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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

Перед Вами второй номер нашего но-
вого журнала. Он опубликован несмотря на 
то, что мы продолжаем жить и работать 
в условиях военных действий и блокады Дон-
басса. Несмотря на сложности мы сохра-
нили формальный статус международного 
журнала благодаря публикациям ученых и 
специалистов из многих регионов Россий-
ской Федерации, Узбекистана, наших коллег 
из Луганского медицинского университета. 

В передовой статье этого номера жур-
нала отражен большой практический и научный опыт раннего хирургического 
лечения обширных ран различной этиологии и хирургической профилактики их 
последствий. Такой объемный анализ изучения раневого процесса на базе одной 
клиники и нескольких научно-исследовательских лабораторий публикуется впер-
вые. Этот опыт мы успешно используем в нашем институте при лечении ране-
ных и пострадавших в результате боевых действий в Донбассе. Мы передаем 
накопленный опыт нашими коллегами, обучающимися на кафедре комбустиоло-
гии и пластической хирургии факультета интернатуры и последипломного об-
разования Донецкого национального медицинского университета им. М. Горького, 
в публикуемых учебных пособиях и учебниках для врачей и сотрудников МЧС. 

В этом номере появились и новые рубрики, отражающие результаты экспе-
риментальных исследований в отделах ИНВХ им. В.К. Гусака, наших коллег из 
Республиканского Научного Центра экстренной медицинской помощи г. Таш-
кента (Узбекистан), «Крымского Федерального университета им. В. И. Вернад-
ского» Медицинской академии им. С.И. Георгиевского. 

Редакционная коллегия и редакционный совет журнала планирует третьего 
номера журнала «Вестник неотложной и восстановительной хирургии» в де-
кабре 2016 г.  

Редакционно-издательский отдел ИНВХ им. В.К. Гусака приглашает к со-
трудничеству для публикации результатов научно-исследовательских работ ас-
пирантов, докторантов, научных сотрудников и практических врачей из стран 
СНГ. 

Желаем Вам мира, добра и вдохновения. 
 

С уважением Э. Фисталь 
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РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС И РЕЗУЛЬТАТЫ 
РАННЕГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОБШИРНЫХ РАН. –  

ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ  
 

Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького МЗ ДНР 

 
Реферат. Обобщены данные литературы и собственный клинический материал о влиянии 
течения раневого процесса на эффективность раннего хирургического лечения при обшир-
ных травмах. Особе внимание уделено механическим, термическим, электрическим повре-
ждениям и комбинированной травме с повреждением мышечной ткани и костей у взрослых 
и у детей. Проведен сравнительный анализ результатов лечения 8,5 тыс. пострадавших за 
15 лет в зависимости от хирургической тактики, сроков и методов лечения. Убедительно 
показано существенное улучшение результатов лечения в группе пострадавших, которым 
проводили операции в первой и второй фазе раневого процесса, независимо от этиологии 
ран.  
Ключевые слова: Обширные раны, ожоги, фазы раневого процесса, ранняя оперативная 
тактика. 

 
Цель исследования. Ретроспективный ана-

лиз и научное обоснование путей улучшения ре-
зультатов хирургического лечения пострадав-
ших с обширными ранами различной этиологии 
в зависимости от фазы (стадии) раневого про-
цесса, в период выполнения превентивных опе-
раций.  

Актуальность, обзор литературы. По дан-
ным ВОЗ в мире тяжелые травмы и ранения по-
лучает около 10 млн. человек, среди них более 
750 тыс. пациентов с посттравматическими де-
фектами кожных покровов конечностей [1].  

Распространенность термической травмы в 
густонаселенных и промышленно развитых ре-
гионах различных стран ряд авторов относят к 
современной травматической эпидемии [2]. Не-
смотря на активное развитие медицины послед-
них лет, проблемы лечения обширных ран и по 
сей день не утратили актуальности.  

До сих пор не решена проблема ранней диа-
гностики жизнеспособности тканей после иссе-
чения некротического струпа. Так, по-прежнему 
основным методом определения глубины ожо-
говых ран остается «пальцевая проба», косвенно 
позволяющая оценить состояние капиллярного 

кровотока в ране [11]. В некоторых клиниках ис-
пользуется спирт–йодная проба, позволяющая 
дифференцировать неповрежденные и поражён-
ные участки обожженной кожи. Точность опи-
санных методик не превышает 70% [15]. 

Раневой процесс – сложный комплекс биоло-
гических реакций организма, развивающийся в 
ответ на повреждение тканей, направленных на 
их заживление [4]. Общие реакции организма в 
не осложненных случаях укладываются в 2 
фазы.   

В первой фазе (1- 4 сутки) после травмы уси-
ливаются процессы жизнедеятельности: повы-
шается температура тела и увеличивается основ-
ной обмен, снижается масса тела, усиливается 
распад белков, жира и гликогена, выявляются 
нарушения их окисления, снижается проницае-
мость клеточных мембран, подавляется синтез 
белка в ряде органов и угнетается физиологиче-
ская регенерация. Начальными механизмами 
этой стадии является возбуждение симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы, вы-
деление в кровь гормонов мозгового слоя надпо-
чечников, инсулина, АКТГ и глюкокортикои-
дов. Указанные реакции в основном не специ-
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фичны для раневого процесса, а являются харак-
терными признаками общего адаптационного 
синдрома. 

Во второй фазе (4-10 сутки после ранения) 
преобладает влияние парасимпатического от-
дела вегетативной нервной системы: повыша-
ется масса тела, происходит нормализация бел-
кового обмена, активизируются процессы реге-
нерации. В этой фазе основное значение приоб-
ретают минералокотикоиды, соматотропный 
гормон, альдостерон, ацетилхолин [7].  

При изучении динамики воспалительного ра-
невого процесса до сих пор пользуются класси-
фикацией А.М. Чернуха (1979), предложившего 
выделять пять стадий: 

−  первая стадия – двухфазная сосудистая 
реакция в виде кратковременной констрикции и 
длительной дилатации микрососудов в области 
воспаления, приводящая к активной гиперемии 
и начинающемуся повышению локальной про-
ницаемости сосудов;   

−  вторая стадия – замедление кровотока, 
значительное повышение проницаемости 
посткапиллярных венул, адгезия лейкоцитов к 
эндотелию сосудов; 

−  третья стадия – полная остановка крово-
тока, экссудация жидкости через стенки капил-
ляров и венул, миграция лейкоцитов из сосуди-
стого русла; 

−  четвертая стадия – развертывание внесо-
судистых процессов – хемотаксиса, фагоцитоза 
продуктов распада тканей и возбудителей воспа-
ления; 

−  пятая стадия – репаративные процессы. 
Подавляющее число клиницистов пользуется 

трехстепенной классификацией стадий (фаз) ра-
невого процесса: 

Фаза воспаления включает сосудистые реак-
ции (вазаконстрикцию, меняющуюся вазодиля-
тацией), экссудацию с выходом плазменных 
белков, миграцию и выход форменных элемен-
тов крови в зону повреждения, выпадение фиб-
рина с отграничением зоны повреждения, отек и 
инфильтрацию окружающих тканей. Начина-
ется сразу после ранения и в отсутствие ослож-
нений продолжается в среднем, 4 – 5 суток. 

Фаза регенерации и пролиферации харак-
теризуется миграцией фибробластов, образова-
нием ими коллагена и основного вещества, но-
вообразованием сосудов и развитием грануля-
ционной ткани в месте тканевого дефекта. По-
степенно происходит уменьшение экссудации и 

отека, грануляционная ткань заполняет весь де-
фект. 

Эта фаза начинается с 1-х суток после ране-
ния и продолжается в среднем 2-4 недели. Ее 
продолжительность зависит от величины ране-
вого дефекта и морфологии поврежденных тка-
ней. 

Фаза реорганизации рубца и эпителизации 
не может быть четко отделена по времени от 2-й 
фазы. Эпителизация начинается от краев раны 
одновременно с образованием грануляционной 
ткани. Сразу после образования рубца начина-
ется его перестройка: происходит образование 
эластичных волокон и новой фиброзной сети, а 
содержание воды в рубцовой ткани снижается. В 
зависимости от морфологии тканей процесс про-
должается от нескольких месяцев до года [7].  

Длительность каждой из фаз в каждом от-
дельном случае прогнозировать практически не-
возможно. Стабильной остается последователь-
ность смены этих фаз, каждая из которых харак-
теризуется определенными функциональными и 
морфологическими изменениями, протекаю-
щими в ране и окружающих тканях. Исследова-
тели по-разному определяют содержание каж-
дой фазы, характеризуя их с точки зрения про-
филя своего исследования. Морфологи в тече-
ние раневого процесса различают стадию воспа-
ления, макрофагальной реакции и стадию фор-
мирования грануляционной и соединительной 
ткани [8]; патофизиологи – стадии альтерации, 
экссудации и пролиферации [9]. Что же касается 
клиницистов, то, как правило, фазность воспали-
тельного процесса является критерием выбора 
того или иного консервативного метода лечения 
ран.  

А если быть точнее – конкретные предложе-
ния об использовании различных мазей, кремов, 
растворов и стандартных повязок в зависимости 
от стадии (фазы) раневого процесса [4]. Эти ре-
комендации поддерживаются и даже лоббиру-
ются, как всем известно, различными фармацев-
тическими компаниями. Однако, ни в одной из 
публикаций, даже хирурги не пишут о связи хи-
рургической тактики с фазой раневого процесса. 

Широко применяемым методом исследова-
ния раневого экссудата является метод «ране-
вых отпечатков», предложенный М.П. Покров-
ской в 1952 г. Некоторые исследователи для изу-
чения цитологической картины и динамики из-
менения клеточных элементов в заживающей 
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ране использует методики пункционной биоп-
сии ран. [13].  

Методы «раневых отпечатков» и биопсий ран 
позволяют судить о характере морфологических 
изменений, состоянии неспецифических факто-
ров защиты и эффективности хирургической об-
работки раны, определять течение фаз раневого 
процесса, а также уточнять показания и проти-
вопоказания к использованию лечебных меро-
приятий [14].  

Важно прогнозировать ход течения воспали-
тельно- репаративного процесса характер за-
живления и возможное развитие осложнений у 
пациентов, ориентируясь не только на клиниче-
ские, но и на морфологические данные. Осново-
полагающим моментом течения раневого про-
цесса является миграция лейкоцитов в зону по-
вреждения. Изучение этого процесса в клиниче-
ской практике осуществляется цитологиче-
скими методами исследования [12].  

Эффективность лечения ран различной этио-
логии в первую очередь зависит от знания пато-
генеза раневого процесса и, по нашему мнению, 
от своевременной хирургической тактики при 
обширных поражениях. Считается, что раневой 
процесс и его стадии универсальны, они не зави-
сят от этиологии и площади ран. Больше внима-
ния уделяется своевременной диагностике глу-
бины и объема поражения.  

Наиболее благоприятный результат операции 
может быть достигнут максимально возможным 
приближением репаративной функции кожи к 
адаптивной полной регенерации, что возможно, 
когда стенками раневого канала являются жи-
вые, хорошо васкуляризированные ткани, обла-
дающие способностью подавить оставшихся в 
ране микробов и могущие привести к быстрому 
развитию репаративных процессов [6]. Эти ис-
следования были проведены при небольших по 
площади экспериментальных ранах. 

Экспериментальными исследованиями было 
доказано, что хирургическое лечение с наилуч-
шим результатом заживления может быть до-
стигнуто при проведении его в ранние сроки по-
сле травмы, когда степень альтерации и экссуда-
тивных реакций менее выражена, или в поздние 
сроки, когда чётко макроскопически в краях 
раны определяется зона некроза, требующая ис-
сечения [3]. Следовательно, результат хирурги-
ческого лечения зависит от фазы воспалительно 
- репаративного процесса в момент проведения 

операции, и может быть прогнозируем по кли-
ническим данным, а также по результатам мор-
фологического и гистометрического исследова-
ния краёв раны.  

Материалы и методы. Изучены результаты 
хирургического лечения у 8,5 тысяч пострадав-
ших от обширных травм различной этиологии, 
которые находились на лечении в отделе терми-
ческих поражений и пластической хирургии 
ИНВХ им. В.К. Гусака за последние 16 лет 
(2000-2015 гг.). Нами изучено течение раневого 
процесса в зависимости от методов и сроков 
операций. За этот период (с 2001 по 2013гг.) со-
трудниками клиники защищено 8 диссертацион-
ных работ, посвященных данной тематике. Убе-
дительно доказано, что первичные операции при 
обширных ожогах, механических, электриче-
ских и комбинированных травмах положи-
тельно влияют на раневой процесс, значительно 
улучшая результаты лечения [1,20,24 -26,28-30]/ 

Морфологические исследования, проведенные 
нами, совместно с сотрудниками кафедры ги-
стологии Донецкого национального медунивер-
ситета им. М. Горького, показали, что при тер-
мическом повреждении кожи инициирование 
воспалительной реакции, определяется межкле-
точной кооперацией «тромбоцит-эндотелий-
лейкоциты», конечным результатом которой 
является фагоцитоз детрита [21].  

Скорость развития воспалительной реакции 
не является одинаковой у разных пациентов и 
зависит от многих факторов, прежде всего от ре-
акции организма, не только запускающей цепь 
причинно-следственной связи «термическое по-
вреждение – активация нейроэндокринной си-
стемы – функция клеток крови», но и детерми-
нирующее состояние внутриклеточных систем 
«рецептор – G белок – мессенджеры» клеток ми-
шеней. Речь идёт об изучении раневого процесса 
на клеточном уровне при консервативном лече-
нии ожоговой болезни [22].  

На основании работ, проводивших сопостав-
ление фагоцитарной активности нейтрофилов 
периферической крови и состояния ожоговой 
раны у пациентов с высокой сенситивностью β2–
адренорецепторов, было установлено, что высо-
кая исходная сенситивность β2–
адренорецепторов, определяющая низкую ре-
зервную мощность внутриклеточной системы 
«адренорецептор G белок – аденилатциклаза 
[23], может определять более медленные темпы 
развития воспалительной реакции в ожоговой 
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ране вследствие снижения функциональной ак-
тивности нейтрофилов. 

Однако, в дальнейшем при изучении течения 
раневого процесса у оперированных, нами было 
доказано, что выполнение превентивных хирур-
гических операций (дермабразии и ксенопла-
стики), в частности у детей при дермальных 
ожогах в первые или вторые сутки после травмы 
(в стадии ожогового шока) позволило не только 
изменить течение раневого процесса (второй его 
фазы), но и прервать дальнейшее развитие ожо-
говой болезни [27]. Такие же результаты нами 
получены в группе пострадавших от обширных 
ожогов шахтеров.  

Выполняя первичную хирургическую обра-
ботку ожоговых ран в стадии шока, мы предпо-
лагаем, что таким образом, до восстановления 
микроциркуляции механически удаляются из 
раневой поверхности разрушенные клеточные 
структуры и предотвращается попадание в кро-
воток провоспалительных агентов. Тем самым 
уменьшается проявление синдрома системного 
воспалительного ответа в организме [28].  

Кроме того, ликвидируя обширную ожого-
вую рану трансплантацией ксенокожи, мы 
предотвращаем в дальнейшем развитие инфек-
ционной составляющей синдрома эндогенной 
интоксикации. Особенно это важно у пострадав-
ших с комбинированной и сочетанной травмой 
при развитии синдрома взаимного отягощения. 

Таким образом, решающим моментом, влия-
ющим на результат лечения, является оптималь-
ный выбор сроков и методов превентивных хи-
рургических вмешательств.  

На основании анализа исследований, прове-
денных в нашей клинике [20], изучены прин-
ципы и результаты хирургического лечения ран 
при обширных и глубоких механических повре-
ждениях мягких тканей конечностей. Были срав-
нены результаты лечения пострадавших в двух 
группах в зависимости от срока госпитализации, 
проведения первичной хирургической обра-
ботки, и при других первичных хирургических 
операций. Результаты лечения оказались лучше 
в группе, в которой они завершались одновре-
менным закрытием ран. Не зависимо от этиоло-
гии травмы и фаз раневого процесса в каждом 
конкретном случае, важным фактором ликвида-
ции ран является создание благоприятных усло-
вий для течения раневого процесса и прежде 
всего – для достаточной микроциркуляции краев 

и дна раны, либо в создании первичной реваску-
ляризации раневого дефекта, хирургическим пу-
тём. При этом третья фаза раневого процесса 
значительно регрессирует после приживления 
пересаженных тканей. 

На основании клинических признаков далеко 
не всегда удается определить готовность ране-
вой поверхности к пластическому закрытию. 
Критерием жизнеспособности тканей незави-
симо от фазы раневого процесса является пока-
затели микроциркуляции. Одним из достовер-
ных методов исследования микроциркуляции в 
первой фазе производится с помощью лазерной 
доплеровской флуометрии. Объективность дан-
ной методики, по нашим данным, составляет 
98% [10]. Использование доплеровской флуо-
метрии позволяет интраоперационно диферен-
цировать жизнеспособность тканей, что помо-
гает в ранние сроки после травмы адекватно вы-
брать способ пластического закрытия ран. Ак-
тивная хирургическая тактика в фазу альтерации 
с одномоментной пластикой особенно показана 
при ранах, локализующихся в функциональных 
зонах, либо граничащих с магистральными сосу-
дами.  

При этом оценка жизнеспособности окружа-
ющих тканей дна раны, скальпированных лоску-
тов при соответствующих травмах имеет особое 
значение. 

На основании экспериментальных исследова-
ний нами было установлено, что у животных с 
термомеханическими повреждениями происхо-
дит замедление течения раневого процесса и 
фазы клеточной пролиферации. В результате 
клинических, цитологических и инструменталь-
ных исследованиях было также установлено, что 
термомеханическая травма представляет собой 
более тяжелое повреждение, чем изолированные 
ожоги и переломы костей при всех равных усло-
виях [29] .  

Отличительной чертой данной травмы явля-
ется воздействие двух повреждающих агентов, 
термического и механического. Течение ране-
вого процесса в ожоговой ране при термомеха-
нических повреждениях характеризуется удли-
нением фазы воспаления, нарушением элимина-
ции погибших клеток из раны, замедлением 
начала репаративных процессов в ране в сред-
нем на 15,7 + 4,2 суток позже, чем при изолиро-
ванных ожогах и их завершению позже на 28,4 + 
6,4 суток. На основании проведенных исследо-
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ваний были разработаны принципы раннего хи-
рургического лечения термомеханических по-
вреждений конечностей, которые основаны на 
минимизации взаимоотягощающего влияния 
двух повреждающих факторов [24]. 

Данная тактика также играет важную роль в 
лечении обширных глубоких ожогов различной 
этиологии. массивность поражения тканей, тя-
жесть шока и эндогенной интоксикации, частое 
и практически неизбежное развитие полиорган-
ной дисфункции, местных и генерализованных 
инфекционых осложнений. Несмотря на тяжесть 
повреждений и наличие ожогового шока ранняя 
оперативная тактика, включающая дермабра-
зию, ультразвуковую кавитацию, использование 
клеточных технологий и различных покрытий в 
фазу альтерации и воспаления, а также ком-
плексный патогенетический подход в лечении 
ожоговых ран позволяет снизить количество 
наиболее опасных осложнений ожоговой бо-
лезни и сократить длительность стационарного 
лечения на 27% [17]. 

Ранние хирургические вмешательства при 
ожогах предупреждают развитие местных и об-
щих осложнений ожоговых ран (при выполне-
нии первичных и ранних операций) у детей в 10 
раз(!), у взрослых – в 1,5 раза, являются досто-
верно доказанной профилактикой образования 
рубцов и рубцовых деформаций [29] . 

Нами доказана эффективность применения 
культуры аллофиброблатов для стимуляции ро-
ста грануляционной ткани при лечении глубо-
ких субфасциальных ожогов путем множествен-
ной остеоперфорфции костей голени, что стиму-
лирует рост грануляционной ткани из костного 
мозга [25].  

Для создания биологически благоприятной 
среды в ране используется пересадка васкуляри-
зированных лоскутов и комплексов тканей в 
первой и во второй фазе раневого процесса.  

Изменение патогенеза и морфологической 
картины длительно не заживающих обширных 
ран и трофических язв позволило нам внедрить 
новые методики их хирургического лечения. В 
работах сотрудников нашей клиники [18,19,30] 
было подчеркнуто, что несмотря на различную 
этиологию язв, в хронической стадии каких-
либо выраженных морфолоческих, бактериоло-
гических и гемоциркуляторных различий у них 
нет. В поверхностном слое трофической язвы 
репаративные реакции протекают с формирова-
нием неполноценной гранулирующей ткани.  

Эти особенности свидетельствуют о практи-
чески полном отсутствии репаративных возмож-
ностей в раневом поверхностном слое трофиче-
ской язвы и о том, что он является препятствием 
для приживления кожных аутодермотрансплан-
тантов.  

В глубоких слоях трофической язвы, напро-
тив, ткани хорошо васкуляризированы и оксеги-
нированы, в них присутствуют иммунокомпе-
тентные клетки, что позволяет создать условия 
для нормализации гемостаза, пролиферации 
фибробластов. Эти условия можно считать бла-
гоприятными для течения раневого процесса по-
сле выполнения тангенциального иссечения 
язвы с последующей аутодермотранспланта-
цией [30]. 

Выводы: Результаты хирургического лече-
ния обширных ран любой этиологии зависят от 
фазы воспалительно-репаративного процесса в 
момент проведения превентивных операций и 
может быть прогнозируемым по клиническим 
данным, а также - по результатам цитологиче-
ского и флоуметрического исследования краёв и 
дна раны.  

− Ранние хирургические вмешатель-
ства, проведенные в первой фазе раневого про-
цесса при дермальных обширных ожогах, 
предотвращают развитие местных и общих 
осложнений ожоговых ран по нашим данным в 
5,7 раза, сокращают средние сроки стационар-
ного лечения у детей в 2,8 раза, у взрослых – в 
1,3 раза.  

− Внедрение в клиническую прак-
тику результатов лечения пострадавших от об-
ширных механических ран, оперированных в 
первой фазе раневого процесса с одномомент-
ным закрытием ран, позволило улучшить при-
живление пластического материала в 1,93+0,3 
раз, сократить сроки стационарного лечения в 
2,7+0,3 раз. 

− Проведение оперативных вмеша-
тельств в первой фазе раневого процесса при ле-
чении высоковольтных электроожогов позво-
ляет уменьшить количество гнойных осложне-
ний в 4,5 раза. 

