича Алтыева. 

Б.К.Алтыев родился в 1953 году в Каракульском 
районе Бухарской области. В 1970 году окончил с зо-
лотой медалью среднюю школу №32 Каракульского 
района, а в 1977 году — с отличием лечебный факуль-
тет Ташкентского государственного медицинского 
института. 

Эрудированный и перспективный выпускник ин-
ститута был зачислен в клиническую ординатору Таш-
кентского филиала ВНИИ клинической и эксперимен-
тальной хирургии, где под руководством своего учите-
ля академика Васита Вахидовича Вахидова начал изу-
чать азы хирургии и активно включился в научно-

исследовательский процесс в области патологии пече-
ни и желчных путей. 

В 1988 году Б.К.Алтыев под руководством профес-
сора А.В.Вахидова защитил кандидатскую диссерта-
цию на тему: «Диагностика и лечение острого беска-
менного шеечного холецистита». 

В 1999 году под руководством профессора 
Ф.Г.Назырова успешно защитил докторскую диссерта-
цию на тему: «Диагностика и лечение повреждений, 
посттравматических стриктур и наружных свищей 
желчных протоков». 

Незаурядные способности, глубокие фундамен-
тальные знания, подкрепленные неиссякаемым тру-
долюбием и природной настойчивостью, стали осно-
вой для его дальнейшего профессионального роста. С 
1979 по 2001 гг. он прошел путь от ординатора до 
старшего научного сотрудника отделения хирургии 
печени и желчных путей РНЦХ им. акад. В.Вахидова, 
стал одним из ведущих специалистов, виртуозно вы-
полняющих реконструктивные вмешательства на жел-
чевыводящих путях. 

В мае 2001 года Б.К.Алтыев был переведен на 
должность главного научного сотрудника отдела экс-
тренной хирургии РНЦЭМП, где по сей день продол-
жает свою научно-практическую и педагогическую 
деятельность. Основной сферой его научных интере-
сов являются проблемы механической желтухи и хо-
лангитов, реконструктивная хирургия ятрогенных по-
вреждений желчевыводящих путей, хирургия крово-

течений из варикозно-расширенных вен пищевода.  
Он является автором более 240 научных публикаций, 
8 патентов на изобретения и программные продукты. 
Под его руководством защищен ряд кандидатских 
диссертаций и подготовлены к защите докторские 
диссертации. 

Юбиляр является частым участником различных 
хирургических форумов в нашей стране, ближнем и 
дальнем зарубежье. Б.К.Алтыев — член хирургическо-
го общества Республики Узбекистан, Ассоциации вра-
чей экстренной медицинской помощи Узбекистана, 
редакционной коллегии журнала «Вестник экстрен-
ной медицины». 

За многолетнюю плодотворную работу, высокий 
профессионализм, большой личный вклад в оказании 
экстренной хирургической помощи населению страны 
Базарбай Курбанович Алтыев в марте 2013 г. награж-
дён почётным знаком «Отличник здравоохранения 
Республики Узбекистан». 

Коллектив Республиканского научного центра экс-
тренной медицинской помощи, Правление Ассоциа-
ции врачей экстренной медицинской помощи, редак-
ция журнала «Вестник экстренной медицины», его 
многочисленные соратники, коллеги и ученики, рабо-
тающие в системе экстренной медицинской помощи 
страны сердечно поздравляют дорогого Бозорбая Кур-
бановича со славным юбилеем, желают ему долгих 
лет жизни, крепкого здоровья, счастья и благополучия! 

КОЛЛЕКТИВ РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА  
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПРАВЛЕНИЕ АССОЦИАЦИИ ВРАЧЕЙ ЭКСТРЕННОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УЗБЕКИСТАНА 

РЕДАКЦИЯ ЖУРНАЛА  
«ВЕСТНИК ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНЫ» 
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Информация 

11-я Республиканская научно-практическая конференция 

«Актуальные проблемы организации экстренной медицинской помощи:  
Вопросы анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии  

при критических состояниях в экстренной медицине» 

 

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи приглашает Вас принять участие в работе 

11-й Республиканской научно-практической конференции «Актуальные проблемы организации экстренной ме-
дицинской помощи: Вопросы анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии при критических состояни-
ях в экстренной медицине», которая состоится в октябре 2013 г. в г. Джизаке. 

Основная тематика конференции:  
1. Организация, анестезиологические пособия, реанимационная помощь и интенсивная терапия при критиче-

ских состояниях в экстренной медицине. 
2. Критические состояния в экстренной хирургии, при травмах, ожогах и отравлениях: реанимация и интенсивная 

терапия. 
3. Реанимация и интенсивная терапия при критических состояниях в экстренной терапии и неврологии. 
4. Критические состояния в педиатрии, при хирургических заболеваниях и травмах у детей: анестезиология и 

реанимация. 
5. Конкурс молодых ученых. 

Требования к публикациям: 
Объем тезисов не должен превышать 2-х машинописных страниц форматом А 4, шрифт Times New Roman, 12,  

интервал 1,5 с обязательным наличием электронного варианта. В конце тезиса необходимо указать почтовый 
адрес, телефон, факс и E-mail, а также отметить, желаете ли Вы выступить с докладом на конференции, предоста-
вить его в виде постера или опубликовать лишь тезис в сборнике. Один автор может публиковаться в качестве 
первого не более чем в трех тезисах. 