− Основным практическим резуль-
татом и достижением разработанной нами так-
тики лечения обширных ран в группе пострадав-
ших шахтёров является снижение летальности в 
пять раз, а у детей с обширными ожогами – до 
0%. 
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WOUND PROCESS AND RESULTS OF 
EARLY SURGICAL TREATMENT OF EX-
TENSIVE WOUNDS. 
Summary. We have studied the literature and own 
material on the course of wound healing and influ-
ence a variety of techniques and methods of curgical 
surgical treatment for various extensive injuries. In 
particular, in adults and in children with mechanical, 
thermal and electrical damages, combined trauma 
with damage of major vessels and bones. We com-
pared the results of treatment of 8500 affected dur-
ing 15 years of this century, depending on the tac-
tics, timing and methods of treatment. Treatment re-
sults have improved significantly in the group of 
victims, who underwent surgery in the first and sec-
ond phase of wound healing process, regardless of 
etiology.  
Keywords: Extensive wounds, phase of wound 
healing, early operational tactics. 
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Реферат. Проанализированы результаты диагностики и лечения 71 больного с сочетанной 
травмой нижних мочевыводящих путей, находившихся на стационарном лечении в Респуб-
ликанском научном центре экстренной медицинской помощи в 2009-2015 гг., из них 62 
(87,3%) мужчины и 9 (12,7%) женщин, средний возраст 32,7 года. При сочетанной травме 
нижних мочевыводящих путей диагностическая лапароскопия позволяет полноценно оце-
нить характер и объем внутрибрюшинных повреждений, у 4 (12,9%) пострадавших ликви-
дировать разрыв мочевого пузыря эндоскопическим способом, не прибегая к широкой лапа-
ротомии.  
Применение наружного металлического каркаса при одномоментной уретропластики в ур-
гентной урологии снижает риск развития ранних и поздних специфических послеоперацион-
ных осложнений, уменьшает сроки реабилитации больных. 
Ключевые слова: травма нижних мочевыводящих путей, повреждение мочевого пузыря и 
уретры, сочетанная травма.  

 
В индустриально развитых странах мира од-

ной из главных проблем стал травматизм, кото-
рый отличают крайне высокие показатели ле-
тальности и инвалидности [1,2]. В общей струк-
туре травм мирного времени отмечается 
неуклонный рост удельного веса повреждений 
нижних мочевыводящих путей [6,8].  

В Узбекистане среди причин временной не-
трудоспособности и инвалидности травмы вы-
шли на второе место после болезней системы 
кровообращения. Летальность при травмах 
уступает только летальности вследствие онколо-
гических и сердечно-сосудистых заболеваний. В 
РНЦЭМП ежегодно госпитализируются более 
42 тыс. больных с травмами, из них 36% состав-
ляют лица с сочетанными травмами [8,9]. 

Повреждения нижних мочевыводящих путей 
в 40-42% случаев сопровождаются сочетанной 
травмой, часто вызывают угрожающие жизни 
осложнения и нередко требуют оказания по-
мощи впервые часы после травмы (Лопаткин 
Н.А., 1998). 

Особое место занимают повреждения моче-
вого пузыря и уретры. Травма мочевого пузыря 
является одним из наиболее тяжелых поврежде-
ний органов мочевыделительной системы [6,15].  

По данным Е.М. Устименко (1978), при за-
крытой травме живота повреждения мочевого 
пузыря по частоте занимают пятое место после 
повреждений печени, селезенки, кишечника и 
почек, составляя 10,3% от общего количества 
этих повреждений [3,7]. Летальность вследствие 
травм мочевого пузыря, по некоторым данным, 
достигает 40-80% (Петров С.Б., 2002). Такой вы-
сокий показатель объясняется развитием раз-
личных осложнений, таких как кровотечение, 
шок, мочевые затеки, урогематомы, эмболия и 
сепсис, что заставляет по-новому взглянуть на 
помощь пациентам с данной патологией [5,17]. 

Реконструктивная уретральная хирургия у 
пациентов с повреждением уретры при сочетан-
ной травме является серьезной проблемой. Ис-
ходы могут быть самыми неблагоприятными 
вплоть до инвалидности практически полной по-
тери трудоспособности [4,11,13]. Необходимо 
отметить, что большинство пострадавших - лица 
трудоспособного возраста, находящиеся на пике 
половой активности, у которых протяженные 
дефекты уретры и неоднократные неудачные 
операции могут привести к сексуальной несо-
стоятельности и, таким образом, нанести ущерб 
психическому здоровью [10,12,16]. 

164



Хаджибаев А.М. и соавт.              Особенности диагностики и лечения травм нижних……. 

Том 1, № 2, 2016 © ИНВХ                                                  Вестник неотложной и восстановительной хирургии 
 

Анализ факторов, влияющих на исход лече-
ния пострадавших с травмой нижних мочевыво-
дящих путей, показывает, что развитие осложне-
ний связано с самими лечебными мероприяти-
ями. По другим данным, неудовлетворительные 
результаты хирургического лечения во многом 
обусловлены отсутствием единого лечебно-диа-
гностического стандарта. 

Учитывая значительную частоту осложне-
ний травм нижних мочевыводящих путей в виде 
мочевых свищей, послеоперационных стриктур 
и облитераций уретры и эректильной дисфунк-
ции, недержания мочи и хронической инфраве-
зикальной обструкции, необходимо дальнейшее 
всестороннее изучение проблемы лечения боль-
ных с травмами нижних мочевыводящих путей. 

Цель работы – оптимизация диагностики, 
выбора тактики и методов лечения повреждений 
нижних мочевыводящих путей у больных с со-
четанной травмой. 

Материал и методы 
Ретроспективно проанализировано1178 ис-

торий болезни больных с сочетанной травмой, 
госпитализированных в Республиканский науч-
ный центр экстренной медицинской помощи в 
2009-2015гг. Сочетанная травма с поврежде-
нием нижних мочевыводящих путей наблюда-
лась у 71 больного, что составило 6,02% от об-
щего числа пострадавших. Лиц мужского пола 
среди пациентов с сочетанной травмой нижних 
мочевыводящих путей было подавляющее боль-
шинство – 62 (87,3%); лиц женского пола среди 
пострадавших было только 9 (12,7%). Возраст 
больных – от 17 до 63 лет (средний возраст – 
32,7года). Лица трудоспособного возраста со-
ставили 84,5%. 

Практически половина пациентов – 33 
(46,5%) – получили травму в результате до-
рожно-транспортного происшествия, 18 (25,3%) 
– при падении с высоты, в том числе 9 (12,7%) – 
при падении с высоты более 3-х метров, 12 
(16,9%) –вследствие прямого удара в область 
живота или промежность. У 5 (7,1%) больных 
была бытовая, у 3 (4,2%) – производственная 
травма. 

Другой особенностью сочетанных поврежде-
ний является высокая частота развития травма-
тического шока. Более чем у половины постра-
давших – 53 (74,6%) – наблюдался травматиче-
ский шок различной степени тяжести. 

Из общего числа больных с повреждением 
нижних мочевыводящих путей у 54 (76,1%) 

были повреждения мочевого пузыря, у 17 
(23,9%) – повреждения уретры. 

Систематизация, критический пересмотр, со-
вершенствование и стандартизация наших под-
ходов к диагностике, оперативным вмешатель-
ствам и ведение больных с повреждением ниж-
них мочевыводящих путей с учетом накоплен-
ного опыта, расширение перечня эндовизуаль-
ных методов диагностики и лечения при травме 
мочевого пузыря, а также одномоментных ре-
конструктивных операций при травме уретры 
были осуществлены на рубеже 2011-2012 гг. По-
этому ретроспективный анализ клинического 
материала в рамках исследования осуществлен в 
ракурсе изучения влияния перечисленных фак-
торов на результаты оперативных вмешательств 
в течение двух дискретных периодов. 

Контрольную группу составили 23 (32,4%) 
больных с повреждением мочевого пузыря и 8 
(11,3%) с повреждением уретры, получавших 
лечение в 2009-2011 гг. В основную группу 
включен 31 (43,7%) больной с повреждением 
мочевого пузыря и 9 (12,6%) с повреждением 
уретры, находивших на лечении в 2012-2015 гг. 

В клинику 21 (29,6%) пострадавший с соче-
танными травмами нижних мочевыводящих пу-
тей поступил в состоянии алкогольного опьяне-
ния различной степени тяжести, которое в неко-
торых случаях усложняло диагностический про-
цесс. 

У пострадавших с сочетанной травмой с по-
вреждением мочевого пузыря и уретры диагно-
стика начиналась в условиях шоковой палаты 
приемно-диагностического отделения. В про-
цессе обследования этих больных одновременно 
участвовали хирург, травматолог, нейрохирург, 
уролог и другие смежные специалисты по пока-
заниям, а также врач шоковой палаты для прове-
дения противошоковых мероприятий. Лечебно-
диагностический процесс проводился согласно 
разработанному в РНЦЭМП диагностическому 
алгоритму с учетом доминирующей патологии. 

Всем пострадавшим проводилась УЗС на ап-
парате Аdаr (Siеmens) с помощью конвексных 
датчиков частотой 3,5 мГц, что, на наш взгляд, 
является базисным методом в диагностике соче-
танной травмы и политравмы. 

Пострадавшим с повреждением костей таза 
производилась катетеризация мочевого пузыря, 
при гематурии или отсутствии мочи выполняли 
пробу Зельдовича, положительный или сомни-
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тельный результат являлся показанием к выпол-
нению цистограммы в трех проекциях. При 
необходимости выполняли МСКТ - цистография 
с охватом органов брюшной полости, малого 
таза и забрюшинного пространства, которая 
проводилась на мультислайсном компьютерном 

томографе (MultiDetector CT Brilliance-40, 
Philips, Holland). 

В клинике широко использовалась ретро-
градная уретрография, предложенная I. 
Cunnigham в 1910 г., которой до сих пор считают 
«золотым стандартом» в диагностике поврежде-
ний уретры [14] (рис. 1). 

а б в 

Рис. 1. Восходящая цистография: экстравазация контрастного вещества в брюшной 
полости (а); восходящая КТ цистография: экстравазация контрастного вещества в предпу-
зырное пространство, внебрюшинное повреждение мочевого пузыря (б); Ретроградная 
уретроцистограмма. Экстравазация контрастного вещества в бульбозном отделе уретры (в). 

 

Результаты и обсуждение 
Известно, что сложность диагностики 

при сочетанной травме обусловлена харак-
терными особенностями этого вида повре-
ждений, их разнообразием, стертостью кли-
нических проявлений повреждений органов 
брюшной полости, малого таза и забрюшин-
ного пространства. 

Анализ историй болезни пациентов кон-
трольной группы показал, что при всех ти-
пах повреждений мочевого пузыря осу-
ществлялось традиционное лечение с при-
менением общепринятых показаний и тех-
нических подходов к открытым хирургиче-
ским вмешательствам с выведением цисто-
стомического дренажа. В тактике лечения 
пациентов с повреждением уретры не было 
единого стандарта, пострадавшим проводи-
лась традиционно-восстановительная опе-
рация Хольцова или перкутанная цистосто-
мия, либо ограничивались эпицистостомией 
в зависимости от опыта и квалификации 
врача, оказывающего экстренную помощь. 

Пострадавшие основной группы с повре-
ждением мочевого пузыря обследовались и 
лечились на основе разработанного нами ле-
чебно-диагностического алгоритма, осно-

ванного на поэтапном выполнении малоин-
вазивных и открытых хирургических вме-
шательств. Пострадавшие с повреждением 
уретры подвергались экстренной одномо-
ментной восстановительной операции с уче-
том предложенных нами тактических и тех-
нических разработок. 

После полученной травмы в приемный 
покой РНЦЭМП в течение 3-х часов были 
доставлены 45 (63,4%) пострадавших с бо-
лями в области таза и живота, гематурией 
или уретроррагией. В сроки 3-6 часов посту-
пили 11 (15,5%) больных, 6-12 часов – 7 
(9,8%), 12-24 часов – 3 (4,2%), спустя 24 часа 
– 5 (7,1%).  

Сочетанная травма является не суммой 
различных изолированных повреждений с 
привычной в таких случаях симптоматикой, 
а качественно новой единицей со своеобраз-
ным симптомокомплексом, который в каж-
дом конкретном случае зависит от характера 
ведущей травма. В нашем наблюдении 
у47,8% пострадавших травма нижних моче-
выводящих путей сочетались с травмой ор-
ганов брюшной полости, у 35,2% - с травмой 
костей таза и опорно-двигательного аппа-
рата, у 30,9% -с черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ), у 15,5% -с травмой грудной клетки. 
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Повреждения нижних мочевыводящих пу-
тей наиболее часто сочетались с поврежде-
нием соседних анатомических зон: мочевой 
пузырь + органы брюшной полости, моче-
вой пузырь + органы брюшной полости + 
перелом костей таза, уретра + органы брюш-
ной полости + перелом костей таза, уретра + 
перелом костей таза. Еще у 23 (32,4%) по-
страдавших имелось сочетанное поврежде-
ние нижних мочевыводящих путей и пере-
ломами костей конечностей. 

У 32 (59,3%) больных с сочетанной трав-
мой имели место внутрибрюшинные повре-
ждения мочевого пузыря, у 21 (38,9%) – 
внебрюшинные и только у 1 (1,8%) эти по-
вреждения носили смешанный характер. 

При внебрюшинном повреждении моче-
вого пузыря наиболее часто наблюдались 
повреждения костей таза, а также нижних 
конечностей. При внутрибрюшинном раз-
рыве мочевого пузыря у подавляющего 
большинства больных выявлялись повре-
ждения внутренних органов. 

Всем 23 (42,6%) больным контрольной 
группы с сочетанной травмой с поврежде-
нием мочевого пузыря выполняли лапарото-
мию с ушиванием разрыва мочевого пузыря 
с хирургической коррекцией повреждений 
органов брюшной полости. У 9 (39,1%) из 
этих больных с тяжелой травмой костей таза 
и у 3 (13%)с повреждением спинного мозга 
выполнена эпицистостомия, так как в пер-
спективе предполагалось длительное 
нахождение больных на постельном ре-
жиме. 

У 4 (12,9%) из 31 (57,4%) больного ос-
новной группы возможности видеолапаро-
скопической техники позволили полно-
ценно ликвидировать внутрибрюшные раз-
рывы мочевого пузыря эндоскопическим 
способом: у 3 (9,6%) из них наложен экстра-
корпоральный шов, у 1 (3,2%) интракорпо-
ральный шов на уретральном катетере (рис. 
2). 9 (29%) больных основной группы с 
внебрюшинным разрывом мочевого пузыря 
получали консервативное лечение на 
уретральном катетере. 

а.  б. 
Рис.2. Лапароскопическое ушивание внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря: внутрибрюшин-

ный дефект мочевого пузыря (а), этап ушивания мочевого пузыря (б). 
 

Следует отметить, что у 13 (41,9%) боль-
ных основной группы с сочетанной травмой 
таза, брюшной полости и ЧМТ, обследова-
ние было дополнено МСКТ-цистографией. 

При сочетанной травме с повреждением 
мочевого пузыря летальный исход наступил 
у 2 (8,6%) больных контрольной группы. У 
1 (4,3%) больного причиной смерти стали 
поздняя обращаемость, преклонный возраст 
и развитие мочевого перитонита. Смерть 

второго больного наступила в связи с тяже-
лым травматическим шоком. 

При выявлении во время диагностиче-
ской лапароскопии повреждений, требую-
щих открытых вмешательств, мы осуществ-
ляли конверсию. Причинами лапаротомии 
послужили повреждения внутренних орга-
нов брюшной полости, которые можно было 
устранить только путем лапаротомии. 

Средняя продолжительность диагности-
ческой видеолапароскопии составила 25±8 
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мин, лапароскопических операций – 64±15 
мин. После операции больные основной 
группы с повреждением мочевого пузыря 
провели в стационаре в среднем 8,1±1,5 
койко-дня, контрольной группы – 13,7±2,8 
койко-дня. 

Больные основной группы с поврежде-
нием мочевого пузыря получали антибакте-
риальную, противовоспалительную и гемо-
статическую терапию с дренированием мо-
чевого пузыря катетером Фолея в среднем 
на 10-12 дней. 

В контрольной группе 4 (50%) из 8 
(47%%) больных с повреждением уретры 
произведена одномоментно восстанови-
тельная операция Хольцова с наложением 
цистостомического дренажа, у 1 (12,5%) 
перкутанная цистостомия, у 3 (37,5%) эпи-
цистостомия. У 2 (50%) из 4 больных, пере-
несших восстановительную операцию, на 

2,4 сутки послеоперационного периода 
имело место выпадение цистостомического 
дренажа, что послужило основанием для 
проведения повторной операции эпицисто-
стомии. Эти больные выписаны с цистосто-
мическими дренажами, у 2 (50%) пациентов 
через 3 и 5 месяцев после операции отмеча-
лась послеоперационная стриктура уретры. 

Больные, подвергшиеся дренированию 
мочевого пузыря в экстренном порядке, в 
дальнейшем были направлены для выполне-
ния реконструктивно-восстановительных 
операций по месту жительства. 

У всех 9 (53%) больных основной 
группы с повреждением уретры осуществ-
лена восстановительная операция уретры на 
металлическом каркасе без цистостомиче-
ского дренажа (рис. 3). 

 

а. б. 

Рис 3. Этапы формирования уретро-уретроанастомоза.Первый ряд швов – непосред-
ственно на слизистую уретры (а), второй ряд – на мышечный и наружный слои уретры с 
фиксацией наружного металлического каркаса (б). 

На 15-17-е сутки после операции 
уретральный катетер Фолея 18СН удаляли, 
после чего у всех пациентов восстановилось 
самостоятельное мочеиспускание с удовле-
творительной струёй (рис.4). 

За время наблюдения в течение 36 меся-
цев рецидивов стриктуры или недержания 
мочи ни у одного больного не отмечалось. 
По данным УЗС остаточной мочи в мочевом 
пузыре нет. Только у 1 (11,1%) пациента в 
раннем послеоперационном периоде наблю-
далась эректильная дисфункция, которая 
корригирована консервативно в течение 3,5 
месяца. 

 
Рис. 4. Ретроградная уретроцистограмма. 6 
мес. после оперативного лечения. 
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Благодаря использованию предложен-
ного нами метода оперативного лечения мы 
получили положительный результат у всех 
больных с травмой уретры. 

Выводы: 
1. ДТП (46,5%) и высотная травма 

(25,3%) являются наиболее частой причи-
нами сочетанных повреждений нижних мо-
чевыводящих путей. Достаточно часто 
(74,6%) у этой категории пострадавших ди-
агностируется травматический шок различ-
ной степени тяжести.  

2. Диагностическая видеолапароскопия 
позволяет определить тактику лечения, под-
твердить или отвергнуть доминирующий 
характер абдоминальной травмы; кроме 
того, ликвидировать изолированные повре-
ждения мочевого пузыря, не прибегая к ла-
паротомии. 

3. При повреждении заднего отдела 
уретры применение одномоментной уретро-
пластики на наружный металлический кар-
кас, способствует уменьшению послеопера-
ционных осложнений и сроков реабилита-
ции. 
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Hadzhibayev A. M., Akhmedov R. N., Rashidov M. 
M., Khalilov M. L., 
Features of diagnostics and treatment of injuries 
nizhnikhmochevyvodyashchikh of ways. 
Results of diagnostics and treatment of 71 patients with 
the combined injury of the lower urinary tract which were 
on hospitalization in Republican scientific center of the 
emergency medical care in 2009-2015 from them 62 
(87,3%) men and 9(12,7%) women, middle age are ana-
lysed 32,7 years. 
At the combined injury of the lower urinary tract the di-
agnostic laparoscopy allows to estimate fully character 
and volume the vnutribryushinnykh of damages, at 4 
(12,9%) injured to liquidate a rupture of a bladder in the 
endoscopic way, without resorting to a wide laparotomy.  
Application of an external metal framework at one-stage 
an uretroplastika in urgentny urology reduces risk of de-
velopment of early and late specific postoperative com-
plications, reduces terms of rehabilitation of patients. 
Keywords: injury of the lower urinary tract, injury of a 
bladder and urethra, combined trauma. 
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Кривенко С.Н., 1Шпаченко Н.Н., 1Золотухин С.Е. 

ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ С ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКИМИ  
ПЕРЕЛОМАМИ КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  

В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ. 
 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, 1РТЦ 

Резюме. До нынешнего времени не получили нужного освещения вопросы методов, сроков, 
объема предоставления помощи пострадавшим с высокоэнергетической травмой конечно-
стей. Этот вид повреждений сопровождается глубокими расстройствами системы гомео-
стаза, тяжесть которых превышает адаптационные возможности человеческого орга-
низма, что обусловливает высокий уровень летальности (5,4% - 49,6%) и инвалидности 
(7,7% - 29%) среди пострадавших. Изучено 225 пострадавших с высокоэнергетическими пе-
реломами нижних конечностей. Среди пострадавших мужчин было в 4.4 раза больше (208-
81,6%), чем женщин (47-18,4%). 70,6% (180) пострадавших были представителями наибо-
лее трудоспособного возраста. Травмы чаще всего были связаны с дорожно-транспорт-
ными происшествиями - 34,9 % (89) и производственными травмами - 27,5% (70). Травмы, 
полученные в быту, так же, как и кататравмы, составили соответственно 17,6% (45) и 
20% (51). Наиболее рациональным сроком для проведения отсроченного остеосинтеза есть 
7-14 день после травмы. В первые дни после травмы наступает ишемия, которая, начиная 
с 10-й суток, сменяется гиперемией, что способствует улучшению регенеративных процес-
сов. Применение у больных с высокоэнергетическими переломами диафизов длинных костей 
нижних конечностей активной оперативной тактики лечения в ранний срок после травмы 
позволило снизить процент осложнений до 6,8% и инвалидности — до 5,7 %.  
Ключевые слова: высокоэнергетические переломы, травматическая болезнь. 

 
Введение. Высокоэнергетические переломы 

длинных костей нижних конечностей является 
одной из наиболее трудных проблем в травмато-
логии. За последние десятилетия большинством 
исследователей отмечается увеличение тяжести 
этого вида травм в связи с ростом высокоэнерге-
тических повреждений в результате дорожно-
транспортных происшествий, недостаточным 
уровнем техники безопасности на производстве, 
снижением жизненного уровня населения [1, 2, 
8, 9]. 

"Травма вообще поражает целый организм 
намного глубже, чем мы себе представляем. И 
тело, и дух раненого делаются более восприим-
чивы к страданиям различного рода. Эта воспри-
имчивость усиливается еще больше с ослабле-
нием раненого", писал Н.И. Пирогов (1852), ха-
рактеризуя травму. 

Частота высокоэнергетических переломов 
длинных костей нижних конечностей составляет 
от 1,4% до 15,3% всех травм опорно-двигатель-
ного аппарата [3, 4, 5]. Высокоэнергетические 

переломы длинных костей нижних конечностей 
относятся к тяжелому виду травм, которые 
осложняются травматическим шоком в 8,5%-
57,6% случав [6, 7]. Летальность от этого вида 
травм опорно-двигательного аппарата так же до-
вольно значительна и составляет от 5,4% до 
49,6% [10]. 

Начиная с 50-х годов прошлого века появи-
лось много работ, которые отображают одну 
сторону этой проблемы - разработку методов 
обезболивания и реанимации пострадавших с 
множественными травмами скелета. Внедрение 
внутриартериального переливания крови в ком-
плекс реанимационных мероприятий при трав-
мах способствовало прогрессу в лечении тяже-
лых множественных переломов длинных костей 
конечностей и значительному снижению смерт-
ности. 

Высокоэнергетические переломы длинных 
костей нижних конечностей характеризуются 
частым осложнением шоком, высокой внешней 
и внутренней кровопотерей, жировой эмболией.  
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Цель работы. Организация первой помощи 
пострадавших с высокоэнергетическими пере-
ломами длинных костей нижних конечностей на 
догоспитальном этапе, как решающего фактора 
в борьбе за жизнь пострадавшего. 

Материалы и методы исследования. Высоко-
энергетические переломы длинных костей ниж-
них конечностей изучены у 255 больных, нахо-
дившихся на лечении в клиниках Донецкого 
национального медицинского университета им. 
М. Горького. Среди пострадавших мужчин было 
в 4.4 раза больше (208-81,6%), чем женщин (47-
18,4%). 

70,6% (180) пострадавших были представите-
лями наиболее трудоспособного возраста. 
Травмы чаще всего были связаны с дорожно-
транспортными происшествиями - 34,9 % (89) и 
производственными травмами - 27,5% (70). 
Травмы, полученные в быту, так же, как и ката-
травмы, составили соответственно 17,6% (45) и 
20% (51).  

Самую тяжелую группу травмированных со-
ставили пострадавшие, у которых диагностиро-
ваны переломы двух и более сегментов (72-
12%) длинных костей нижних конечностей 
(Рис.1). 

 

                                         

Рис.1. Общий вид больного с множе-
ственной высокоэнергетической трав-
мой нижних конечностей. 

 Рис.2 Общий вид нижней конечности 
при высокоэнергетической травме го-
лени. 

Указанные повреждения отличаются особой 
тяжестью клинического состояния. Больные 
этой группы на длительный промежуток вре-
мени прикованы к постели. Тяжестью прямого 
механизма травмы (66,3%) было обусловлено 
возникновение 274 (45,7%) открытых переломов 
различных сегментов нижних конечностей 
(рис.2, 3). 

 

 
 

Рис.3 Фотоотпечатки рентгенограмм мно-
гоосколочного перелома голени. 
Из них особенно тяжелые раны были на го-

лени. Закрытые переломы (325-54,3%) так же со-
провождались травмой мягких тканей. Сочета-
ние открытого перелома одного из сегментов с 
закрытым переломом другого отмечено в 16,4% 
(98) случаев. 

В шоковом состоянии в институт доставлено 
196 (76,9%) пострадавших. Большинство из них 
– 147 (75,0%) пациентов доставлено в институт 
в состоянии травматического шока II-III степени 
тяжести. Степень тяжести травматического 
шока зависела от массивности самой травмы, ее 
механизма, возраста пострадавших, времени и 
качества оказания первой медицинской помощи, 
а также сроков госпитализации в специализиро-
ванное лечебное учреждение. Среди причин, 
обусловивших тяжесть состояния пострадавших 
с высокоэнергетическими переломами длинных 
костей нижних конечностей, были:  

1. кровопотеря (62,1%).  
2. нарушения внешнего дыхания 

(35,1%).  
3. травматический токсикоз (32 %). 

Доврачебная и первая врачебная помощь по-
страдавшим с высокоэнергетическими перело-
мами длинных костей нижних конечностей 
включала в себя следующие основные меропри-
ятия:  

1. прибытие бригады скорой помощи к 
месту происшествия и оценке тяжести 
повреждений у пострадавших. 
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2. установление первичного диагноза и 
выявление доминирующих поврежде-
ний. 

3. устранение опасных для жизни рас-
стройств. 

4. остановка наружного кровотечения. 
5. применение искусственного дыхания 

и закрытого массажа сердца. 
6. прерывание потока болевых импуль-

сов из места переломов и поврежде-
ний, путем выполнения новокаиновых 
блокад, иммобилизации поврежден-
ных сегментов с помощью шин. 

7. определения возможности транспор-
тировки и скорейшей доставки постра-
давших в специализированные трав-
матологические стационары, имею-
щие средства и подготовленные кадры 
для лечения этого контингента постра-
давших. 

Лечения больных с высокоэнергетическими 
переломами длинных костей нижних конечно-
стей можно условно разделить на четыре этапа:  

1. догоспитальной. 
2. реанимационный. 
3. непосредственное лечение травм 

опорно-двигательного аппарата. 
4. реабилитационный.  

Противошоковая терапия была направлена, в 
первую очередь, на улучшение вентиляции лег-
ких и устранение гемодинамических рас-
стройств. В связи с этим, первоочередное значе-
ние придается инфузионно-трансфузионной те-
рапии. Терминальные состояния, даже после 
удачной реанимации, часто дают начало новым 
патологическим процессам постреанимацион-
ной болезни. Совершенно очевидно, что для 
компенсации нарушенных функций и их пол-
ного восстановления, организму требуется мак-
симальная мобилизация всех защитных сил и 
адаптация к новым условиям. Интенсивными ле-
чебными мерами, включающими инфузии 400 
мл реополиглюкина, 200 мл реоглюмана, 1000 
мл одногрупной свежецитратной крови, 500 мл 
рефортана, белковых препаратов крови, 200 мл 
неогемодеза, 200 мл глюкозо-новокаиновой 
смеси, 500 мл раствора глюкозы с витаминами и 
инсулином, 200 мл плазмы, 100 мл альбумина, 
гидрокортизона, фибриногена, а также экстрен-
ными оперативными вмешательствами (77%) 
удается вывести из тяжелого состояния боль-
шинство пациентов (90,1%). Опасность для 

жизни пострадавших есть не только в острый пе-
риод травмы с его неустойчивой гемодинами-
кой, гипоксией, гиперацидозом и другими рас-
стройствами гомеостаза, но и в следующий пе-
риод ранних проявлений, длящееся до двух 
недель, когда нормализуются патологические 
сдвиги гемодинамики, газообмена, показатели 
морфологического и биохимического состава 
крови. 

Факторами, которые приводят к осложне-
ниям, безусловно, есть очаги первичнного трав-
матического токсикоза. Несмотря на своевре-
менные экстренные оперативные вмешатель-
ства, направленные на устранение источников 
интоксикации, проведение интенсивной дезин-
токсикационной терапии на фоне антибактери-
альной защиты, избежать осложнений удается 
далеко не всегда. У пострадавших с открытыми 
переломами костей конечностей, сопровождаю-
щихся массивным отслойкой мягких тканей, их 
разрушением, к тому же перепачканными зем-
лей, мазутом, остатками одежды, послеопераци-
онный период, при высокоэнергетических по-
вреждениях нижних конечностей, был затруд-
нен в 66,7% случаев. Большие раневые поверх-
ности обрабатывались с помощью аппарата 
УРСК-5Н-18 (Рис.4), а также осуществлялась 
обработка раневой поверхности по методу Сиз-
ганова - Ткаченко растворами антибиотиков.  

 

УРСК - 7Н - 22

 

Рис.4. Внешний вид аппарата УРСК – 7Н – 22 
 
Для промывания ран использовали растворы фу-

рацилина, хлоргекседина, перекиси водорода по 
500-800 мл каждого, что позволило произвести тща-
тельную очистку загрязненных тканей. 
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Не последнюю роль играют сроки предоставле-
ния, адекватность, полнота проводимых мероприя-
тий. Патогенетически обоснованное лечение, в пол-
ном соответствии с изменениями в организме в раз-
личные периоды травматической болезни, значи-
тельно снижает высокий процент осложнений. 

Проведенные исследования были одобрены 
комитетом по этике Донецкого национального 
медицинского университета им. М. Горького и 
проводились в соответствии с этическими стан-
дартами, изложенными в Хельсинской деклара-
ции (2000 г.). 

Сбор информации о больных проводился с 
помощью ПК на базе процессора Intel Celeron 
1700 MHz, видеокамеры SONY, слайд-сканера 
MUSTEK 1200, цифровой камеры Canon, лазер-
ного принтера Samsung ML-1210. Обработка ин-
формации осуществлялась с помощью программ 
Microsoft Office XP, базы данных многопро-
фильного стационара TherDep 4S и Adobe 
Photoshop 6.0. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием программного 
пакета Statistica 6.1. Сравнение анализируемых 
показателей выполняли параметрическим мето-
дом. Для оценки достоверности различий между 
группами использовали t-критерий Стьюдента. 
При сравнении данных для оценки статистиче-
ской значимости использовался критерий Пир-
сона. Корреляцию между значимыми критери-
ями определяли с помощью коэффициента ли-
нейной корреляции. Критический уровень до-
стоверности нулевой статистических гипотез 
принимали равному 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В ответ на 
травму, в организме в посттравматическом пе-
риоде формируется сложный комплекс приспо-
собительных процессов. Особенности травмати-
ческой болезни при высокоэнергетических пере-
ломах длинных костей нижних конечностей, во 
многом зависят, от тяжести и характера повре-
ждений. Множественность травмы придает кли-
нической картине острого периода специфиче-
ские симптомы. Самый опасный, самый тяже-
лый для пострадавших, период после травмы - 2-
7-е сутки, он характеризуется максимальной мо-
билизацией всех компенсаторных механизмов, 
обеспечивающих восстановление основных по-
казателей гомеостаза, нарушенных в остром пе-
риоде. Выраженное и длительное напряжение 
всех защитных сил организма ослабляет его со-
противляемость. Поэтому не случайно именно 

этот период характеризуется формированием 
почти всех посттравматических осложнений. 

Вовремя и правильно проведенное патогене-
тическое лечение пострадавших с высокоэнерге-
тическими переломами длинных костей нижних 
конечностей в остром периоде травматической 
болезни позволяет вывести пострадавших из 
угрожающих жизни состояний.  

Выбор целесообразного способа лечения яв-
ляется сложной проблемой. Эти трудности обу-
словлены тяжестью общего состояния постра-
давших, разнообразными сочетаниями перело-
мов, необходимостью длительного, много этап-
ного лечения, определение наиболее приемле-
мой очередности проведения манипуляций по 
поводу отдельных переломов. 

Ведущим методом лечения множественных 
диафизарных переломов длинных костей ниж-
них конечностей (69%) является комбинирован-
ный оперативный с применением накостного 
остеосинтеза закрытых поперечных, косых, 
косо-поперечных и оскольчатых переломов бед-
ренной кости и чрезкостной фиксацией перело-
мов костей голени аппаратами внешней фикса-
ции спице-стриженевого типа, независимо от ха-
рактера перелома. В наиболее многочисленной 
группе больных (65,6%) с односторонними 
смежными переломами бедра и голени, накост-
ный остеосинтез закрытых поперечных, косых, 
косо-поперечных и оскольчатых переломов бед-
ренной кости выполнен у 81% больных, в то 
время, как аппараты внешней фиксации исполь-
зованы у 19% пациентов с открытыми и много-
оскольчатыми переломами бедренной кисти. В 
группе больных с двусторонними диафизар-
ными переломами костей голеней (29,8%) 
чрескостный остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации спице-стриженевого типа применен у 
всех потерпевших и составил 100%. В группе 
больных с двусторонними переломами бедер 
оперативный метод лечения так же являлся ос-
новным. Причем, выполнялся накостный остео-
синтез закрытых поперечных, косых, косо-попе-
речных и оскольчатых переломов бедренных ко-
стей. У потерпевших с переломами диафизов 
трех и более сегментов нижних конечностей 
(4%) применялась чрезкостная фиксация дву-
костных сегментов и накостный остеосинтез за-
крытых переломов однокостных сегментов. 

Расширение показаний к оперативному лече-
нию высокоэнергетических переломов длинных 
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костей нижних конечностей приводит к улучше-
нию последствий и сокращению сроков их лече-
ния. Металлоостеосинтез обеспечивает боль-
ным мобильность и более раннее восстанови-
тельное лечения. В связи с этим, одновременный 
остеосинтез двух и более сегментов конечностей 
имеет ряд преимуществ перед поэтапными опе-
рациями в более поздний срок после травмы. 

Наиболее рациональным сроком для проведе-
ния, отсроченного остеосинтезу является 7-14 
день после травмы. В первые дни после травмы 
наступает ишемия, которая, начиная с 10-х су-
ток, сменяется гиперемией, что способствует 
улучшению регенеративных процессов. 

Активная хирургическая тактика в отноше-
нии больных с высокоэнергетическими перело-
мами длинных костей нижних конечностей ос-
нована на стремлении к ранней мобилизации по-
страдавшего, профилактике гипостатических 
осложнений. Оперативное лечение в значитель-
ной мере облегчает уход за больными, обеспечи-
вает их раннюю мобильность. Расширению по-
казаний к хирургическому лечению высокоэнер-
гетических переломов длинных костей нижних 
конечностей способствует современное разви-
тие анестезиологии и антибактериальной тера-
пии. Также этому способствуют, в настоящее 
время, возможности устойчивого остеосинтеза, 
неудовлетворительность консервативными ме-
тодами лечения, результатом которых, нередко, 
является инвалидность. 

При пролонгировании наблюдения отмеча-
лось сохранение шокового состояния, интокси-
кации, афферентной болевой импульсации, по-
вышение опасности развития жировой эмболии, 
ухудшение общего состояния пострадавших в 
связи с ограничением их подвижности из-за не-
стабильности костных фрагментов. Экстренные 
операции на конечностях, направленные на ста-
билизацию отломков и восстановление регио-
нарного кровообращения являются активным 
элементом противошокового лечения, позво-
ляют снизить объем инфузионно-трансфузион-
ной терапии, устраняют очаги кровопотери, 
боли, аутоинтоксикации, что, в конечном итоге, 
ведет к снижению летальности в остром периоде 
травмы. Операции необходимо выполнять до 
развития системной полиорганной дисфункции. 
Выполнение операций на конечностях воз-
можно при умеренной и глубокой коме и недо-
пустимы на фоне пограничной комы. 

Травматологические операции в остром пери-
оде травматической болезни должны быть мак-
симально атравматические и, по возможности, 
одновременными. Основными критериями 
остеосинтеза при високоенергетической множе-
ственной травме нижних конечностей являются 
– восстановление анатомической оси конечно-
сти и регионарной перфузии тканей. 

Выводы. Таким образом, высокоэнергетиче-
ские переломы длинных костей нижних конеч-
ностей относятся к категории самых тяжелых 
повреждений опорно-двигательной системы и 
сопровождаются тяжелейшими расстройствами 
гомеостаза. Генез травматической болезни при 
этих повреждениях костей конечностей основан 
на дискоординации систем макро - и микроцир-
куляции, с последующим снижением тканевой 
перфузии, развитием первичной и вторичной 
(токсической) полиорганной дисфункции, син-
дрома взаимного отягощения. Основными фак-
торами, определяющими глубину гемодинами-
ческих и обменных нарушений, является сте-
пень и характер компенсации трав-математиче-
ского шока. Летальность и тяжесть течения вы-
сокоэнергетических повреждений нижних ко-
нечностей может быть снижена путем пра-
вильно и вовремя проведенной первой медицин-
ской помощи, противошоковой терапии, немед-
ленной транспортировке пострадавших в специ-
ализированное учреждение, где осуществляется 
тщательная оценка общего состояния постра-
давших с выявлением всех повреждений, квали-
фицированная медицинская помощь в лечении 
непосредственно травм опорно-двигательного 
аппарата.  

Изучение ближайших (255) и отдаленных 
(243) результатов лечения больных с высоко-
энергетическими переломами длинных костей 
конечностей подтвердило правильность предло-
женной нами тактики лечения, что способство-
вало сокращению сроков лечение на три недели, 
снижение числа осложнений до 6,8 % и инвалид-
ности — до 5,7 %. 
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Krivenko S.N., 1Shpachenko N.N., 1Zolotuchin S.E. 
The treatment of patients with high-energy fractures of 
lower extremitiesin in the acute period of traumatic dis-
ease. 
The Donetsk national medical University im. M. Gorky, 1PTC 
Justification. Up to the present time has not received the de-
sired coverage of the issues methods, time frame and amount 
of assistance to the victims with high-energy herbs-my extrem-
ities. This type of damage is accompanied by deep disorders 
of homeostasis, the severity of which exceeds the adaptive ca-
pacity of the human body-the human body, resulting in a high 
fatality rate (of 5.4%--49.6 per cent) and disability (7,7%--
29%) among the victims. High-energy fractures of the long 
bones of the lower limbs which is a common complication of 
shock, high external and VNU-friction blood loss, fat embo-
lism. 
Purpouse. Organization of first aid to victims with high-energy 
long bone fractures of the lower extremities dagospia-flax 
stage as the deciding factor in the struggle for the life of the 
victim. 
Materials and methods. Studied 225 patients with you-
somaenergetics fractures of the lower extremities. Among the 
injured men was 4.4 times more (208-81,6%) than women (47-
18,4%). 70,6% (180) post-radovcich were members of work-
ing age. Injuries were most often related to traffic accidents is 
34.9 % (89) and industrial injuries is 27.5% (70). Injuries in 
the home, as well as calatrave, amounted respectively to 17.6% 
(45) and 20% (51). Most difficult group made up of injured 
victims who are diagnosed with fractures of two or more seg-
ments (72-12%) of the long bones of the lower extremities. 
The weight of a direct mechanism of injury (66,3%) was due 
to who-penetration 274 (45,7%) open fractures of various seg-
ments of the lower extremities. In a state of shock delivered to 
the Institute 196 (76,9%) cases. Most of them 147 (75,0%) pa-
tients delivered to the Institute in a state of traumatic shock of 
II-III severity. 
Results. The most rational time for the delayed osteosynthesis-
NASU is 7-14 days after injury. In the first days after the injury 
occurs ischemia, which, in fact, starting from the 10th days, 
followed by flushing, thereby improving the re-generative pro-
cesses. When prolonging the observation of the persistence of 
a state of shock, intoxication, afferent pain impulses, increas-
ing the risk of developing fat embolism, deterioration of the 
General condition of the victims in connection with re-
strictions on their mobility due to the instability of bone frag-
ments. Emergency surgery on the legs to stabilize the fractures 
and restoration of regional blood flow are an active element in 
anti-shock treatment, reduce the volume of infusion-transfu-
sion therapy, eliminate pockets of blood loss, pain, auto-intox-
ication, which in the end leads to a decrease in mortality in 
acute period of injury. Must be done before the development 
of systemic organ dysfunction. Operations on the extremities 
is possible with medium to deep coma and under-pastime on 
the background border of the coma. 
Trauma surgery in the acute period of traumatic disease should 
be as atraumatic and where possible, concurrent. The main cri-
teria for vysokoenergeticheskie osteosynthesis in multiple 
trauma of the lower extremities are the restoration of the ana-
tomical axis of the limb and of the regional perfusion of tis-
sues. 
Conclusions. Use in patients with high-energy fractures of the 
diaphysis of the long bones of the lower limbs active opera-
tional tactics of treatment in the early period after injury has 
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reduced the rate of complications to 6.8% and disability — up 
to 5.7 %. 
Keywords: high-energy fractures, traumatic disease. 
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им. В.И. Вернадского, Симферополь, РФ 

 
Реферат. Статья посвящена вопросу усовершенствования комплексного лечения диабети-
ческих ангиопатий при сахарном диабете 2 типа. На фоне проводимой медикаментозной 
коррекции 126 больных получали разные виды физиотерапевтического воздействия: наруж-
ную озонотерапию (33 человека), гидропланшентную терапию (29), их сочетание (28). 36 
человек физиотерапию не получали. Для подтверждения эффекта использования физиоте-
рапии использовали определение физической работоспособности на велоэргометре и опре-
деление изменений в макро- и микроциркуляторном сосудистом русле с помощью соногра-
фического индекса сосудистой резистентности и линейной и объемной скорости кровотока 
с помощью аппарата «Минимакс-Допплер-К». Доказано, что предложенные методы физио-
терапии потенцируют действие медикаментов, продлевают их эффект. По данным, полу-
ченным в результате лечения, степень достоверности изменений физической работоспо-
собности прослеживается только в III группе, что также говорят в пользу сочетанного 
применения гидропланшетной терапии и наружной озонотерапии. Данные, характеризую-
щие кровоснабжение НК, показывают, что динамика показателя периферического крово-
тока и проходимость артериальных сосудов в исследованных группах больных через 3 ме-
сяца, благодаря спазмолитическому и сосудорасширяющему эффекту сохраняется, что 
прослеживается в достоверной  разнице с исходными данными при комбинированном  при-
менении гидропланшетной терапии и наружной озонотерапии, одновременно стоит заме-
тить более существенное влияние наружной озонотерапии на макроциркуляторные изме-
нения. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, диабетическая ангиопатия, физиотерапия, ле-
чение 

 
Сахарный диабет (СД) – одно из самых рас-

пространенных эндокринных заболеваний, ост-
рейшая медико-социальная проблема, приори-
тетное направление национальных систем здра-
воохранения во многих странах [1, 2, 3, 15]. В 
течение последних десятилетий СД, наряду с 
сердечно-сосудистыми и онкологическими за-
болеваниями, становится все более распростра-
ненной патологией и приобрел масштабы «неин-
фекционной эпидемии» [4, 10, 11, 145]: число 
болеющих СД удваивается каждые 12-15 лет. В 
настоящее время около 285 миллионов человек 
в мире страдают СД, каждый год количество 
больных увеличивается на 5-7%, и к 2030 г., как 

ожидается, этот показатель достигнет 438 мил-
лионов [5]. Прослеживается тенденция к увели-
чению числа больных этим недугом во всех 
странах, главным образом, связанная с инсулин-
независимым типом диабета [6, 9]. 

В современной диабетологии наиболее акту-
альной и сложной является проблема диабетиче-
ских ангиопатий (ДА). Поражение сосудов ниж-
них конечностей (НК) у больных СД с последу-
ющим развитием гангрены, приводящей к ампу-
тации - одно из наиболее тяжелых, инвалидизи-
рующих проявлений диабета [12, 13, 14]. В связи 
с этим актуальность исследования ДА НК не вы-
зывает сомнений и является основой для разра-
ботки патогенетической терапии.  
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Цель исследования – обосновать эффектив-
ность комбинированного лечения с примене-
нием гидропланшетной терапии (ГПТ) и наруж-
ной озонотерапии (НОТ) у больных с ДА НК при 
СД 2 типа (СД2) в комплексном восстановитель-
ном лечении и реабилитации. 

Материал и методы исследования. Иссле-
дование проводилось среди 126 пациентов, 
находившихся на плановом лечении в КРУ 
«Клинический госпиталь инвалидов и ветеранов 
войны» (г. Симферополь), среди них 78 женщин 
(62%) и 48 мужчин (38%) в возрасте от 42 до 75 
лет, средний возраст больных составил 
58,3±2,76 года. Состав исследованного контин-
гента больных по степени тяжести СД2 и про-
должительности болезни представлен в табл. 1. 