В рамках конференции будет проведен конкурс молодых ученых в моноавторстве (не старше 35 лет на мо-
мент подачи тезисов). Ранее опубликованные работы к рассмотрению не принимаются. Оцениваются ясность 
формулировки целей и задач работы, вескость доказательств (личные данные, статистические данные, данные 
литературы и т.д.), логичность и доказательность выводов, стиль и оформление работы в целом. Занявшие в кон-
курсе первые 3 места премируются. Принимаемые на Конкурс молодых ученых работы необходимо сопроводить 
биографическими данными (возраст, образование, опыт работы, победы на научных конкурсах). 

Срок подачи тезисов — до 1 августа 2013 г. 
Поступившие позже указанного срока и оформленные без соблюдения вышеперечисленных требований тези-

сы рассматриваться не будут. 
 

Адрес: Ташкент, 100107, ул. Фархадская, 2.  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи. 
Оргкомитет конференции. 
 

Тел.:  (998-71) 277-95-70, 150-46-19, 150-46-01  
Факс.: (998-71) 150-46-01,150-46-05 

E-mail: uzmedicine@mail.ru 

Тема письма «11-я конференция». 
 

Регистрационные формы будут высланы дополнительно после получения тезисов. 
 

Правление Ассоциации врачей  
экстренной медицинской помощи  

Узбекистана 
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IV съезд анестезиологов и реаниматологов Узбекистана:  
«Современные технологии в анестезии и интенсивной терапии критических состояний» 

 

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 
Министерство здравоохранения Республики Узбекистан и Ассоциация анестезиологов и реаниматологов  

Узбекистана проводят очередной IV съезд анестезиологов и реаниматологов Узбекистана: «Современные техно-
логии в анестезии и интенсивной терапии критических состояний». Съезд состоится 24-25 октября 2013 г. в сто-
лице Республики Узбекистан городе Ташкенте. 

Приоритетные направления: 
1. Новые технологии в анестезиологии и интенсивной терапии. 
2. Анестезиологическое обеспечение  хирургических вмешательств. 
3. Анестезия и интенсивная терапия в педиатрии, акушерстве и гинекологии. 
4. ОДН и респираторная поддержка. 
5. Кардиоанестезиология и кардиореаниматология. 
6. Экстренная анестезия и интенсивная терапия при механической и ожоговой травме. 
7. Анестезия в ургентной хирургии. 
8. Лечение острого болевого синдрома. 
9. Метаболическая и нутритивная терапия  критических состояний. 
10.Экстракорпоральная гемокоррекция (гемодиализ, плазмаферез и др.). 
11.Клиническая токсикология. 
12.Острое повреждение почек. 
13.Нутритивная поддержка и инфузионная терапия.  
14.Безопасность в анестезиологии-реаниматологии. 
15.Инновационные технологии в подготовке и последипломном образовании специалистов для анестезиологии, 

реаниматологии и интенсивной терапии.  
16.Гипербарическая оксигенация в реаниматолии.   
17.Инновационные технологии в подготовке и последипломном образовании специалистов для анестезиологии, 

реаниматологии и интенсивной терапии.  
В рамках съезда планируется проведение курса освежающих лекций, сателлитных симпозиумов, встреч за 

«круглым столом». 

Требования к публикациям: 
Объем тезисов не должен превышать 2-х машинописных страниц форматом А4, шрифт Times New Roman, 12, 

интервал 1,5 с обязательным наличием электронного варианта. В конце тезиса необходимо указать почтовый 
адрес, телефон, факс и E-mail, а также отметить, желаете ли Вы выступить с докладом на съезде, предоставить 
его в виде постера или опубликовать лишь тезис в сборнике. Один автор может публиковаться в качестве первого 
не более чем в трех тезисах. 

В рамках конференции будет проведен конкурс молодых ученых в моноавторстве (не старше 35 лет на мо-
мент подачи тезисов и не имеющие научной степени). Ранее опубликованные работы к рассмотрению не прини-
маются. Оцениваются ясность формулировки целей и задач работы, вескость доказательств (личные данные, ста-
тистические данные, данные литературы и т.д.), логичность и доказательность выводов, стиль и оформление ра-
боты в целом. Занявшие в конкурсе первые 3 места премируются. Принимаемые на Конкурс молодых ученых  
работы необходимо сопроводить биографическими данными (возраст, образование, опыт работы, победы на 
научных конкурсах). 

Срок подачи тезисов — до 1 августа 2013 г. 
Поступившие позже указанного срока и оформленные без соблюдения вышеперечисленных требований тези-

сы рассматриваться не будут. 
 

Адрес: 100007, Республика Узбекистан, Ташкент, ул. Паркентская, 51, 
Ташкентский институт усовершенствования врачей.  
 

Телефоны: +(998-71) 268-17-44, 150-39-01, +(998-90) 933-14-51 Факс: +(998-71) 150-39-01 

 

Тезисы направлять на E-mail: IV-kongress@mail.ru 

Тема письма «тезисы на IV съезд». Участие в работе съезда бесплатное. Просим предварительно зарегистриро-
ваться по электронной почте. Регистрационные формы будут высланы дополнительно после получения тезисов. 

 

Организационный комитет 
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