 
Таблица 1. Распределение обследованных  
больных СД2 по степени тяжести  

 Среднетяжелая 
форма 

Тяжелая 
форма 

Количество боль-
ных 

n=96 n=30 

Продолжительность 
заболевания (лет) 

3 - 10 11 - 15 

 
Макро- и микроангиопатические осложнения 

диабета различной степени тяжести были выяв-
лены у 126 обследованных (100%). Все больные 
были разделены на 4 группы в зависимости от 
вида применяемой физиотерапии в комплекс-
ном лечении ДАНК: I группа – только НОТ, II 
группа – только ГПТ, III группа – сочетание 
НОТ и ГПТ, IV группа – без физиотерапевтиче-
ского лечения (группа сравнения).  

I стадию имели 11 (8,7%) больных, большин-
ство обследованных – 99 (78,6%) больных - 
имело II стадию ДА НК, характеризующуюся 
наличием субъективных проявлений (зябкость, 
онемение, боли в ногах при ходьбе) и функцио-
нальным (обратимым) поражением сосудов. III 
стадия, ассоциированная с необратимым изме-
нением в сосудах, выявлена у 16 (12,7% случаев) 
человек. Больных с деструктивной (IV) стадией 
ДАНК в нашем исследовании не было.  

В качестве методов верификации эффектив-
ности лечения мы выбрали оценку физической 
работоспособности (ФР), которая определялась 
на велоэргометре «Ритм». Использован метод 
прерывистой ступенчато-возрастающей 
нагрузки со скоростью педалирования 60 оборо-
тов в минуту. Работу начинали с нагрузки 25 Вт, 

которую при хорошей переносимости увеличи-
вали на 25 Вт, с продолжительностью каждой 
ступени 5 минут и периодами отдыха между 
ними 3 минуты. Пробу прекращали при дости-
жении субмаксимальной ЧСС, составляющей 
75% от должной максимальной ЧСС для лиц 
данного пола и возраста с учетом степени физи-
ческой подготовки, которую рассчитывали по 
таблицам Б.П. Преварского [99], а также при по-
явлении боли в ногах. Оценивали следующие 
показатели: мощность пороговой нагрузки 
(кг×м), объем выполненной работы (кг×м), от-
ношение пороговой нагрузки к массе тела 
(Вт/кг). За норму принимали показатели, полу-
ченные от 30 практически здоровых людей 40-
50-летнего возраста: мощность пороговой 
нагрузки – 289,6±11,57 кг×м, объем выполнен-
ной работы – 6237±148,3 кг×м, отношение поро-
говой нагрузки к массе тела – 6,2±0,32 Вт/кг. 

Исследование состояния сосудов НК прово-
дили с помощью УЗИ аппаратом «SIMENS 
Acuson X-150» с линейным датчиком частотой 
3,5-5,0 МГц. Для ультразвукового допплеров-
ского сканирования (УЗДС) применялся линей-
ный датчик, работающий в частотном диапазоне 
7 МГц. Для оценки дистальной артериальной ге-
модинамики при ДА НК мы применили метод 
[110] определения индекса сосудистой рези-
стентности (ИСР), что позволило улучшить ре-
зультаты диагностики и выбора лечебной так-
тики у пациентов с различными формами ослож-
нений СД2. Метод основан на определении па-
раметров кровотока по большеберцовым арте-
риям, что при проходимости артериальной дуги 
стопы наиболее четко отражает состояние арте-
риальной гемодинамики в дистальных отделах 
нижних конечностей. 

Для исследования микроциркуляции на НК 
использовали УЗ прибор «Минимакс-Допплер-
К»; исследования проводили в области ногте-
вого валика I пальца стопы в лежачем положе-
нии больного. Получали следующие данные: 
максимальную систолическую (линейную) ско-
рость по кривой средней скорости (V) и сред-
нюю объемную скорость по кривой средней ско-
рости (Q). Референтные значения составили: V – 
1,58±0,28×10-2 м/с, Qс – 0,24±0,08×10-3 л/с. 

Статистическую обработку полученных в 
процессе исследования данных проводили с по-
мощью компьютерного пакета Statistica v 6. для 
работы в среде Windows. Определение основных 
статистических характеристик: среднее (М), 
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ошибка среднего (m) и стандартное отклонение 
осуществляли в разделе Описательные стати-
стики.  

Результаты и их обсуждение. Данные об из-
менении ФР в процессе лечения и после него 
представлены в табл. 2-4. 

Таблица 2. Динамика показателя ФР пороговой мощности в исследованных группах пациентов с 
СД2 в процессе лечения (кг/м2; M±m) 

Группы больных В начале лечения  В конце лечения Через 3 месяца 
I (n=33) 192, 94±19,82 203,64±24,97 196,54±21,37 
II (n=29) 186,74±16,32 211,62±17,92 202,48±16,43 
III (n=28) 184,91±15,87 263,21±15,34* 231,48±14,39** 
IV (n=36) 187,24±12,76 191,56±16,43 194,38±14,87 

Примечание. * – р <0,05 по сравнению с предыдущим измерением, ** – р<0,05 по сравнению с дан-
ными в начале лечения. 
Таблица 3. Динамика показателя ФР объема выполненной работы в исследованных группах паци-
ентов с СД2 в процессе лечения (кг/м2; M±m) 

Группы больных В начале лечения  В конце лечения Через 3 месяца 
I (n=33) 3557,53±482,25 4246,49±425,53 3781,39±238,24 
II (n=29) 3448,62±264,33 4654,38±374,44 3611,27±341,48 
III (n=28) 3252,87±391,4 5389,51±269,71* 4492,36±255,62** 
IV (n=36) 3421,29±412,67 3788,21±438,23 3421,57±236,11 

Примечание. * – р <0,05 по сравнению с предыдущим измерением, ** – р <0,05 по сравнению с дан-
ными в начале лечения. 

Полученные данные показывают, что ФР у 
больных, получающих только 
медикаментозную терапию с ДА НК, не 
изменяется, но и в группах больных, у которых 
используется физиотерапия, достоверные 
изменения в сторону увеличения 
работоспособности с 184,91±15,87 до 
263,21±15,34*, которые наблюдаются в группе, 
где используется комбинация ГПТ и НОТ, что 
подчеркивает высокую эффективность этой 
комбинации у больных  с ДА НК. Рост ФР в III 
группе позволяет рекомендовать серьезные 
реабилитационные мероприятия для этой 
группы больных, в виде дозированной ходьбы и 
терренкуров во внегоспитальный период, в 
течение 1-2 месяцев. 
Таблица 4. Динамика показателя ФР  
отношение пороговой мощности  
к массе тела, в исследованных группах  
пациентов с СД2 в процессе лечения  
(Вт/кг; M±m) 

Группы 
больных 

В начале 
лечения  

В конце ле-
чения 

Через 3 
месяца 

I (n=33) 2,35±0,46 3,27±0,68 2,47±0,13 
II (n=29) 2,48±0,79 3,52±0,84 2,76±1,03 
III (n=28) 2,17±0,61 4,57±0,69* 3,12±0,71 
IV (n=36) 2,64±0,52 2,45±0,47 2,32±0,58 

Примечание: * – р <0,05 по сравнению с началом 
лечения. 

Также обращает на себя внимание тот факт, 
что через 3 месяца после окончания курса 
лечения в III группе пациентов отмечается 
достоверно высокий показатель 

ФР231,48±14,39**, по сравнению  с исходным, 
который хотя и ниже, чем сразу после лечения, 
но выше, чем до лечения. Это свидетельствует о 
возможных вариантах многократного лечения с 
хорошим результатом.  

Таким образом, следует сделать акцент на 
общей тенденции, которая наблюдается при 
анализе показателей ФР после использования 
комбинации ГПТ и НОТ: резко возрастают 
показатели ФР, а после трехмесячного периода 
после окончания лечения эти  показатели 
остаются достоверно высокими. 

Анализ данных, приведенных в табл. 3, сви-
детельствует о достоверном росте ФР у больных 
с 3252,87±391,4 до 5389,51±269,71*, которым 
проводилось комбинированное лечение ГПТ и 
НОТ. В других группах увеличение этого пока-
зателя ФР не достоверно. Особенностью измене-
ний у этой категории больных является тот факт, 
что через три месяца происходит достоверное 
снижение показателя 4492,36±255,62**, но он 
все еще остается достоверно более высоким, чем 
до начала лечения. Это свидетельствует о доста-
точном сохранении последействия предложен-
ного варианта лечения, а это – в свою очередь – 
об улучшении качества жизни, что мы расцени-
ваем как положительный эффект нашего лече-
ния. 

Показатель, динамика которого представлена 
в таблице 4, также очень важен, поскольку свя-
зывает ФР с физическим статусом больных. Как 
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известно, повышение массы тела снижает удель-
ную работоспособность [14]. Мы наблюдали 
аналогичную тенденцию: у лиц с избыточной 
массой ФР была ниже. Но в процессе лечения 
удельная ФР быстро увеличивалась (особенно в 
III группе, где увеличение статистически досто-
верно), причем, как мы полагаем, не только за 
счет снижения массы тела, но и за счет положи-
тельного влияния на сосуды НК, что позволяло 
улучшить показатели велоэргометрического те-
стирования. 

Таким образом, ФР напрямую отражает и 
функциональные возможности сердечнососуди-
стой системы (ССС). Динамика показателя ФР, 
прослеживается при лечении больных СД2 с АП 
НК, в зависимости от проводимой терапии. 
Можно говорить и об активации резервов ССС 
больных с СД2 под действием проводимого ле-

чения. По данным полученным в результате ле-
чения, степень достоверности изменений пока-
зателя ФР прослеживается только в III группе, 
что говорит в пользу комбинированного приме-
нения ГПТ и НОТ. 

Из табл. 5 мы видим, что функционально кро-
воток интенсифицируется к концу лечения во 
всех группах (I-III) пациентов, получавших фи-
зиотерапевтические процедуры в комплексе ле-
чения ДА НК. Это связано с эффектами воздей-
ствием физиопроцедур на строение сосудистой 
стенки: редукция отека, истончение базальной 
мембраны. Но следует заметить, что сохраня-
ется эффект по результатам измерения ИСР 
только у пациентов III группы 2,3±0,14, у 
остальных имеет место повышение показателя, 
что говорит об отсутствии длительного эффекта 
у больных I и II групп.  

 
Таблица 5. Динамика показателя периферического кровотока ИСР в исследованных группах боль-
ных СД2 в течении лечения (по данным УЗАС, мм.рт.ст×мин/л (ед.); M±m) 

Группы больных В начале лечения  В конце лечения Через 3 месяца 
I (n=33) 0,891±0,048 0,610±0,078* 0,698±0,082 
II (n=29) 0,873±0,059 0,652±0,084* 0,756±0,092 
III (n=28) 0,912±0,062 0,563±0,052* 0,659±0,064 
IV (n=36) 0,904±0,045 0,832±0,062 0,861±0,096 

Примечание: * – р <0,05 по сравнению с предыдущим измерением. 
 

Таким образом, более существенно НОТ вли-
яет на макроциркуляторные изменения, в иссле-
дованных группах больных СД2 в процессе ле-
чения.  

Анализируя показатели периферического 
кровотока у больных, можно объяснить сниже-
ние кровотока явлениями дистальной поли-
нейропатии и развивающимся при этом отеком, 
который усугубляет циркуляторные нарушения, 
создавая дополнительные условия для возник-
новения вторичной ишемии. 

Исследование ИССР исходно обнаружило бо-
лее выраженную недостаточность функции ва-
зодилатации у больных с увеличением рефрак-
терного периода в ответ на различные раздраже-
ния, замедлением процесса дилатации сосудов и 

восстановлением их до нормы. Эти патологиче-
ские явления купируются в различной мере ком-
плексной терапией с применением физиотера-
певтических методов лечения. 

Сравнивая полученные данные с референт-
ными, следует заметить, что ни при одном ме-
тоде лечения мы так и не достигаем нормальных 
показателей ни по одному параметру, что свиде-
тельствовало, с одной стороны, о невозможно-
сти полной обратимости сосудистых изменений 
даже при «супертерапии», особенно при дли-
тельном стаже заболевания СД2. 

Данные по изучение параметров микроцирку-
ляции представлены в табл. 6 - 7. 

Таблица 6. Динамика показателя микроциркуляции линейная скорость в исследованных группах 
больных СД2 в процессе лечения (M±m) 

Группы больных V, ×10-3, м/с 
До начала лечения В конце лечения Через 3 мес после лечения 

I (n=33) 1,11±0,12 1,38±0,14 1,33±0,15 
II (n=29) 1,08±0,11 1,48±0,13* 1,46±0,14** 
III (n=28) 1,06±0,09 1,44±0,12* 1,40±0,12** 
IV (n=36) 1,12±0,13 1,27±0,16 1,26±0,18 

Примечания: * – разница с предыдущим измерением достоверна (р <0,05);  
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** – разница достоверна по сравнению с первым измерением (р <0,05). 
Данные нашего исследования показывают, 

что статистически достоверные сдвиги показа-
телей микроциркуляции в процессе лечения 
происходят в группах II и IΙI - 1,48±0,13*, 
1,44±0,12* соответственно, тем самым свиде-
тельствуя о максимальном влиянии на микро-
циркуляцию ГПТ и комбинированного медика-
ментозного воздействия. Отсутствие достовер-

ных изменений в группе IV (1,27±0,16 после ле-
чения), говорит о том, что до сих пор нет меди-
каментозных методов существенной коррекции 
нарушений микроциркуляции или все они носят 
кратковременный характер.  

Данные табл. 7 подтверждают высказанные 
выше суждения об изменениях микроциркуля-
ции как основной точки приложения ГПТ. 

 
Таблица 7. Динамика показателей микроциркуляции (объемная скорость) в исследованных груп-
пах больных c СД2 в течение лечения (M±m) 

Группы боль-
ных 

Qс, ×10-3, л/с 
До начала лечения В конце лечения Через 3 мес после лечения 

I (n=33) 0,051±0,031 0,09±0,0017 0,08±0,0016 
II (n=29) 0,042±0,0025 0,11±0,0026* 0,10±0,0019 
III (n=28) 0,049±0,0021 0,13±0,0022* 0,012±0,0017** 
IV (n=36) 0,048±0,0022 0,07±0,0018 0,07±0,0014 

Примечания: * – разница с предыдущим измерением достоверна (р<0,05); ** – разница достоверна 
по сравнению с первым измерением (р<0,05). 

 
Клинический пример проведения восстанови-

тельного лечения осложнений при СД2 с приме-
нением физиотерапевтического лечения вклю-
чающего наружную НОТ НК.  

Больной П., 47 лет, житель Белогорского 
района. Диагноз: сахарный диабет II типа, 
средней степени тяжести, диабетическая ан-
гиопатия нижних конечностей II степени, диа-
бетическая ретинопатия. Жалобы на боли в 
нижних конечностях, возникающие после 
ходьбы (дистанция безболевой ходьбы 200-230 
м), купирующиеся остановкой движения, по-
терю веса за последний год до 20 кг. Страдает 
сахарных диабетом 8 лет. Астенического тело-
сложения, ЧДД 18, ЧСС 80. Данные при поступ-
лении: ИМТ 23,7, показатели ФР (объем выпол-
ненной работы  - 4367 Вт, отношение порого-
вой нагрузки к массе тела – 4,8 Вт/кг, по данным 
УЗИ показатели составили: ИССР - 0,735, ЛПИ 
- 0,62, V - 1,34 м/с, Qc – 0,12 л/с; по данным РВГ: 
РИ – 0,45, ДИ – 43%, длительность катакроты 
0,37 с, ДКИ 26%, длительность анакроты 0,04 
с; биохимические показатели: среднесуточная 
гликемия 8,54 ммоль/л, ГГ 7,2%, ХС 4,87 ммоль/л, 
ЛПВП 0,85 ммоль/л, ТГ 2,3 ммоль/л, ЛПОНП 
0,936 ммоль/л, ЛПНП 4,4 ммоль/л, СРБ 4,2 г/л; 
интегральный показатель  КЖ 31 балл. 

В качестве медикаментозной коррекции 
было назначено: берлиприл, кардиомагнил, гли-
бомет, ноотропил, тиотриазолин, берлитион, 
ношпа. Физиотерапевтический компонент был 

представлен НОТ (10 сеансов), магнитотера-
пия (10 сеансов), массаж на область спины (10 
сеансов), КУФ на область носоглотки (5 сеан-
сов). Общий срок пребывания в стационаре со-
ставил 20 дней. Данные при выписке: ИМТ 24,3, 
показатели ФР (объем выполненной работы  - 
4892 Вт, отношение пороговой нагрузки к массе 
тела – 5,3 Вт/кг, по данным УЗИ показатели со-
ставили: ИССР - 0,826, ЛПИ - 0,71, V - 1,63 м/с, 
Qc – 0,17 л/с; по данным РВГ: РИ – 0,51, ДИ – 
51%, длительность катакроты 0,46 с, ДКИ 
29%, длительность анакроты 0,06 с; биохими-
ческие показатели: среднесуточная гликемия 
6,36 ммоль/л, ХС 4,12 ммоль/л, ЛПВП 0,98 
ммоль/л, ТГ 2,1 ммоль/л, ЛПОНП 0,828 ммоль/л, 
ЛПНП 4,2 ммоль/л, СРБ 2,8 г/л; психологический 
статус: оценка боли по шкале ВАШ 8, оценка 
психологического состояния 4, дистанция без-
болевой ходьбы 250-270 м, показатель КЖ 38 
баллов. Выписан с медикаментозными рекомен-
дациями. 

Данные через 3 месяца: ИМТ 24,5, показа-
тели ФР (объем выполненной работы  - 4741 
Вт, отношение пороговой нагрузки к массе тела 
– 5,1 Вт/кг, по данным УЗИ показатели соста-
вили: ИССР - 0,812, ЛПИ - 0,60, V - 1,38 м/с, Qc – 
0,15 л/с; по данным РВГ: РИ – 0,49, ДИ – 49%, 
длительность катакроты 0,34 с, ДКИ 26%, дли-
тельность анакроты 0,04 с; биохимические по-
казатели: среднесуточная гликемия 6,48 
ммоль/л, ГГ 6,7%, ХС 4,18 ммоль/л, ЛПВП 0,90 
ммоль/л, ТГ 2,3 ммоль/л, ЛПОНП 0,936 ммоль/л, 
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ЛПНП 4,4 ммоль/л, СРБ 4,2 г/л; психологический 
статус: оценка боли по шкале ВАШ 7, оценка 
психологического состояния 3, дистанция без-
болевой ходьбы 230-250 м, показатель КЖ 34 
балла. Рекомендовано: повторный стационар-
ный курс медикаментозно-физиотерапевтиче-
ского лечения через 2-3 месяца. 

Выводы: умеренное положительное дей-
ствие на компенсацию СД, макрогемодинамиче-
ские показатели, отсутствие влияния на микро-
гемодинамическое показатели, положительный 
эффект на психологический статус. 

Клинический пример проведения восстанови-
тельного лечения осложнений при СД2 с приме-
нением физиотерапевтического лечения, вклю-
чающего комбинированное использование НОТ 
и ГПТ НК. 

Больная С., 55 лет, житель г. Евпатории. Ди-
агноз: сахарный диабет II типа, средней сте-
пени тяжести, диабетическая ангиопатия 
нижних конечностей II степени, диабетический 
гепатоз. Жалобы на боли в нижних конечно-
стях, возникающие после ходьбы (дистанция 
безболевой ходьбы 200-220 м), купирующиеся 
остановкой движения. Страдает СД9 лет. Ги-
перстенического телосложения, ЧДД 20, ЧСС 
64. Данные при поступлении: ИМТ 27,7, показа-
тели ФР (объем выполненной работы  - 4159 
Вт, отношение пороговой нагрузки к массе тела 
– 3,9 Вт/кг, по данным УЗИ показатели соста-
вили: ИССР - 0,635, ЛПИ - 0,69, V - 1,29 м/с, Qc – 
0,13 л/с; по данным РВГ: РИ – 0,48 Ом, ДИ – 
41%, длительность катакроты 0,34 с, ДКИ 
28%, длительность анакроты 0,05 с; биохими-
ческие показатели: среднесуточная гликемия 
8,47 ммоль/л, ГГ 7,1%, ХС 4,76 ммоль/л, ЛПВП 
0,88ммоль/л, ТГ 2,5 ммоль/л, ЛПОНП 0,948 
ммоль/л, ЛПНП 4,5 ммоль/л, СРБ 3,2 г/л; психо-
логический статус: оценка боли по шкале ВАШ 
6, оценка психологического состояния 3, показа-
тель КЖ 29 балл. 

В качестве медикаментозной коррекции 
было назначено: лозап, фозикард, сиофор, тио-
триазолин, энерлив, детралекс, берлитион, ги-
потиазид, актовегин. Физиотерапевтический 
компонент был представлен НОТ (10 сеансов), 
ГПТ (10 сеансов), массаж на область спины (10 
сеансов), магнитотерапия на голени (10 сеан-
сов). Общий срок пребывания в стационаре со-
ставил 20 дней. Данные при выписке: ИМТ 27,3, 
показатели ФР (объем выполненной работы  - 
4892 Вт, отношение пороговой нагрузки к массе 

тела – 5,3 Вт/кг, по данным УЗИ показатели со-
ставили: ИССР - 0,869, ЛПИ - 0,82, V - 1,42 м/с, 
Qc – 0,19 л/с; по данным РВГ: РИ – 0,61 Ом, ДИ 
– 56%, длительность катакроты 0,54 с, ДКИ 
33%, длительность анакроты 0,07 с; биохими-
ческие показатели: среднесуточная гликемия 
5,57 ммоль/л, ХС 3,62 ммоль/л, ЛПВП 1,36 
ммоль/л, ТГ 1,9 ммоль/л, ЛПОНП 0,768 ммоль/л, 
ЛПНП 3,8 ммоль/л, СРБ 2,7 г/л; психологический 
статус: оценка боли по шкале ВАШ 8, оценка 
психологического состояния 5, дистанция без-
болевой ходьбы 220-250 м, показатель КЖ 39 
баллов. Выписана с медикаментозными реко-
мендациями. 

Данные через 3 месяца: ИМТ 26,9, показа-
тели ФР (объем выполненной работы  - 4931 
Вт, отношение пороговой нагрузки к массе тела 
– 5,6 Вт/кг, по данным УЗИ показатели соста-
вили: ИССР - 0,893, ЛПИ - 0,83, V - 1,37 м/с, Qc – 
0,18 л/с; по данным РВГ: РИ – 0,59 Ом, ДИ – 
51%, длительность катакроты 0,34 с, ДКИ 
34%, длительность анакроты 0,05 с; биохими-
ческие показатели: среднесуточная гликемия 
6,12 ммоль/л, ГГ 6,3%, ХС 3,6 ммоль/л, ЛПВП 
1,13 ммоль/л, ТГ 2,4 ммоль/л, ЛПОНП 0,938 
ммоль/л, ЛПНП 4,2 ммоль/л, СРБ 3,2 г/л; психо-
логический статус: оценка боли по шкале ВАШ 
6, оценка психологического состояния 4, ди-
станция безболевой ходьбы 220-250 м, показа-
тель КЖ 38 баллов. Рекомендовано: повторный 
стационарный курс медикаментозно-физиоте-
рапевтического лечения через 2-3 месяца. 

Выводы: выраженное положительное дей-
ствие на компенсацию СД, макрогемодинамиче-
ские и микрогемодинамическое показатели, по-
ложительный эффект на биохимический и пси-
хологический статус. 

Заключение 
Приведенные данные свидетельствуют о по-

ложительном влиянии исследованных методов 
физиотерапии в комплексном лечении ДА НК. 
Следует сделать акцент на общей тенденции, 
которая наблюдается при анализе показателей 
ФР после использования комбинации ГПТ и 
НОТ: резко возрастают показатели ФР, а после 
трехмесячного периода после окончания 
лечения эти показатели остаются достоверно 
высокими. По данным полученным в результате 
лечения, степень достоверности изменений по-
казателя ФР прослеживается только в III группе, 
что также говорят в пользу сочетанного приме-
нения ГПТ и НОТ. 
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Данные, характеризующие кровоснабжение 
НК, показывают, что динамика показателя пери-
ферического кровотока и проходимость артери-
альных сосудов в исследованных группах боль-
ных через 3 месяца, благодаря спазмолитиче-
скому и сосудорасширяющему эффекту сохра-
няется, что прослеживается в достоверной  раз-
нице с исходными данными при комбинирован-
ном  применении ГПТ и НОТ, одновременно 
стоит заметить более существенное влияние 
НОТ на макроциркуляторные изменения, в ис-
следованных группах больных СД2 в процессе 
лечения 

Из примененных методов физиотерапии 
(ГПТ и НОТ) наиболее эффективным следует 
признать, по данным изучения состояния сосу-
дов, их комбинацию, которая приводит к суще-
ственному росту количества проходимых сосу-
дов мелкого и среднего калибра, а также изоли-
рованную НОТ, которая по некоторым парамет-
рам действия на макроциркуляторные показа-
тели достоверно эффективнее, чем изолирован-
ная ГПТ. 

Полученные данные свидетельствовали о 
значительном улучшении показателей у боль-
ных, получавших комплексное восстановитель-
ное лечение с комбинированным применением 
НОТ и ГПТ. Улучшение состояния сосудов НК 
в большей степени проявлялось в группе, прохо-
дившей комплексное лечение с применением 
комбинации физических лечебных факторов, и в 
группе больных, получавших ГПТ. Сохранение 
эффекта в отдаленном периоде было более дли-
тельным в группе с применением комбинации 
физических лечебных факторов, в меньшей сте-
пени – при использовании только НОТ. 

Таким образом, исходная гипотеза о возмож-
ном повышении эффекта восстановительного 
лечения больных с ДА НК при СД2 с примене-
нием комбинированного физиотерапевтиче-
ского лечения, включающего НОТ и ГПТ НК, 
нами доказана. 
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Hydroplane therapy and external ozone-therapy in com-
prehensive treatment of lower extremities angiopathy un-
der diabetes mellitus type 2  
Butyrsky А., Moroz G., Matveyev O., Butyrskaya I. 
Hydroplane therapy and external ozone-therapy in com-
prehensive treatment of lower extremities angiopathy un-
der diabetes mellitus type 2  
Abstract. The paper is dedicated to the problem of enhance-
ment of comprehensive treatment of diabetic angiopathies un-
der diabetes mellitus type 2. Against the background of con-
ventional medication 126 patients obtained different types of 
physiotherapy: external ozone-therapy (33), hydroplane ther-
apy (29), their combination (28). 36 patients did not obtain 
physiotherapy. To prove the efficacy of physiotherapy we 
used determination of physical work capacity by veloergome-
try and changes in macro- and microcirculatory bed with ul-
trasonic index of vascular resistance and linear and volumet-
ric blood flow velocity with «Минимакс-Допплер-К» de-
vice. We proved that suggested methods of phisyotherapy po-
tentiate medication, prolong its efficacy. According to our 
data high evidence of physical work capacity changes is pro-
ceeded in group III only that testifies to the use of combined 
hydroplane and external ozone-therapy. Data those character-
ize hemodynamic parameters demonstrate preservation of 
practicability of arteries in 3 months due to spasmolytic and 
vasodilating effect, it’s confirmed by evidence of changes un-
der combined using hydroplane and external ozone-therapy. 
Simultaneously one have to note essential impact of external 
ozone-therapy on macrocirculatory parameters.  

Кeywords: diabetes mellitus type 2, diabetic angiopathy, 
physiotherapy, treatment 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И  
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В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
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Резюме. Ведущими клиническими проявлениями эндометриоза являются болевой синдром и бес-
плодие. Существуют три основных направления в лечении: хирургическое, гормональное, комби-
нированное. Медикаментозное (гормональное) лечение при небольших размерах эндометриод-
ных кист позволяет сохранить овариальный и фолликулярный резервы и, как следствие, фер-
тильность женщины. Комбинированное (сочетание гормонального и оперативного) лечение, 
особенно с использованием малоинвазивной органосохраняющей хирургии, является одним из ос-
новных высокоэффективных методов эндометриоза. Проведено гормональное и комбинирован-
ное лечение 58 пациенток репродуктивного возраста с различными степенями тяжести эндо-
метриоза. Исследование показало достаточно высокую эффективность проведенного лечения 
в плане купирования болевого синдрома и нормализации менструального цикла, и меньшую эф-
фективность в отношении восстановления репродуктивной функции. Перспективным исследо-
ванием в данном направлении является разработка специфичных и информативных способов 
ранней диагностики начальных форм зндометриоза. 
Ключевые слова: эндометриоз, болевой синдром, бесплодие. 
 
Эндометриоз, несмотря на более чем столет-

нюю историю изучения, является одной из 
наиболее актуальных проблем современной ме-
дицины, оставаясь одной из угроз репродуктив-
ному здоровью нации. Из известных более 10 
теорий его происхождения ни одна из них пол-
ностью не объясняет многообразия форм прояв-
ления и локализации этой патологии. 

Согласно общепризнанному определению, 
эндометриоз — дисгормональный иммунозави-
симый патологический процесс, характеризую-
щийся метастазированием, инфильтративным 
ростом и развитием ткани (в виде стромального 
и эпителиального компонентов), подобной по 
структуре и функциям с эндометрием, за преде-
лами границ нормальной локализации (слизи-
стой оболочки тела матки). Рост в окружающие 
ткани и органы при эндометриозе приводит к их 
последующей деструкции и развитию прогрес-
сирующего спаечного процесса. 

С морфологической точки зрения эндомет-
риоз не может быть отнесен ни к одному из об-
щепатологических процессов, а именно: ни к 

опухолевому росту, ни к воспалению, ни к пато-
логической регенерации (Коган Е.А., 2003). 

У женщин репродуктивного возраста частота 
эндометриоза, по данным разных исследовате-
лей, варьирует от 15 до 50% (Стрижаков А.Н., 
Давыдов А.И., 2006; Адамян Л.В., 2006; Ищенко 
А.И., 2002; Naftolin F., 2002) [1,2,3]. 

Эндометриоз в основном диагностируется в 
репродуктивном возрасте, а в структуре гени-
тального эндометриоза наиболее часто встреча-
ющимися формами являются эндометриоидные 
поражения тела матки и яичников. 

Ведущими клиническими проявлениями эн-
дометриоза являются болевой синдром (дисме-
норея, диспареуния, дисхезия) [4,12], особенно 
выраженный в предменструальном периоде и во 
время менструаций (до 60% случаев) и беспло-
дие (20-48%) [5,13]. Несмотря на большую зна-
чимость многочисленных исследований, посвя-
щенные данной проблеме, многие вопросы, осо-
бенно касающиеся эффективности лечения и ре-
абилитации, остаются нерешенными. 
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Существуют три основных направления в ле-
чении: гормональное, хирургическое и комби-
нированное (сочетание гормонального и хирур-
гического методов). Выбор метода лечения зави-
сит от общего состояния, возраста пациентки, 
стадии распространенности заболевания, клини-
ческой картины, эффективности ранее прове-
денной терапии, переносимости препарата, а 
также диагностических и оперативных возмож-
ностей лечебного учреждения. 

Медикаментозное (гормональное) лечение на 
ранних стадиях заболевания (при небольших 
размерах эндометриодных кист и отсутствии та-
зовых спаек) приводит к регрессу эндометрио-
идных поражений, создавая состояние гипоэст-
рогении, позволяет сохранить овариальный и 
фолликулярный резерв и, как следствие, фер-
тильность женщины. Основным принципом ме-
дикаментозной терапии с применением любого 
гормонального агента является подавление сек-
реции эстрадиола яичниками (применение про-
гестагенов, антигестагенов и агонистов гонадо-
либерина). 

Одним из основных высокоэффективных ме-
тодов лечения эндометриоза остается комбини-
рованный, особенно с использованием малоин-
вазивной органосохраняющей хирургии в соче-
тании с гормональным лечением в послеопера-
ционном периоде.  

 
Целью данного исследования являлось изу-

чение эффективности использования современ-
ных методов диагностики, гормонального и 
комбинированного лечения эндометриоза в кли-
нической практике. 

Материалы и методы.  
Нами проведено лечение 58 пациенток репро-

дуктивного возраста с различными формами ге-
нитального эндометриоза. При установлении 
формы и степени тяжести заболевания исполь-
зовалась классификация, предложенная в 1979г. 
и пересмотренная в 1985 и 1986гг. Американ-
ским обществом фертильности (R-AFS). Она ос-
нована на подсчете количества гетеротопий, вы-
раженных в баллах: стадия I (минимальные из-
менения) ‒ 1-5; стадия II (незначительные изме-
нения) ‒ 6-15; стадия III (выраженные измене-
ния) ‒ 6-40; стадия IV (очень выраженные изме-
нения) ‒ более 40 баллов. 

Наличие 1-5 очагов относят к легкой форме; 
6-5 – к умеренной; 16-30 ‒ к тяжелой; свыше 30 

очагов эндометриоза свидетельствуют о распро-
страненном эндометриозе. Данная классифика-
ция позволяет на основе суммы баллов прогно-
зировать восстановление фертильности после 
лечения [6]. 

Всем пациенткам при поступлении проведено 
стандартное общеклиническое обследование. 
Диагностика эндометриоза основывалась на 
анализе клинических проявлений, данных гине-
кологического обследования и применения спе-
циальных методов исследования. 

Всем женщинам проведено исследование 
гормонального статуса. С учетом фазы менстру-
ального цикла в крови определялся уровень фол-
ликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирую-
щего (ЛГ) гормонов, пролактина (ПЛ), а также 
уровень эстрадиола, прогестерона и кортизола. 

С целью верификации заболевания мы ис-
пользовали определение онкомаркера СА-125 
дважды: во время фолликулярной фазы и во 
время менструации. Отношение показателей 
уровня СА-125 во время менструации к показа-
телю во время фолликулярной фазы цикла, пре-
вышающее 1,5, указывало на возможное нали-
чие эндометриоза (чувствительность метода в 
этом случае повышается до 66%) [7]. 

Ультразвуковое исследование проводилось 
УЗ-сканером Toshiba Nemio XG (Япония) с ис-
пользованием конвексного датчика с рабочей 
частотой 7,5 Мгц. Ультразвуковыми признаками 
аденомиоза считались: увеличение переднезад-
него размера матки, ассиметричное утолщение 
задней стенки матки, наличие в эндометрии 
зоны повышенной эхогенности, занимающей 
более половины стенки матки, обнаружение 
округлых анэхогенных включений в зоне, повы-
шенной эхогенности диаметром 2-6мм (Рис. 1). 

Эхографическими признаками эндометрио-
идных кист яичников являлись: расположение 
кисты сзади и сбоку от матки, наличие включе-
ний средней и повышенной эхогенности, несме-
щаемой мелкодисперсной взвеси, двойной кон-
тур образования (Рис. 2) [8,9,10]. 

Гормональное лечение было проведено 23 па-
циенткам с начальными стадиями развития эн-
дометриоза (I-II стадия) при отсутствии эндо-
метриом яичников и спаечного процесса в орга-
нах малого таза [11]. 

Комбинированное лечение проведено 35 па-
циенткам с III-IV стадиями развития зндометри-
оза. Хирургическое лечение обосновывалось, в 
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первую очередь, наличием эндометриом диа-
метром 4-5 сантиметров и более, прогрессирую-
щим болевым синдромом, не купирующимся 
симптоматическими и гормональными препара-
тами. При хирургическом лечении пациенток 
репродуктивного возраста самым важным явля-

лось сохранение (восстановление) фертильно-
сти. При этом соблюдались все принципы мик-
рохирургической операции с использованием 
щадящих воздействий на ткань яичника  

(энуклеация только пораженных участков) 
для максимального сохранения овариального 
резерва. 

 

 
 

Рис.1. Внутренний эндометриоз (аденомиоз). Уве-
личение переднезаднего размера матки, ассимет-
ричное утолщение задней стенки матки, наличие в 
эндометрии зон повышенной эхогенности. 
 

 Рис. 2. Эндометриоидная киста яичника. Располо-
жение кисты сзади и сбоку от матки, наличие в ней 
включений средней и повышенной эхогенности, 
несмещаемой мелкодисперсной взвеси, двойной 
контур образования 

 
Гормональным препаратом выбора в обеих 
группах был использован агонист гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (аГнРГ) нонапептид Бу-
серелин-Лонг ФС («Ф-Синтез», Россия) в тече-
ние 3-6 месяцев. 

Все пациентки (58 женщин) получали син-
дромную (вспомогательную) терапию, основу 
которой составляли следующие направления: 

− иммунокоррекция; 
− антиоксидантные препараты; 
− симтоматическая терапия (уменьше-

ние боли, кровопотери, анемии); 
− нестероидные противовоспалитель-

ные средства (ингибиторы проста-
гландинов); 

− десенсибилизирующая терапия; 
− коррекция психосоматических, невро-

тических и сексуальных расстройств; 
− лечение сопутствующих заболеваний. 

 
Результаты и обсуждение.  
Сравнительная оценка эффективности прове-

денного лечения между двумя группами (гормо-
нальное и комбинированное лечение) не прово-

дилась ввиду нерепрезентативности групп по тя-
жести заболевания. Поэтому результаты лече-
ния оценивались в целом по синдромам в общей 
группе пациенток. 

Средний возраст обследованных женщин со-
ставил 33,4±1.8 года. 

У 30 (51.7%) женщин с генитальным эндомет-
риозом выявлена нормогонадотропная овари-
альная недостаточность. Среди женщин с овари-
альной недостаточностью в 22 (73.3%) случае 
диагностирована недостаточность лютеиновой 
фазы, в 8 (26.6%) – ановуляция. Наиболее часто 
у женщин с эндометриозом диагностирована не-
достаточность лютеиновой фазы, подтвержден-
ная фолликулометрией и низкими показателями 
уровня прогестерона во вторую фазу цикла. 

Патология менструального цикла, как наибо-
лее часто встречающийся синдром, отмечена у 
44 (75,8%) наблюдаемых пациенотк. Из них, 
нормализация менструального цикла (прекра-
щение пред- и постменструальных кровянистых 
выделений и уменьшение менструальной крово-
потери) отмечена у 29 (65,9%) женщин. 

Частым клиническим проявлением эндомет-
риоза в общей популяции пациенток являлся бо-
левой синдром – 36 (62,1%) пациенток. Из них, 
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купирование болевого синдрома в результате ле-
чения отмечено у 27 (75%) женщин.  

У всех пациенток отмечались изменения пси-
хоэмоционального состояния (личная тревож-
ность, реактивная тревожность, депрессия) и 
нарушения сексуальной функции. В результате 
проведенного лечения 49 (84,4%) пациенток от-
метили значительное улучшение психоэмоцио-
нального состояния и сексуальной функции. 

Бесплодие было установлено у 34 (58,6%) 
женщин. Пациенток с первичным бесплодием 
(21чел. – 61.7%) было почти в 2 раза больше, чем 
пациенток с вторичным бесплодием (13 чел. – 
38.3%). 

В плане восстановления репродуктивной 
функции после проведенного лечения беремен-
ность наступила у 16 (47,05%) пациенток, при 
этом, у 13 (81,25%) пациенток с легкими фор-
мами эндометриоза (I-II стадии).  У пациенток с 
тяжелыми формами эндометриоза (III-IV ста-
дии) беременность наступила только у 3 
(18,75%) больных. 

Выводы.  
Использование современных методов диа-

гностики и лечения различных форм и стадий ге-
нитального эндометриоза у женщин фертиль-
ного возраста показало свою достаточно высо-
кую эффективность в плане нормализации мен-
струального цикла – 29 (65,9%) больных, купи-
ровании болевого синдрома – 27 (75%) пациен-
ток. Восстановление фертильности отмечено у 
16 (47,05%) женщин репродуктивного возраста. 
Выявленная относительно высокая частота тя-
желых форм генитального эндометриоза вызы-
вает необходимость дальнейшей разработки вы-
сокоинформативных и специфичных методов 
ранней диагностики заболевания. 

Демографический кризис, нестабильная по-
литическая ситуация и прогнозируемое сниже-
ние рождаемости заставляет дорожить каждой 
беременностью и прилагать усилия для дости-
жения благоприятного исхода. 
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dopulo A.D. 
THE USE OF MODERN METHODS OF DIAGNOSTICS 
AND COMBINATION THERAPY OF ENDOMETRIO-
SIS IN CLINICAL PRACTICE 
Summary. Leading clinical symptoms of endometriosis are 
pain and infertility. There are three main ways of treatment: 
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surgical, hormonal and combined. In case of small sizes of en-
dometrial cysts medication (hormonal) treatment allows you 
to save ovarian and follicular reserves and woman's fertility, 
as a result. Combined (combination of hormonal and surgical) 
treatment is one of the key high-performance methods of en-
dometriosis, especially using minimally invasive nephron-
sparing surgery. 58 patients of reproductive age with different 

degrees of endometriosis severity were diagnosed using hor-
monal and combined treatment. The research showed the high 
efficiency of treatment in terms of pain relief and normaliza-
tion of the menstrual cycle. The restoration of reproductive 
function was less effective against. The advanced research in 
this particular method is the development of specific and in-
formative methods of early endometriosis forms. 
Keywords: endometriosis, pain syndrome, infertility. 
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Резюме. У 51 больного с паховой грыжей было проведено УЗИ брюшной 
стенки. С учетом данных УЗИ определяли тип паховой грыжи в соответствии 
с классификацией паховых грыж рекомендованной Европейской Ассоциацией 
герниологов (EHS). Диагностированы следующие типы грыж: I тип -5 боль-
ных; II тип - 34 больных; III тип - 6 больных; IV тип - 2 больных; V тип - 8 
больных; VI тип - 1 больной; VII тип - 1 больной; VIII тип - 6 больных. Полу-
ченные данные об особенностях эхоанатомии брюшной стенки использовали 
для выбора индивидуального способа грыжесечения. 
Ключевые слова: паховая грыжа, ультразвуковое исследование, тотальная 
экстраперитонеальная пластика. 
 

 
Вступление. Диагностика паховой 

грыжи не представляет особых трудно-
стей. Сложным является определение 
типа и формы паховой грыжи, которые в 
большинстве случаев выявляются только 
во время операции. Нередко имеют место 
ошибки, когда не диагностируются 
грыжи с противоположной стороны, 
ошибочно устанавливается диагноз пахо-
вой грыжи вместо бедренной или не вы-
являются так называемые «канальные» 
грыжи. При двусторонних паховых и бед-
ренных грыжах частота послеоперацион-
ных диагностических ошибок может до-
стигать 50-60 % [1, 2, 3]. Есть данные, о 

том, что у 29,65% пациентов вовремя эн-
довидеохирургической операции выявля-
ются двусторонние грыжи, или обнару-
живается наличие дефекта и «грыжевых 
пещер» в зоне бедренного канала [4,5]. 
Это затрудняет выбор адекватного ме-
тода хирургического лечения грыжи и 
может быть причиной неудовлетвори-
тельных результатов операции. 

В связи с этим, является обоснованным 
проведения при дооперационном обсле-
довании пациента с паховой грыжей 
УЗИ, как одного из современного высо-
коинформативного метода визуализации 
тканей и органов. 
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Целью работы было клиническое изу-
чение возможности и целесообразности 
применения результатов УЗИ паховых 
областей в обосновании лечебно-диагно-
стического алгоритма у больных с пахо-
вой грыжей. 

Материалы и методы. Всего был об-
следован 51 больной с паховой грыжей. 
Все пациенты - мужчины. Возраст боль-
ных от 28 до 56 лет. Кроме общеклиниче-
ского обследования у них было прове-
дено УЗИ паховой участков на аппарате 
фирмы Simens в реальном времени ли-
нейным датчиком с частотой сканирова-
ния 3,5-7,0 МГц. Исследования проводи-
лись при наполненном мочевом пузыре. 
Вначале исследовали белую линию жи-
вота, прямые и боковые группы мышц пе-
редней брюшной стенки. Визуализиро-
вали все слои брюшной стенки, и точки 
их фиксации к лонной кости. С двух сто-
рон определили высоту пахового тре-
угольника, оценивали состояние и размер 
наружного и внутреннего паховых колец. 
Определили наличие грыжевого мешка 
(его контуры четко определялись при 
напряжении и покашливания) и его со-
держимое. Визуализировали подвздош-
ные сосуды. Для визуализации наруж-
ного пахового кольца датчик устанавли-
вали параллельно наружному краю пря-
мой мышцы живота в проекции медиаль-
ной паховой ямки. Для визуализации 
внутреннего пахового кольца датчик рас-
полагали латеральнее наружных под-
вздошных сосудов и перпендикулярно 
паховой связке. УЗИ признаками паховой 
грыжи был широкий паховый треуголь-
ник с визуализацией грыжевого мешка, 
широкое внутреннее паховое кольцо в 
зоне визуализируемой шейки грыжевого 
мешка при косых грыжах. 

С учетом данных УЗИ определяли тип 
паховой грыжи в соответствии с класси-
фикацией паховых грыж по Nyhus [6] с 
дополнениями: 

I косая грыжа с не расширенным внут-
ренним кольцом; 

II косая грыжа с расширенным внут-
ренним кольцом; 

III косая грыжа с разрушенным внут-
ренним кольцом; 

IV прямая грыжа с большим дефектом 
задней стенки; 

V прямая грыжа с небольшим дефек-
том задней стенки; 

VI комбинация косой и прямой грыж; 
VII бедренная грыжа; 
VIII тип - рецидивная грыжа. 
Затем исследовали мочевой пузырь. В 

норме, при УЗ, наполненный мочевой пу-
зырь округлой формы, стенки его сим-
метричны. Если при УЗИ наполненного 
мочевого пузыря в поперечном направле-
нии, определяется изменение нормаль-
ной конфигурации его и асимметрия со 
смещением в паховую область на строну 
ранее выявленной грыжи, констатиро-
вали участие мочевого пузыря в форми-
ровании одной из стенок грыжевого 
мешка, т.е. наличие скользящей паховой 
грыжи. 

Результаты и их обсуждение. По дан-
ным физикального обследования и ре-
зультатов УЗИ были диагностированы 
следующие типы грыж: 

I косая грыжа с расширены внутрен-
ним кольцом (канальная грыжа) -5 боль-
ных; 

II косая грыжа с расширенным внут-
ренним кольцом - 34 больных; 

III косая грыжа с разрушенным внут-
ренним кольцом - 6 больных; 

IV прямая грыжа с большим дефектом 
задней стенки 2 больных; 

V прямая грыжа с небольшим дефек-
том задней стенки - 8 больных; 
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VI комбинация косой и прямой грыж - 
1 больной; 

VII бедренная грыжа – 1больной; 
VIII тип - рецидивная грыжа - 6 боль-

ных. 
Всем обследованным больным была 

выполнена эндовидеохирургическая экс-
траперитонеальная тотальная пластика 
грыжевого дефекта (ТЕР).  

Особенности техники операции TEP 
были следующие. Поперечным разрезом 
до 1,5 см. ниже и латерально от пупка 
рассекали кожу, подкожно - жировую 
клетчатку и переднюю стенку влагалища 
прямой мышцы. Тупо (дигитоклазия) со-
здавали пространство в преперетонеаль-
ном пространстве позади прямой мышцы 
по направлению к лону. В созданное про-
странство вводили троакар с манжетой, 
которая раздувалась и с помощью кото-
рой формировали полость в зоне плано-
вого вмешательства (правая и левая пахо-
вые области). Манжету извлекали. После 
чего в полость над лоном устанавливали 
специальный удлиненный 10 мм троакар, 
через который делали инсуфляцию СО2 и 
вводили видеокамеру. Устанавливали до-
полнительные троакары по средней ли-
нии живота ниже видео троакара и в зави-
симости от локализации грыжи в правой 
или левой паховой областях. Выполняли 
препаровку преперитонального про-
странства. Выделяли грыжевой мешок и 
грыжевую пещеру. При больших разме-
рах последнюю ушивали узловым швами 
интракорпоральным швом (12 больных). 
Грыжевой мешок не иссекали. Через ви-
део троакар вводили облегченный сетча-
тый имплантат «Ультрапро» фирмы Эти-
кон размером 10 × 15 см. Размещали его 
так, чтобы перекрыть медиальную и лате-
ральную паховые ямки, бедренное 
кольцо. Фиксируя края сетки зажимами 
для предотвращения ее смещения, прово-
дили десуфляцию. При этом сетка плотно 

прижималась и фиксировалась сближен-
ными краями слоев брюшной стенки. 

У 9 больных с III типом (косая грыжа с 
разрушенным внутренним кольцом) - 6 
больных; IV типом (прямая грыжа с боль-
шим дефектом задней стенки) - 2 боль-
ных; и VI типом (комбинация косой и 
прямой грыжи) – 1 больной сетку фикси-
ровали к подвздошно-лонному тяжу, по-
перечной фасции и производили гернио-
рафию по разработанной нами методике. 

Методика заключалась в следующем. 
После эндоскопического формирования 
полости, выделение грыжевого мешка и 
размещения сетчатого имплантата в экс-
траперитониальном пространстве в обла-
сти грыжи, производили ушивание глу-
бокого пахового кольца узловыми швами 
материалом, который рассасывается (ви-
крил). Проводили фиксацию сетчатого 
имплантата непрерывным швом, который 
также рассасывается или фиксировали 
фибриновым клеем к подвздошно - лон-
ному тяжу и связке Купера по нижнему 
контуру, а по верхнему краю грыжевого 
дефекта выше на 2 -3см сетку фиксиро-
вали узловыми швами или фибриновым 
клеем к поперечной фасции и внутренней 
косой мышце. Затем извлекало троакары. 
Ушивали раны.  

В ходе операции данные о типе пахо-
вой грыже полученные при УЗИ были 
подтверждены у 42 больных (84,3%). 
Была также диагностирована у 9 больных 
двусторонняя паховая грыжа, не диагно-
стированная при физикальном обследо-
вании.  

Таким образом, как показали наши ис-
следования, изучение эхоанатомии пахо-
вой области у больных с паховой грыжей 
до операции позволяет получить инфор-
мацию повышающую уровень и качество 
предоперационного обследования боль-
ных. При УЗИ паховой области возможна 
визуализация всех элементов грыжи, 
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определение ширины грыжевого де-
фекта, ход и размеры грыжевого мешка, 
его содержимое, отношение грыжи к мо-
чевому пузырю, сосудам, кишке. В целом 
получение этих данных является крите-
рием для определения типа паховой 
грыжи, что в свою очередь определяет 
особенности оперативного вмешатель-
ства и позволяет в ряде случаев избежать 
интраоперационных осложнений.  

Выводы 
1. УЗИ паховой области является высо-

коинформативным методом диагностики 
типа паховых грыж по классификации, 
рекомендованной Европейской Ассоциа-
цией герниологов с нашими дополнени-
ями. Полученные данные об особенно-
стях эхоанатомии брюшной стенки могут 
быть использованы для выбора индиви-
дуального способа герниопластики у кон-
кретного больного. 

2. У больных с паховыми грыжами III 
(косой грыжи с разрушенным внутрен-
ним кольцом), IV (прямой грыжи с боль-
шим дефектом задней стенки), и VI (ком-
бинация косой и прямой грыжи) типов 
целесообразно выполнять герниографию 
внутреннего пахового кольца и фиксиро-
вать имплантат к подвздошно-лонному 
тяжу непрерывным швом, нитями из рас-
сасывающегося материала. Возможна 
фиксация имплантата фибриновым 
клеем. 
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USE OF ABDOMINAL WALL ULTRASOUND DATA 
TO SUBSTANTIATE DIAGONOSTIC AND TREAT-
MENT ALGORITHMS OF PATIENTS WITH INGUI-
NAL HERNIA 
Summary. In 51 patients with inguinal hernia, ultrasonogra-
phy of the abdominal wall was performed. With help of the 
ultrasound data, the inguinal hernia type was determined, in 
accordance with the classification of inguinal hernias recom-
mended by the European Association herniology (EHS). fol-
lowing types of hernias were diagnosed: I type -5 patients; II-
type 34 patients; III-type 6 patients; IV type-2 patients; V-type 
8 patients; VI type - 1 patient; VII type - 1 patient; VIII type - 
6 patients. The obtained data on the characteristics of the ab-
dominal wall echo anatomy was used to select the individual 
method of hernioplasty for each patient. 
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Реферат. Основу исследования составили результаты комплексного обследования 265 боль-
ных с варикоцеле, которые были прооперированы в 2005 – 2014 годах в возрасте 15 – 42 лет 
(в среднем 18±1,2 года). Превалировали больные 18 – 35 лет (79,2%). Были сформированы 
три группы в зависимости от вида хирургического вмешательства. Первая (основная) – 
представлена 78 (29,4%) пациентами, которым выполнялась разработанная и предложен-
ная модификация лапароскопической варикоцелэктомии с прямым интраоперационным 
определением гемодинамического типа варикоцеле. Две другие группы использовались в ка-
честве сравнения. Они включали из 111 (41,9%) больных после микрохирургической ингви-
нальной или субингвинальной варикоцелэктомии и 76 (28,7%) – открытой операции Иванис-
севича. Длительность заболевания составляла от 1 месяца до 5 лет. Двухсторонняя пато-
логия была в 14 (5,3%) случаях, в 2-х правосторонняя (0,7%), то есть у подавляющего числа 
больных (249 из 265, 94%) варикоцеле было односторонним слева. Сопутствующая патоло-
гия, требующая одновременно с основным заболеванием, оперативного вмешательства вы-
явлена у 9 больных (3,4%). У 4 из них имел место рубцовый фимоз, у 3 – киста правого при-
датка, 1 – паховая грыжа и у 1 – короткая уздечка. Установлено, что неудовлетворитель-
ные результаты хирургического лечения больных с варикоцеле достоверно чаще, чем после 
микрохирургической варикоцелэктомии, наблюдались при операции Иваниссевича – 3,6±1,7% 
и 10,5±3,5% соответственно. Преимущественно они проявлялись развитием рецидивов 
(2,7±1,5% и 9,2±3,3% соответственно), причиной которых является неадекватность вы-
бранного способа коррекции гемодинамическому типу варикоцеле. В процессе исследования, 
согласно результатам гемодинамики, изученной интраоперационно, обоснованы типы па-
тологического рефлюкса у данной категории больных: 1-й – (ренотестикулярный) наблю-
дался в 74,7±4,1% случаях, 2-й (илео-тестикулярный) – в 7,2±2,4% и 3-й (смешанный) – в 
18,1±3,1%. Они стали базовой основой при выборе рациональной тактики хирургической 
коррекции. Предложенный авторский вариант лапароскопической варикоцелэктомии поз-
воляет во время операции уточнить тип рефлюкса и патогенетически обосновать выбор 
процедуры ее выполнения. В результате положительный клинический эффект составил 
98,7±1,0%. Подтверждена целесообразность данного вида операции при двухсторонней па-
тологии. Наблюдаемая в 31,3±5,0% случаев патоспермия после оперативного вмешатель-
ства, независимо от его вида, имеет положительную тенденцию. Так, через 3 месяца имеет 
место достоверное увеличение подвижности сперматозоидов, через 6 – их концентрации, 
уменьшение патологических форм было постепенным и через год основные параметры эяку-
лята достигли соответствующих нормальных величин. Установлена медицинская, социаль-
ная и, опосредовано, экономическая эффективность предложенной модификации лапаро-
скопической варикоцелэктомии. Она проявляется в достоверно меньшей длительности опе-
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рации (18,4±5,0 мин. против 34,7±2,3 и 38,4±4,1 мин. в случаях микрохирургических вмеша-
тельств и операции Иваниссевича), послеоперационного периода (1,2±0,3 дня против 2,3±0,4 
и 3,6±1,0 дня соответственно), сроков и полноты восстановления физической активности 
(2,3±0,2 балла против 3,4±0,2 и 3,5±0,2 балла соответственно), а также минимизацией воз-
никновения рецидивов (до 1,3%). 
Ключевые слова: варикоцеле, хирургическое лечение, патоспермия 
. 

Варикозное расширение вен семенного кана-
тика на протяжении многих десятилетий являе-
тся объектом пристального внимания и изуче-
ния специалистами различных специальностей. 
Связано это, как с распространенностью заболе-
вания в разном возрасте, по данным литературы 
от 12,3 до 30,7% среди мужчин репродуктивного 
возраста, так и с частотой нарушения спермато-
генеза и бесплодия, являющихся  его усложне-
ниями [1,2]. Многочисленными исследованиями 
установлено, что нарушение фертильности у бо-
льных варикоцеле наблюдается в 20-80% слу-
чаев, а у каждого пятого  заболевание приводит 
к бесплодию. В то же время, у 30-40% больных, 
страдающих бесплодием, диагностируется вари-
коцеле [3,4]. Вместе с тем, обращает внимание 
тот факт, что нормализация спермограм после 
различных видов оперативного лечения наблю-
дается лишь у 50% больных [3]. Кроме того, до 
сих пор не определены единые подходы к 
выбору метода хирургического лечения, осно-
ванном на принципе патогенетического типа ва-
рикоцеле [1,5,6], что приводит в 2-4,4% случаев 
к осложнениям и в 2,3-5,7% –рецидивам. 

Наличие различных гемодинамических типов 
варикоцеле обусловливает необходимость диф-
ференцированного, персонифицированного 
подхода к хирургическому лечению. Актуаль-
ным является не только совершенствование хи-
рургической тактики при варикоцеле на основе 
морфо-функциональных данных, с минималь-
ной травмой, которая дает возможность обеспе-
чить полноценное восстановление функции соо-
тветствующего участка мочеполовой системы. 
Необходимой является возможность ее рациона-
льного выбора, объективизированной данными 
стандартного обследования с учетом вероятного 
прогноза относительно достижения желаемого 
конечного результата. 

Цель исследования: улучшить результаты 
хирургического лечения больных варикоцеле 
путем уменьшения осложнений за счет рациона-
льного выбора коррекции в зависимости от типа 

патологического венозного рефлюкса и усовер-
шенствования лапароскопической варикоцелек-
томии. 

Материалы и методы.  
Основу работы составили результаты ком-

плексных обследований 265 больных варико-
целе, которые прооперированы в 2005 – 2014 го-
дах, в возрасте 15 - 42 лет (в среднем 18+1,2 лет). 
Преобладали больные 18 – 35 лет (79,2%). На 
первом этапе реализация задач программ обус-
ловила необходимость анализа ретроспектив-
ных данных (144) и проспективных наблюдений 
(121). На следующих – не возникало необходи-
мости соблюдения такого распределения. Согла-
сно гипотезы исследования предпочтение отда-
валось доказательности предлагаемых положе-
ний, предполагающее другую стратификацию 
больных. А именно – были сформированы три 
группы в зависимости от вида хирургической 
коррекции. Первая (основная) представлена 78 
(29,4%) пациентами, которым была выполнена 
разработанная и внедренная в практику модифи-
кация лапароскопической варикоцелектомии с 
применением прямого интраоперационного 
определения гемодинамического типа варико-
целе. Две другие были группами сравнения. В их 
состав вошли 111 (41,9%) больных, которым 
была выполнена микрохирургическая ингвина-
льная или субингвинальная варикоцелектомия и 
76 (28,7%) - открытая операция по Иваниссе-
вичу. 

Суть предложенной модификации лапароско-
пической варикоцелектомии с определением 
прямого, интраоперационного, гемодинамиче-
ского типа варикоцеле заключалась в следую-
щем. После стандартного лапароскопического 
доступа исследовалось топографическое рас-
положение внутреннего и внешнего венозных 
коллекторов. У внутреннего пахового кольца за-
хватывали брюшину, подтягивали и дважды ра-
ссекали ее продольно краниально и вертика-
льно, с применением коагуляции. При этом отс-
тупали на 1-1,3 см от места соединения се-
мявыносящего протока  и внутреннего веноз-
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ного коллектора, чаще продольно по 3-4 см, пе-
ремещая петлю сигмовидной или слепой кишки 
(при варикоцелектомии справа) медиально. Мо-
билизовали стволы внутренней семенной и ниж-
ней эпигастральной вен проксимальнее места 
впадения в нее наружной семенной вены, отде-
ляли от сопровождающих их артерий и лимфа-
тических сосудов. 
Для уточнения типа варикоцеле мануально опо-
рожняли варикозно расширенные вены в обла-
сти мошонки, после чего поочередно пережи-
мали стволы внутренней семенной и нижней 
эпигастральной вен у отхождения наружной се-
менной вены (рис.1). Повторное наполнение ва-
рикозно расширенных вен в области мошонки 
при пережатых стволах внутренней семенной 
вены свидетельствовало о наличии илео-тести-
кулярного рефлюкса, что мотивировало необхо-
димость перевязки и пересечения или клипиро-
вания нижней эпигастральной вены проксималь-
нее места впадения в нее наружной семенной 
вены. Повторное наполнение варикозно расши-
ренных вен в области мошонки при пережатых 
стволах как внутренней семенной, так и нижней 
эпигастральной вен, проксимальнее места впа-
дения в нее наружной семенной вены свидетель-
ствовало о наличии смешанного рефлюкса, что 
требовало перевязки и пересечения или клипи-
рования, одновременно, стволов внутренней се-
менной и нижней эпигастральной вен. При дву-
стороннем варикоцеле аналогичная операция 
выполнялась справа [7,8].  
 

 

Рис.1. Схематическое изображение мест обработки  
внутреннего и наружного венозных коллекторов. 

 
При сравнительном анализе непосредствен-

ных и отдаленных результатов разработанной 

модификации лапароскопической варикоцелек-
томии с другими, широко применяемыми спосо-
бами хирургического лечения варикоцеле (опе-
рации Иванисевича и микрохирургической инг-
винальной и субингвинальной варикоцелекто-
мии), руководствовались следующими критери-
ями оценки эффективности: 1) успешность вы-
полнения плана оперативного вмешательства 
(переход к открытому способу операции, невоз-
можность интраоперационного определения ге-
модинамического типа варикоцеле); 2) длитель-
ность операции; 3) частота и характер осложне-
ний; 4) продолжительность послеоперационного 
периода; 5) успешность прерывания патологиче-
ского венозного рефлюкса – динамика сокраще-
ния диаметра расширенных вен лозовидного 
сплетения, отсутствие или наличие рецидивов, 
их количество; 6) динамика изменений парамет-
ров спермограмм у больных с патоспермией.  

Статистическую обработку результатов про-
водили с использованием методов вариацион-
ной статистики, реализованных пакетом про-
грамм Statwin и Excel. Определяли значения 
средней арифметической (M), ошибки определе-
ния средних арифметических (m), среднеквадра-
тического отклонения (δ), определенный уро-
вень достоверности различий (p) сопоставлен-
ных групповых средних определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента. Разница между средними 
величинами, которые сравниваются (p), счита-
лась существенной и статистически достовер-
ной, если она была меньше, чем 0,05 [9]. 

Результаты и обсуждение.  
Двустороннее варикоцеле было у 14 (5,3%) 

пациентов, у 2 –х справа (0,7%), то есть у подав-
ляющего большинства (249 из 265, 94%) патоло-
гия была односторонняя слева. У 13 больных 
(4,9%), ранее в разные сроки перенесших откры-
тую операцию по Иванисевичу, не было поло-
жительного результата. Через 2 мес – 4 года по-
сле операции у них возобновилось расширение 
вен семенного канатика, что трактовалось, со-
гласно принятой в литературе терминологии, 
как рецидив варикоцеле. У одного из них про-
цесс развился с обеих сторон. В данном случае и 
еще в двух выполнена повторная операция – ла-
пароскопическая варикоцелектомия в авторской 
модификации; у остальных (10 больных) – мик-
рохирургическая варикоцелектомия. 

После операции Иванисевича в послеопера-
ционном периоде у 1 (1,3%) пациента через 3 ме-
сяца выявлено гидроцеле слева, в связи с чем 
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была выполнена операция Винкельмана. Реци-
див заболевания, подтвержденный при ультра-
сонографии, имел место у 7 (9,2%) больных: у 2 
из них при контрольном осмотре через 3 месяца, 
у 2 – через 6 месяцев, у 3 – через 12 месяцев по-
сле оперативного вмешательства. 

После микрохирургических вмешательств у 1 
(0,9%) пациента развился послеоперационный 

тромбоз поверхностной вены полового члена, 
купированный в течение месяца консервативно 
путем применения гепариновой мази и детра-
лекса. Рецидив заболевания, подтвержденный 
при ультрасонографии, выявлен у 3 (2,7%) боль-
ных: у 2 – через 3 месяца, еще у 1 пациента 

– через 6 месяцев после оперативного вмеша-
тельства (табл.1).  
Таблица 1. Структура послеоперационных 
осложнений в исследуемых группах 

Примечание: */ разница достоверна; р<0,05. 
Как известно, главным показателем качества 

проведенного оперативного вмешательства при 
варикоцеле является отсутствие рецидива и 
осложнений. При оценке результатов двух видов 
хирургического лечения больных (микрохирур-
гическая ингвинальная или субингвинальная ва-
рикоцелектомия и операция Иванисевича), кото-
рые вошли, соответственно, во 2 и 3 группы, ко-
торые определены как сопоставимые с основ-
ной, нужно отметить достоверно лучшие в слу-
чае выполнения малоинвазивной, менее травма-
тичной операции. Количество неблагоприятных 
последствий во 2 группе достоверно меньше: 
3,6±1,7% против 10,5±3,5% в 3-й (р<0,05). Каса-
ются они только рецидивов, процент которых 
составил 2,7±1,5% и 9,2±3,3% случаев соответ-
ственно (р <0,05). Наличие по одному осложне-
нию в каждой из групп подтверждает существу-
ющие в литературе сведения об их частоте. 

Однако, наилучшие данные получены у боль-
ных первой группы, которым выполнялась вари-
коцелектомия по предложенной методике. Опе-
рация длилась в среднем 18,4±5,0 минут, что за-
висело от различных факторов – односторонно-
сти или двусторонности патологического про-
цесса, клипирования или перевязки венозных 
стволов и их количества, рецидивного варико-
целе, наличия спаек в брюшной полости и др. 

Интраоперационно у 58 (74,7%) больных опре-
делен рено-тестикулярный рефлюкс и клипиро-
ваны стволы внутренней семенной вены, у 6 
(7,2%) – илео-тестикулярный рефлюкс и клипи-

рована наружная семенная вена, у 15 
(18,1%) – смешанный тип рефлюкса 
и клипированы оба венозных коллек-
тора. Ретроспективно можно предпо-
ложить, что, если бы всем пациентам 
этой группы была выполнена стан-
дартная операция по Иванисевичу, то 
есть был бы пересечен только внут-
ренний коллектор, можно было ожи-
дать до 25,3% рецидивов (у больных 
с илео-тестикулярним и смешанным 

типом рефлюкса). Пациентов выписывали на 1-
5 сутки после операции (в среднем: 1,2±0,3 су-
ток). Ни в одном случае в послеоперационном 
периоде осложнений не было. Рецидив заболева-
ния, подтвержденный при ультрасонографии, 
выявлен у 1 больного (1,3%) через 6 месяцев. У 
него во время оперативного вмешательства по 
предложенной методике был диагностирован 
рено-тестикулярный рефлюкс слева и, соответ-
ственно, пересеченные два ствола внутренней 
семенной вены. Больной был прооперирован по-
вторно, выполнена микрохирургическая ингви-
нальная варикоцелектомия, то есть причина ре-
цидива осталась не выясненной. Можно предпо-
ложить, что во время первого хирургического 
вмешательства не был верифицирован и остав-
лен интактным мелкий венозный ствол или ко-
латераль внутренней семенной вены, либо не-
верно определен тип патологического венозного 
рефлюкса. При контрольном осмотре через 3 ме-
сяца после оперативного вмешательства паци-
енты жалоб не предъявляли, при объективном 
исследовании отмечалось усиление тургора мо-
шонки, улучшение кремастерного рефлекса, ре-
дуцирование варикозных узлов.  

По данным сравнительного анализа результа-
тов лечения больных варикоцеле разработанной 

 
Вид осложне-
ния 

Группы наблюдения 

1 группа 
(n=78) 

2 группа 
(n=111) 

3 группа (n=76) 

абс. % m абс
. 

% m аб
с. 

% m 

Гидроцеле - - -  -  1 1,3 1,2 
Тромбоз по-
верхностной 
вены полового 
члена 

- - - 1 0,9 0,8 - -  

Рецидивы 1 1,3 1,2 3 2,7 1,5 7 9,2* 3,3 
Всего 1 1,3 1,2 4 3,6 1,7 8 10,5* 3,5 
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модификации лапароскопической варикоцелек-
томии с другими способами были определены ее 
преимущества (табл. 2). 
Таблица 2. Некоторые показатели различных  
видов хирургических вмешательств у больных  
варикоцеле (M+m) 

Показатели 1 группа 
(n=78) 

2 группа 
(n=111) 

3 группа 
(n=76) 

Длительность опе-
рации, мин. 

18,4 
±5,0* 

34,7 
±2,3 

38,4± 4,1* 

Послеоперацион-
ный 
период, сут. 

1,2 ±0,3* 2,3±0,4 3,6±1,0* 

Физическая актив-
ность, баллы 

2,3 
±0,20* 

3,4 
±0,24 

3,5±0,22* 

Примечание: */ достоверная разница величин 1 гр.  
ко 2 и 3 гр. (p <0,05). 

Как видно из табл. 2, они подтверждаются до-
стоверно меньшей продолжительностью опера-
ции, послеоперационного периода, что имеет 
медицинское и, опосредованно, экономическое 
значение при выборе тактики лечения. Учиты-
вая возрастной контингент больных, стоит 
также отметить меньшие сроки и полноту вос-
становления их физической активности, что 
подчеркивает, кроме того, социальную эффек-
тивность предложенной модификации хирурги-
ческой коррекции. 

Патоспермию в предоперационном периоде 
диагностировали у 83 (31,3%) пациентов в воз-
расте 21-42 лет. Из них у 28 (35,9%) больных из 
1-й группы, у 31 (27,9%) из 2-й, у 24 (31,6%) из 
3-й. У восьми больных выявлено двустороннее 
варикоцеле, у пяти – рецидивне. Гормональный 
дисбаланс (ТС, ФСГ, ЛГ) и антиспермальные ан-
титела ни у одного из них не обнаружены. Такое 
положение вполне согласуется с рекомендаци-
ями Европейской ассоциации урологов относи-
тельно целесообразности выполнения у данной 
категории больных с показаниями к ЭКО и ІСЅІ 
варикоцелектомии как варианта улучшения ре-
продуктивной функции.  

По стандарту после операции проводилось 
консервативное лечение. Назначались антиокси-
данты (токоферол), препараты, улучшающие 
микроциркуляцию (пентоксифиллин), венопро-
текторы (детралекс, флебодия) и препараты, 
стимулирующие сперматогенез (растительного 
происхождения – пеман, трибестан). Курс лече-
ния составлял в зависимости от динамики пока-
зателей спермограммы от 3 до 6 месяцев. Од-
нако, в результате у 4 (14,3±3,9%) больных 1-й 
группы, у 5 (16,1±3,4%) – 2-ой и у 4 (16,7±4,2%) 

– 3-й улучшения показателей не было достиг-
нуто (р>0,05). У остальных больных – 24, 26 и 20 
соответственно по группам наблюдалась общая 
положительная тенденция основных показате-
лей спермограммы. Через 3 месяца – улучшение 
подвижности спермиев, через 6 месяцев – увели-
чение их количества. Уменьшение количества 
патологических форм продолжало прослежи-
ваться через 3, 6 и 12 месяцев после операции.  

Таким образом, динамика изменений пара-
метров эякулята у больных с патоспермией не 
зависит от вида хирургической коррекции, при 
условии безрецидивного течения послеопераци-
онного периода (рис. 2).  

 

             Рис. 2. Динамика роста концентрации 
сперматозоидов в различные сроки после  
оперативного вмешательства (млн/ мл). 

По данным рис. 2 прослеживается идентич-
ность характера изменений концентрации спер-
миев и близость величин показателя, особенно 
между данными 1 и 2 групп, которые являются 
оправданными с учетом менее травматичного 
способа хирургического лечения. Приведем 
конкретные сведения. Значение показателя до 
операции составило 25,7±4,3 млн/мл, 26,7±4,6 
млн/мл и 25,1±5,1 млн/мл соответственно в 1, 2 
и 3 группах. В первые 3 мес. рост его был более 
интенсивным среди больных 1 группы (11,3% 
против 5,2% и 0,4%) и составляло 28,6±5,6 
млн/мл, 28,1±5,1 млн/мл и 25,2±4,4 млн/мл, од-
нако р>0,05. Достоверной разницы по сравне-
нию с исходными данными во всех группах 
наблюдения показатель достиг через 6 мес. – 
39,6±6,9, 38,4±6,2 и 36,7±5,6 млн/мл. Дальней-
шее постепенное увеличение концентрации 
спермиев также более выраженным было в 1 
группе по темпу (темп: 17,7%; 15,6% и 15,5%) и 
через 12 мес. значение составляло 46,6±5,4 
млн/мл, 44,4±5,8 млн/мл и 42,4±6,9 млн/мл. 

Выводы. Предложенная лапароскопическая 
варикоцелектомия, которая выполняется у внут-
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реннего кольца пахового канала и предусматри-
вает прямое интраоперационное определение ге-
модинамического типа варикоцеле, позволяет во 
время операции уточнить тип рефлюкса и осу-
ществить патогенетически обоснованный выбор 
коррекции с обеспечением клинической эффек-
тивности в 98,7±1,0% случаях.        Диагностиро-
ванные, по данным интраоперационного опреде-
ления гемодинамики, типы патологического ре-
флюкса у больных варикоцеле: 1-й (рено-тести-
кулярный) наблюдается в 74,7±4,1% случаях, 2-
й (илео-тестикулярный) – в 7,2±2,4% и 3-й (сме-
шанный) – в 18,1±3,6%, служат основой выбора 
рациональной тактики хирургического лечения, 
однако до операции, по данным клинического, 
инструментального обследования, доказа-
тельств распределения не выявлено. 

Показаниями к осуществлению предложен-
ного метода лапароскопической варикоцелекто-
мии является двустороннее варикоцеле, рецидив 
патологического процесса, наличие сонографи-
ческих признаков илео-тестикулярного компо-
нента варикоцеле и отсутствие данных за клини-
чески значимый «аорто-мезентериальный пин-
цет». 

Выявленная патоспермия у 31,3±5,0% боль-
ных варикоцеле приобретает положительные из-
менения после оперативного лечения в 
84,4±4,3% случаях независимо от вида хирурги-
ческого вмешательства: через 3 месяца после 
него наблюдается достоверное увеличение по-
движности спермиев, через 6 – их концентрации; 
уменьшение патологических форм было посте-
пенным и через год параметры эякулята дости-
гали соответствующих норм. 

Индивидуализация способа варикоцелекто-
мии и усовершенствование техники лапароско-
пической варикоцелектомии являются основ-
ными путями улучшения результатов хирурги-
ческого лечения этой категории больных. 
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Kanana А.Y., Yaroshcak S.V., Bessonova A.D., Denisov A.V. 
Improvement of varicocelectomy in men of reproductive 
age with substantiated pathogenetic type of varicocele 
taken into account.  
The work has been based on the results of complex examina-
tion of 265 patients with varicocele operated on during 2005 – 
2014 at the age of 15 – 42 years (18 ±1,2 average). The 18 – 
35 years old patients prevailed (79,2%). Three groups were 
formed in dependence of the type of surgical correction. The 
first (basic) group represented 78 (29,4%) patients who had 
undergone the well-tried and proposed modification of laparo-
scopic varicocelectomy using the direct intraoperative deter-
mination of hemodynamic type of varicocele. Two others were 
comparative groups. They consisted of 111 (41,9%) patients 
who had undergone microsurgical inguinal or subinguinal var-
icocelectomy and 76 (28,7%) – the Ivanisevich´s open opera-
tion. It has been stated that the incidence of unsatisfactory re-
sults after surgical treatment of patients with varicocele was 
statistically higher in case of the Ivanisevich´s operation than 
after microsurgical varicocelectomy – 10,5±3,5% and 
3,6±1,7%, respectively, chiefly on the account of the appear-
ing recurrence (9,2±3,3% and 2,7±1,5%, respectively), caused 
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by the discrepancy of the corrective method of varicocele he-
modynamic type. The substantiated, by the date of intraopera-
tive determination of hemodynamics, types of pathologic re-
flux in patients with varicocele are: 1st (reno-testicular) – seen 
in 74,7± 4,1% of cases, 2nd (ileo-testicular) – in 7,2± 2.4% and 
3rd (mixed) – in 18,1± 3,6%. They serve as the basis for choos-
ing the rational tactics of surgical treatment. The proposed lap-
aroscopic varicocelectomy allows during the operation to 
specify the type of reflux and to make pathogenically substan-
tiated choice for correction and to secure clinical efficacy in 
98,7±1,0% of cases, the expediency of this type of operation 
in bilateral varicocele has been proved. The detected patho-
spermia in 31,3±5,0% of patients with varicocele gets positive 
changes after the operative treatment in 84,4± 4,3% of cases, 
irrespective of the type of surgical intervention – in 3 months 

after it is seen the reliable increase in sperm mobility, in 6 
months – its concentration, the drop of pathologic forms was 
gradual and after a year the ejaculate parameters reached the 
corresponding norms. There has been proved medical, social 
and, mediately, economic efficacy of the proposed modifica-
tion of laparoscopic varicocelectomy which consists in the re-
liably shorter duration of surgery (18,4± 5.0 min against 
34,7±2.3 and 38,4±4.1 min in microsurgical interventions and 
Ivanisevich´s operation), postoperative period (1,2±0,3 days 
against 2,3±0,4 and 3,6±1.0 days, respectively), terms and 
complete restoration of physical activity (2,3±0,2 points 
against 3,4±0,2 and 3,5±0,2, respectively), and also minimiza-
tion of recurrence  (to 1,3%).  
Key words: varicocele, pathospermia, surgical treatment.       
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Резюме. Исследование посвящено решению актуальной клинической проблемы – обоснова-
нию эффективности применения Fast Track хирургии («быстрый путь в хирургии», ускоре-
ние различных этапов лечебного процесса) при комплексном лечении тяжелых форм разли-
того гнойного перитонита. Было показано, что применение Fast Track хирургии позволило 
значительно сократить сроки воспалительных явлений в брюшной полости, восстановить 
функциональную активность желудочно-кишечного тракта на 2-3 суток раньше, чем при 
обычном варианте лечения. Уменьшилась выраженность проявления синдрома эндогенной 
интоксикации и сократилось количество койко-дней пребывания пациентов в стационаре 
на 5,8±0,9 суток. Количество послеоперационных осложнений снизилось на 12,8%, а после-
операционная летальность на 19,2%.  
Ключевые слова: быстрый путь в хирургии, разлитой гнойный перитонит, синдром эндо-
генной интоксикации, послеоперационные осложнения.  

 
Актуальность. В результате поиска эффек-

тивных методов лечения хирургических боль-
ных с минимальным риском возникло новое по-
нятие — Fast Track хирургия («быстрый путь в 
хирургии», ускорение различных этапов лечеб-
ного процесса), или ERAS (early rehabilitation af-
ter surgery - ранняя реабилитация после опера-
ции). Подбор методов анестезии, минимально 
инвазивных способов оперативного лечения, оп-
тимального контроля боли и активного после-
операционного восстановления (в том числе 
ранние пероральное питание и мобилизация) в 
Fast Track хирургии уменьшает стрессовые реак-
ции и дисфункцию органов, значительно сокра-
щая время, необходимое для полного восстанов-
ления [3,8]. Конечно, максимально принципам 
Fast Track хирургии соответствует применение 
лапароскопических технологий, но возможно ли 
использование ее компонентов в терапии куда 
более серьезных и опасных хирургических забо-
леваний, таких как разлитой гнойный перито-
нит? Попытка ответить на этот вопрос и легла в 
основу нашей работы. 

Хирургическое лечение распространенного 
перитонита по-прежнему продолжает оста-
ваться одной из актуальных проблем современ-
ной хирургии [2]. Высокая частота послеопера-
ционных осложнений и летальных исходов (38–
64%) при послеоперационном перитоните дик-
туют необходимость поиска новых и усовершен-
ствования существующих методов консерватив-
ного и хирургического лечения этой тяжелой ка-
тегории больных, основанной на дальнейшем 
изучении механизмов развития данной патоло-
гии [4]. У больных, оперированных на органах 
брюшной полости, внутрибрюшные осложнения 
возникают в 0,3-8,6% случаев, частота релапаро-
томий при их возникновении составляет 0,29-
8,6% [1]. Анализируя данные литературы, стано-
вится очевидным отсутствие тенденции к сни-
жению как частоты релапапаротомий, так и 
уровня послеоперационной летальности [7,9]. 
Таким образом улучшение результатов лечения 
разлитого гнойного перитонита (РГП), возник-
шего в послеоперационном периоде, возможно 
только при условии его ранней и адекватной хи-
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рургической коррекции с рациональным веде-
нием пациента в послеоперационном периоде 
[5,6]. 

 
Целью нашей работы была оценка эффектив-

ности внедрения основополагающих принципов 
Fast Track хирургии в комплексном лечении 
больных разлитым гнойным перитонитом, полу-
чающим терапию и оперативное вмешательство 
в городском многопрофильном стационаре.  

 
Материал и методы исследования. Прове-

дено открытое сравнительное ретроспективное 
и проспективное исследование. Основу работы 
составили результаты обследования и хирурги-
ческого лечения 89 больных с РГП, находив-
шихся на лечении в хирургическом стационаре 
городской клинической больницы №7 города 
Симферополь в период с 2005 по 2015 гг. Среди 
первичных нозологических форм патологии, по-
служивших в последующем причиной развития 
послеоперационного перитонита, наибольшее 
число составили острая спаечная кишечная не-
проходимость (24,2%), крупноочаговый панкре-
онекроз (16,7%), острые перфорации тонкой 
кишки различного генеза (15,1%), травмы орга-
нов брюшной полости (9,8%) и ущемленная 
грыжа (6,8%). Ретроспективный анализ тради-
ционных методов хирургического лечения боль-
ных с 2009 по 2014 г. показал, что основными 
непосредственными причинами развития РГП у 
28 больных (52% больных с РГП в период 2005-
2010 гг.), дающих почти треть летальных исхо-
дов (9 больных – 32,14%) явились острые перфо-
рации тонкой кишки, несостоятельность кишеч-
ных швов, в том числе межкишечных анастомо-
зов, а также продолжающийся некроз тонкой 
кишки. Возраст пациентов обоих полов варьиро-
вал от 22 до 85 лет. 

Первую группу (контрольная, ретроспектив-
ная) составили 54 больных, у которых во время 
первой релапаротомии с учетом показателей тя-
жести состояния (APACHE II) и тяжести перито-
нита (мангеймский индекс перитонита – МИП и 
индекс брюшной полости – ИБП, предложенный 
В.С. Савельевым с соавт., 2013г.) выполнялось 
традиционное хирургическое лечение, включа-
ющее зашивание дефектов в стенке кишки, вы-
полнение санаций брюшной полости «по требо-
ванию», инфузионная терапия с последующей 
активизацией больного не ранее 3-4 суток после 
релапаротомии.  

Вторую группу (группу сравнения) составили 
35 пациентов, которым во время первой санаци-
онной релапаротомии с учетом показателей 
APACHE II, МИП и ИБП выполнялись меры 
традиционного хирургического лечения, а также 
по показаниям выполнялась интраоперационная 
интубация тонкого кишечника назоинтести-
нальным зондом на срок 3-5 суток, инстилляция 
новокаина в брыжейку тонкой кишки инфузома-
том через катетер установленный в корень бры-
жейки или постановка эпидурального катетера, 
ранняя стимуляция перистальтики в послеопера-
ционном периоде и энтеральное зондовое пита-
ние (если РГП и проведенная операция не свя-
зана с восстановлением непрерывности тонкой 
и/или толстой кишках) и ранняя активизация па-
циента в пределах больничной палаты уже на 
первые сутки после операции (при адекватной 
послеоперационной анальгезии). При наличии 
возникших интраабдоминальных осложнений 
выполнялись релапаротомии «по требованию». 
В самых тяжелых случаях при необходимости 
применялся метод программированной ревизии 
и санации брюшной полости (управляемая аппа-
ратная лапаростомия – Рис.1,2). Ежедневно под 
воздействием тотальной внутривенной анесте-
зии выполнялась релапаротомия с проведением 
тщательной ревизии и санации брюшной поло-
сти. Операционную рану стягивали адаптаци-
онно-репозиционными аппаратами собственной 
конструкции. При прогрессировании перито-
нита выводилась пристеночная энтеростома для 
энтерального питания.  

 
Результаты и их обсуждение. При первич-

ном поступлении у больных была отмечена уме-
ренная анемия со снижением уровня гемогло-
бина до 108,0±1,9 г/л. Лейкоцитоз варьировал от 
3,1 до 46,2 и в среднем составил 14,9±0,8х109. В 
формуле крови превалировало преобладание па-
лочкоядерного сдвига влево от 19,1 до 23,3. В 
биохимическом анализе крови отмечалась уме-
ренная азотемия с повышением уровня моче-
вины в среднем до 11,1±1,5 ммоль/л и креати-
нина до 156,8±13,1 мкмоль/л, а также гипопро-
теинемия со снижением общего белка до 
48,3±1,8 г/л. Исследуемые группы больных с по-
слеоперационным перитонитом были сопоста-
вимы по полу возрасту, осложнениям, тяжести 
состояния, а также основным лабораторным по-
казателям, зарегистрированным при поступле-
нии в хирургический стационар. 
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Применение элементов Fast Track хирургии 
по предложенной схеме, позволило значительно 
сократить сроки воспалительных явлений в 
брюшной полости, восстановить функциональ-
ную активность желудочно-кишечного тракта 
на 2-3 суток раньше, чем при обычном варианте 
лечения. Все вышеперечисленное позволило 
уменьшить выраженность синдрома эндогенной 
интоксикации и сократить койко-день пациен-
тов на 5,8±0,9 суток, снизить количество после-
операционных осложнений на 12,8% и после-
операционную летальность на 19,2%.  

 
Выводы. Применение основополагающих 

принципов Fast Track хирургии (индивидуаль-
ный подбор методов проведения анестезиологи-
ческого пособия, минимально инвазивные спо-
собы оперативного лечения, оптимальный кон-
троль боли в раннем послеоперационном пери-
оде и активное послеоперационное восстановле-
ние, включающее в себя раннее энтеральное пи-
тание и раннюю активизацию пациента преде-
лах больничной палаты уже на первые сутки по-
сле операции) позволяет обеспечить макси-
мально возможный уровень комфорта послеопе-
рационного состояния больного, существенно 
сократить сроки продолжающегося воспали-
тельного процесса, обеспечить меньший срок 
пребывания больного в стационаре и суще-
ственно снизить как количество послеопераци-
онных осложнений, так и послеоперационную 
летальность при лечении РГП. Адаптационно-
репозиционные аппараты имеют право на суще-
ствование при прогнозируемых множественных 
оперативных вмешательствах и разлитом гной-
ном перитоните различной этиологии. 
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PART OF FAST TRACK INTENSIVE THERAPY IN 
DIFFUSE PURULENT PERITONITIS 
Mykhaylichenko V.Yu., Samarin S.A., Karakursakov N.E., 
Andronik Yu.A.,  
Medical academy named after S.I.Georgievsky of V.I. Vernad-
sky Crimean Federal University, Russia, Republic of Crimea, 
Simferopol, 295006, Lenin Boulevard, 5/7 
ABSTRACT  
The study is devoted to solving the actual clinical problem - 
the justification of the effectiveness of Fast Track surgery in 
the complex treatment of severe diffuse purulent peritonitis. It 
has been shown that the use of Fast Track surgery significantly 
reduces the time of inflammation in the abdominal cavity, to 
restore the functional activity of the gastrointestinal tract for 2-
3 days earlier than conventional treatment options. It reduces 
the severity of manifestations of endogenous intoxication syn-
drome and reduced the number of hospital days at 5,8 ± 0,9 
days. The number of postoperative complications decreased by 
12.8% and postoperative mortality by 19.2% 
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Рис.1. Лапаростомный аппарат в собранном виде у 
пациентки с разлитым гнойно-фибринозным 
перитонитом в результатем перфорации опухоли 
печеночного угла толстой кишки и 
декомпенсированной кишечной непроходимости. 

 Рис.2. Лапаростомный аппарат у пациентки с 
третим вхождением по поводу перфорации острой 
язвы тонкой кишки и разлитым фибринозно-
гнойным перитонитом на фоне перфорации 
карбункула почки в брюшную полость и 
забрюшинной флегмоной 
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Реферат. Проведен анализ результатов обследования и лечения 124 больных, оперированных по 
поводу диабетической макроангиопатии сосудов нижних конечностей. 111 больных были опери-
рованы. Произведены открытые реконструктивные операции у 25(22,5%), баллонная ангиопла-
стика (БА) – у 74(66,7%). В раннем послеоперационном периоде ампутации выполнены 5 (4,5%) 
больным. После открытых операций 1(4%), после эндоваскулярных – 4(6%). Улучшения не насту-
пило у 2 больных. Ишемия регрессировала у 104 (93,7%) больных. Внедрение эндоваскулярных и ги-
бридных операций значительно расширило операбельность этих больных (с 64 до 95,1%). 
Ключевые слова: диабетическая макроангиопатия, реконструктивные операции, баллонная ан-
гиопластика 
В последние годы отмечается исключительно 

быстрый рост заболеваемости сахарным диабе-
том. В промышленно развитых странах диабет 
встречается у 5-6 % населения. Сахарный диабет 
остается четвертой по значимости причиной 
смерти в США. 

Поражение магистральных артерий у боль-
ных СД наблюдается в 3-5 раз чаще, чем в общей 
популяции [1]. 

По данным ВОЗ на январь 2011 г. в мире 
насчитывалось 220 млн. пациентов, при этом их 
число имеет устойчивую тенденцию к постоян-
ному увеличению (примерно +10% ежегодно), 
что дает основание считать сахарный диабет 
«неинфекционной эпидемией» [2]. 

В Российской Федерации в 2009 г. насчиты-
валось более 8 млн. больных СД, что составляет 
около 5% от численности населения страны [4]. 
Высокая социальная и медицинская значимость 
СД состоит в ранней инвалидизации и смертно-
сти пациентов; обусловленных в первую оче-
редь сосудистыми поражениями. 

Наличие СД увеличивает риск «больших» и 
«малых» ампутаций нижних конечностей в 5-10 
раз по сравнению с пациентами без диабета [5]. 

Дистальный характер поражения сосудистого 
русла, одновременное наличие микроангиопа-
тии и нейропатии, трофических расстройств 
стопы и ее деформация определили в конце 80-х 

годов понятие диабетической стопы. Представ-
ляется интересным факт преобладания при СД 
негомогенных (нестабильных) бляшек, что при-
водит к развитию тяжелых тромботических 
осложнений. 

Лечение больных с облитерирующим атеро-
склерозом на фоне сахарного диабета II типа 
представляет собой одну из наиболее сложных 
проблем ангиологии [6]. Характерные особенно-
сти поражения артерий при СД послужили осно-
ванием для появления термина «диабетическая 
ангиопатия». При СД атеросклероз развивается 
чаще во всех возрастных группах, поражает 
большее число артерий и является основной 
причиной смерти этих больных. 

Реконструктивно-восстановительные опера-
ции на сосудах нижних конечностей считаются 
одним из эффективных средств помощи пациен-
там с синдромом диабетической стопы. 

Поражение сосудов при СД имеет свои осо-
бенности. К ним относятся распространенный 
характер поражения, преимущественная локали-
зация процесса ниже паховой складки, частое 
вовлечение берцовых артерий и артерий стопы, 
их склонность к кальцинозу. Характерной осо-
бенностью диабетической ангиопатии (ДА) 
также является поражение средней оболочки ар-
терий – склероз Менкеберга, представляющий 
кальцификацию медии с образованием вместо 
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эластического сосуда ригидного «трубопро-
вода» [7]. 

В силу этих особенностей стандартные ре-
конструктивные операции удаются лишь у 20-
25% больных с диабетом, однако, использование 
новых технологий в сосудистой хирургии, в 
частности эндоваскулярных вмешательств, поз-
воляет повысить операбельность пациентов 
[8,9]. По мнению некоторых авторов, эндоваску-
лярные вмешательства при окклюзионных пора-
жениях берцовых артерий у больных с СД не-
редко являются единственной возможностью 
восстановления кровотока и сохранения конеч-
ности при критической ишемии [10]. 

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения больных с диабетической макроангио-
патией путём использования хирургического и 
эндоваскулярного методов лечения.  

Материал и методы: в Донецком сосуди-
стом центре за период 2012 – 2014 гг. находи-
лось на лечении 146 больных сахарным диабе-
том на фоне облитерирующего атеросклероза 
нижних конечностей. Анализу подвергнуты ис-
тории болезни 124-х больных, которым были 
выполнены различные реконструктивно-восста-
новительные операции.  

Мужчин было 58, женщин – 66. Возраст паци-
ентов колебался от 50 до 81 года. Средний воз-
раст составил 67 лет. Давность заболевания диа-
бетом была от нескольких месяцев до 33 лет, в 
среднем - 8,2 года. Впервые выявленный диабет 
диагностирован у 2-х пациентов. У всех больных 
был диабет II типа: средней тяжести – у 
115(92,7%), тяжёлая форма – у 8(6,5%), лёгкая 
форма – 1(0,8%). У оперированных больных пре-
обладала критическая ишемия нижних конечно-
стей. Так по классификации Фонтена – Покров-
ского: IIБ степень ишемии была у 8(6,5%) боль-
ных, III – у 35 (28,2%), а IV – у 81 (65,3%). У 118 
(95,2%) пациентов среди сопутствующих заболе-
ваний была выявлена ИБС, причём у 20 (16,1%) 
из них в анамнезе - инфаркт миокарда. 11 боль-
ных ранее были оперированы на сердце по по-
воду ИБС и её осложнений: у 6 было произведено 
стентирование коронарных артерий, у 2 – аорто-
коронарное шунтирование, у 3 – был импланти-
рован искусственный водитель ритма. Гиперто-
нической болезнью страдали 53(42,7%) пациента, 
а инсульт ранее перенесли 6(4.8%). ХОЗЛ были 
диагностированы у 3, другие болезни – у 6 боль-
ных.  

Стандартное предоперационное обследование 
включало УЗДГ, триплексное сканирование со-
судов и ангиографию. В случаях выраженного 
дистального поражения сосудов и предполагае-
мого эндоваскулярного лечения больным произ-
водили антеградную ангиографию. Для оценки 
микроциркуляции в области стопы выполнялась 
транскутанная оксигенометрия. О коллатераль-
ном кровотоке в конечности судили по данным 
реовазографии. У пациентов с сопутствующей 
ИБС производилось холтеровское мониториро-
вание сердца, при выявлении выраженной ише-
мии миокарда – коронарография. Интраопераци-
онная диагностика включала в себя измерение 
трансстенотических градиентов давления на под-
вздошно-бедренном сегменте и дебитометрию 
для оценки периферического сосудистого русла. 

111 больным были произведены следующие 
оперативные вмешательства: открытые рекон-
структивные операции – у 25 (22,5%), баллонная 
ангиопластика (БА) – у 74 (66,7%), в т.ч. стенти-
рование различных сегментов – у 22 (19,8%), ги-
бридные операции – у 12(10,8%). Открытые хи-
рургические вмешательства во всех случаях вы-
полнялись под спиномозговой или перидураль-
ной анестезией.  

Результаты: после первичных операций раз-
личные осложнения имели место у 5 (4,5%) боль-
ных. У 3-х (12%) больных после открытых рекон-
структивных операций в ближайшем послеопера-
ционном периоде развился тромбоз шунта, закон-
чившийся у одного из них ампутацией конечности 
на уровне бедра. Двум другим пациентам было 
проведено консервативное лечение, позволившее 
стабилизировать ишемию конечности. У 4 (6%) 
больных после БА улучшения не наступило, у 2-х 
из них – в результате тромбоза зоны вмешатель-
ства. Им выполнены ампутации конечности на 
уровне бедра. У 2 больных после БА возникло 
кровотечение из места пункции, потребовавшее 
ушивания дефекта. Ампутации конечности были 
выполнены 5 (4,5%) больным: после открытых 
операций – 1 (4%), после эндоваскулярных – 4 
(6%). Улучшения не наступило у 2 больных. Ише-
мия регрессировала у 104 (93,7%) больных.  

13 больным были выполнены повторные вме-
шательства (2-м больным по 3 вмешательства) в 
сроки от 1,5 месяцев до 4 лет после первичных 
операций, средний срок составил 11,8 месяца. 
После открытых операций повторные вмеша-
тельства произведены 5 больным в сроки от 4 
месяцев до 1 года, в среднем через 8 месяцев. У 
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4 больных удалось восстановить кровоток, од-
ному выполнена ампутация конечности. После 
БА произведено 4 повторных БА в сроки от 1,5 
до 18 месяцев, в среднем через 9,6 месяца. Кро-
воток восстановлен у 3-х, 1- выполнена ампута-
ция. После стентирования 3-м больным произве-
дены повторные БА (2) и стентирование (1) в 
сроки от 11 месяцев до 4 лет (в среднем 27,7 ме-
сяца) с восстановлением кровотока. После ги-
бридных операций повторные вмешательства 
выполнены 2-м, они закончились ампутацией. 
Срок до ампутации у обоих составил 2 года. Т. 
о. после повторных вмешательств у 9 больных 
конечность сохранена, 4-м (30,7%) выполнены 
ампутации. Среди этих 13 больных 4-м выпол-
нены успешные вмешательства на другой ноге. 

Обсуждение:  
Поражение сосудистого русла нижних конеч-

ностей при сахарном диабете приводит к гангре-
нозным изменениям тканей в 25-30 раз чаще по 
сравнению с «чистыми» атеросклеротическими 
окклюзиями. Риск и угроза ампутации конечно-
сти у больных с диабетом более чем в 10 раз 
выше чем у пациентов без диабета [11]. Показа-
ния к реваскуляризации конечности при диабете, 
как правило, обусловлены критической ишемией 
стопы.  

Стратегия реваскуляризации нижней конечно-
сти определяется, в первую очередь, локализа-
цией поражения и длиной поражения сосуди-
стого сегмента, а также наличием адекватного 
притока и оттока крови. Чем проксимальнее уро-
вень поражения, тем лучше результаты. Хорошие 
ближайшие результаты ангиопластики и стенти-
рования бедренных и подколенных артерий отме-
чаются у 92% пациентов, через 2 года после опе-
рации первичная проходимость составляет 76%, 
вторичная – 84, 5% [12]. В то же время, немало 
публикаций свидетельствуют о достаточно 
надёжных результатах инфраингвинальных ре-
конструкций артерий при диабете, невзирая на 
высокий удельный вес среди них бедренно-бер-
цовых и бедренно-стопных шунтирований. Так 
при аутовенозных (как транслоцированных, так и 
in situ) шунтах удаётся достичь 87% сохранения 
конечности и 89% функционирования шунтов в 
течение 48 месяцев, даже при парамаллеолярном 
уровне наложения дистальных анастомозов шун-
тов [13]. 

У 88,7% наших больных поражение артерий 
нижних конечностей локализовалось ниже пахо-
вой складки, а поражение берцового сегмента 

было отмечено у 62,9%. В связи с этим открытые 
реконструктивные вмешательства были выпол-
нены только у 22,5%. Основной причиной, сдер-
живающей широкое применение берцовых ре-
конструкций при диабете, явилось диффузное по-
ражение артерий берцово-стопного стопного сег-
мента с неудовлетворительным периферическим 
руслом. В подобных случаях предпочтение отда-
валось выполнению эндоваскулярной баллонной 
ангиопластике. Приведём клинический пример. 

Больная С.64 лет, находилась в отделении со-
судистой хирургии ИНВХ им В.К.Гусака с ДЗ: 
Диабетическая макроангиопатия сосудов ниж-
них конечностей. Окклюзия артерий подколенно-
берцового сегмента справа. Стеноз берцовых ар-
терий слева. ХАН – 4 степени правой и 2 степени 
левой нижней конечности. При дуплексном ска-
нировании было выявлено диффузное поражение 
артерий голени справа, окклюзию задней и мало-
берцовой артерией с остаточным декомпенси-
рованным коллатеральным кровотоком по пе-
реднеберцовой артерии. При ангиографии диа-
гноз был подтверждён (рис №1 и рис №2). Боль-
ной было выполнена эндоваскулярная дилятация 
стенозов передней берцовой артерии с восста-
новлением магистрального кровотока в правой 
стопе (рис.№3, рис №4, рис №5). 

Внедрение эндоваскулярных и гибридных 
вмешательств позволило значительно расширить 
операбельность больных за счёт «неоперабель-
ной» группы пациентов для открытых рекон-
струкций. Причём при равном количестве ранних 
осложнений в хирургической и эндоваскулярной 
группе нам удалось сохранить конечность у 
93,7% пациентов после баллонных ангиопластик. 
В то же время, камнем преткновения для мини-
инвазивного подхода по-прежнему является об-
щеизвестный факт о значительно большей по-
требности в повторных вмешательствах после эн-
доваскулярных процедур. Результаты же повтор-
ных операций в наших наблюдениях оказались 
значительно хуже первичных (30,7% ампутаций 
против 4,5%).  

В свою очередь, сторонники открытых опера-
ций при диабетическом поражении сосудов не 
скрывают существование специфических техни-
ческих проблем вмешательств, существенно ска-
зывающихся на результатах лечения.  Это свя-
зано, прежде всего, с большим удельным весом 
берцовых и стопных реконструкций по сравне-
нию с операциями при атеросклеротических ок-
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клюзиях артерий. Последнее обстоятельство тре-
бует прецизионной хирургической (а нередко и 
микрохирургической) техники, высокой квали-
фикации и соответствующей подготовки хирур-
гической бригады. 

Не вызывает сомнений то, что на сегодняшний 
день в тактике лечения больных с диабетическим 
поражением артерий должна быть найдена золо-
тая середина с индивидуальным подходом осно-
ванном на характере поражения сосудов. Повы-
шение операбельности больных, за счёт эндовас-
кулярных технологий возможно при «просеива-
нии» неоперабельных группы пациентов для от-
крытых вмешательств. Однако длительность 
функционирования зоны реконструкции, а, сле-
довательно, и сохранения конечности при крити-
ческой ишемии у пациентов с диабетической ан-
гиопатией требуют первичного рассмотрения во-
проса о возможности   открытой реваскуляриза-
ции. Продлить сроки функционирования зоны 
реконструкции или ангиопластики позволяют 
превентивные, повторные и многократные вме-
шательства. 

Выводы: возможности открытых рекон-
структивных операций у больных с диабетиче-
ской ангиопатией сосудов нижних конечностей 
ограничены характером поражения сосудистого 
русла. Внедрение эндоваскулярных и гибрид-
ных операций позволило значительно расши-
рить операбельность этих больных (с 64 до 
95,1%).  Среди 111 вмешательств 73,5 % соста-
вили БА и гибридные операции. Непосредствен-
ные результаты открытых и эндоваскулярных 
вмешательств сопоставимы, однако для улучше-
ния отдалённых результатов этой тяжёлой кате-
гории больных необходим дифференцирован-
ный подход в выборе метода реконструкции со 
строгим учётом характера поражения сосудов. В 
наших наблюдениях использование различных 
видов хирургического вмешательства позволило 
сохранить конечность у 93,7% больных сахар-
ным диабетом.  
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Рис. 1. Ангиограмма больной С. Окклюзия 
правой заднеберцовой и малоберцовой арте-
рий. Множественные сегментарные окклю-
зии переднеберцовой артерии 

 Рис. 2. Ангиограмма больной С. Окклюзия 
артерий правой голени с сохранением прохо-
димости тыльной артерии стопы 

                       
Рис. 3. Этап эндоваскулярной дилятации пе-
реднеберцовой артерии больной С. Проводник 
и баллон-катетер заведен в переднеберцовую 
артерию 

 Рис.4. Селективная артериограмма переднеберцо-
вой артерии больной С. после баллонной ангио-
пластики проксимальной части переднеберцовой 
артерии 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис.5. Селективная артериограмма передне-
берцовой артерии больной С после баллон-
ной ангиопластики дистальной части перед-

неберцовой артерии 
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Реферат. Метод определения границы жизнеспособности тонкой кишки при формировании эн-
теро-энтероанастомоза в условиях перитонита, который включает осмотр стенок кишки с 
последующим сравнением цвета и отека поврежденного и неповрежденного отрезков кишки, 
согласно модели исследуются морфологические показатели резецированных участков стенки 
кишки в зоне предполагаемого энтеро-энтероанастомоза, и при удельном объеме сосудов мик-
рогемоциркуляторного русла  – 0,4578±0,0217, воспалительного инфильтрата полиморфно-
ядерных лейкоцитов  – 26,14±1,16%, очагов некроза – 0,0247±0,0135, кишка диагностируется 
жизнеспособной, что является показанием к формированию энтеро-энтероанастомоза. 
Ключевые слова: тонкая кишка, энтеро-энтероанастомоз, морфологические показатели. 
 
 
Несмотря на значительные успехи, достигну-

тые в современной хирургии, ряд вопросов оста-
ются открытыми и требуют дальнейшего изуче-
ния. Одним из таких не решенных проблем яв-
ляется определение жизнеспособности кишки и 
зоны демаркации, которое имеет принципиаль-
ное значение при выполнении межкишечного 
анастомоза при ущемленных грыжах с некрозом 
кишки, завороте, сегментарном мезентериаль-
ном тромбозе и др. К сожалению, правило резек-
ции кишки в пределах здоровых тканей, на 10 см 
отступя от линии некроза с каждой стороны 
кишки, с наложением анастомоза в заведомо 
жизнеспособных тканях далеко не всегда себя 
оправдывает, что приводит к ряду послеопера-
ционных осложнений и летальности у данной 
категории пациентов. Это правило применимо, 
когда речь идет о резекции относительно не-
большого участка кишки без тяжелого разлитого 

перитонита у больного с сохраненными компен-
саторными резервами. Если же вопрос стоит об 
обширной или субтотальной резекции тонкой 
кишки, да еще у пожилого ослабленного боль-
ного, то при отсутствии безусловных признаков 
необратимых изменений в кишечной стенке 
риск выполнения такого пособия нередко конку-
рирует с риском выжидательной тактики. В по-
добной ситуации в некоторых, особенно зару-
бежных работах, рекомендуется тактика запла-
нированной релапаротомии через 10—12 ч 
(«Second look operation»), во время которой из-
менения в кишке оценивают с большей досто-
верностью, но требуют повторных оперативных 
вмешательств и наркоза с ИВЛ, что не жела-
тельно у определенной категории больных. Ин-
тароперационная диагностика жизнеспособно-
сти кишки основана на субъективных данных: 
тонус кишки, наличие перистальтики и состоя-
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ние микроциркуляции [1]. Безусловными при-
знаками нежизнеспособности кишки являются 
темная окраска, тусклость серозного покрова 
кишки, отсутствие перистальтики и пульсации 
сосудов брыжейки, явления некроза в области 
странгуляционной борозды или пограничной 
зоне.  Некоторые авторы для профилактики 
несостоятельности шва анастомоза при некрозе 
кишки рекомендуют производить резекцию, от-
ступя 30 - 40 см в проксимальном направлении 
и 15 - 20 см в дистальном [4,5]. При небольших 
по объему резекциях в среднем отделе тонкой 
кишки выполнение этого правила в большин-
стве случаев не вызывает затруднений. Однако, 
когда речь идет об обширных и субтотальных 
резекциях тонкой кишки или, когда резекцию 
необходимо производить в непосредственной 
близости от илеоцекального угла, могут возник-
нуть значительные трудности. Тогда методы 
объективной оценки состояния внутристеноч-
ного кровотока приобретают особое значе-
ние. Ряд авторов определяют жизнеспособность 
кишки с помощью различных электрофизиоло-
гических методов, например, измерением им-
пенданса тканей [2,3], так доказано, что показа-
тели электрического импеданса кишечника, па-
риетальной брюшины, большого сальника зави-
сят от степени выраженности морфологических 
изменений в кишечной стенке: чем сильнее вы-
ражены морфологические нарушения в кишеч-
нике, вплоть до его некроза, тем ниже показа-
тели электрического импеданса кишки, парие-
тальной брюшины и большого сальника.  

Цель – изучить результаты комплексного 
морфологического исследования состоятельно-
сти энтероанастомозов, созданных у больных в 
условиях острого разлитого перитонита для раз-
работки хирургической тактики выполнения 
оперативных вмешательств, связанных с их фор-
мированием. 

Материалы и методы исследования. В ис-
следование включено 49 пациентов с разлитым 
перитонитом различной этиологии, находя-
щихся на стационарном лечении в ГКБ№7 г. 
Симферополя. Все больные были разделены на 
три группы в зависимости от тяжести течения 
острого разлитого перитонита. Первую группу 
составили 18 больных с благоприятным клини-
ческим исходом, у которых сформированный 
энтероанастомоз был состоятелен. Во вторую 
группу включены пациенты (17 больных) также 

с благоприятным клиническим исходом, у кото-
рых также сформированный энтероанастомоз 
был состоятелен, но имело место осложненное 
течение послеоперационного периода, так как 
больные находились в токсической стадии 
острого разлитого перитонита. Третью группу 
(14 больных) составили пациенты с несостоя-
тельностью анастомоза. По показаниям им была 
выполнена релапаротомия с последующими 
программными санациями. При этом выполня-
лась резекция участка кишки с несостоятельным 
анастомозом и реанастомозирование тонкой 
кишки или формирование стомы. В клинике у 
больных ІІІ группы наблюдалась выраженная 
интоксикация, декомпенсированный метаболи-
ческий ацидоз и полиорганная недостаточность. 
Группы пациентов были сопоставимы по коли-
честву, полу, возрасту (р≤0,005). Возраст боль-
ных колебался от 32 до 85 лет. Средний возраст 
больных составил 56±2,5 года.  

После аспирации экссудата из брюшной по-
лости и оценки патологической картины, сразу 
начинают резекцию тонкой кишки с забором ре-
зецированных кусочков кишки в области пред-
полагаемого анастомоза. 

Из кусочков тонкой кишки, взятых на гра-
нице с видимо здоровой тканью, изготавливают 
срезы на замораживающем микротоме толщи-
ной 10±1 мкм. 

Срезы окрашивают гематоксилином и эози-
ном. Неокрашенные срезы исследуют в поляри-
зационном микроскопе. Количественные пара-
метры сравнивают с эталонными показателями, 
полученные ранее с гистологических срезов, из-
готовленных из парафиновых блоков. Выстав-
ляют предварительный морфологический диа-
гноз через 30-40 минут, который служит бази-
сом для определения степени нарушений микро-
гемоциркуляции в стенке кишки в зоне форми-
рования анастомоза. Кроме того, из кусочков 
тонкой кишки, взятых из зоны формирования 
энтеро-энтероанастомоза, изготавливают пара-
финовые срезы, которые также окрашивали ге-
матоксилином и эозином, толуидиновым синим 
при рН 5,3, ставили ШИК-реакцию. Срезы ис-
следовали в световом и поляризационном мик-
роскопе. Количественную оценку нарушений 
микрогемоциркуляции тонкой кишки в участке 
энтеро-энтероанастомоза, сформированного в 
условиях перитонита проводили по Г.Г. Автан-
дилову 
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Результаты и их обсуждения. Для установле-
ния морфологических критериев прогноза состоя-
тельности энтероанастомоза, сформированного в 
условиях перитонита, нами проведен сравнительный 
качественный и количественный анализ патологиче-
ских процессов, происходящих в тонкой кишке у 

больных с благоприятным и неблагоприятным исхо-
дом заболевания. Морфофункциональные наруше-
ния сосудов МГЦР, воспалительная реакция в зоне 
сформированного энтероанастомоза у больных пред-
ставлены в табл. 1. 

 
 

Таблица 1. Удельный объем сосудов МГЦР и воспалительного инфильтрата в зоне энтероанасто-
моза, сформированного в условиях перитонита у больных с благоприятным и неблагоприятным 
клиническим исходом  

Удельный объем Значение показателя 
І группа ІІ группа ІІІ группа 

Сосуды МГЦР 0,4578± 0,0217 0,4836± 0,0213 0,5323± 0,0154 
Фибрин 0,0342± 0,0098 0,0407± 0,0123 0,0516± 0,0136 
ПМЯЛ 0,2614±0,0116 0,2887± 0,0228 0,3213± 0,0267 
Макрофаги 0,0116±0,0084 0,0119±0,0011 0,0089±0,0014 
Фибробласты 0,0138± 0,0013 0,0144± 0,0028 0,0074± 0,0018 
Лимфоциты 0,0763± 0,0037 0,0118± 0,0012 0,0086± 0,0014 
Плазмоциты 0,4578± 0,0217 0,0105±0,005 0,0077±0,003 
Тканевые базофилы 0,0342± 0,0098 0,0098±0,0021 0,0069±0,0011 
Очаги некроза 0,2614±0,0116 0,0317±0,0129 0,0363±0,0157 

 
Особое значение принадлежит нарушениям 

микрогемоциркуляции в патогенезе состоятель-
ности энтероанастомоза, сформированного в 
условиях перитонита, и некробиотическим из-
менениям. Наиболее объективными парамет-
рами являются удельный объем сосудов МГЦР, 
фибрина, ПМЯЛ и очагов некроза. Параметры, 
характеризующие альтеративно-экссудативный 
компоненты воспаления, оказались очень важ-
ными для определения состоятельности энтеро-
анастомоза и для прогноза. Так, у больных I и ІІ 
групп при удельном объеме сосудов МГЦР от 
0,4578± 0,0217 до 0,4836±0,0213, фибрина – от 
0,0342±0,0098 до 0,0407±0,0123, ПМЯЛ – от 
0,2614±0,0116 до 0,2887± 0,0228 и очагов 
некроза от 0,2614±0,0116 до 0,0317±0,0129, эн-
тероанастомоз был состоятелен, коллагеновые 
волокна не подверглись дезорганизации, и кли-
ническое течение острого разлитого перитонита 
было благоприятное. У больных, у которых по-
казатели удельных объемов были равны или 

выше, чем 0,5323± 0,0154 (для МГЦР), фибрина 
- 0,0516±0,0136, ПМЯЛ - 0,3213±0,0267 и очагов 
некроза – 0,0363±0,0157, прогноз для состоя-
тельности энтероанастомоза был неблагоприят-
ным.  

Лейкоцитарная инфильтрация выявлялась 
диффузно по всей толщине слизистой оболочки, 
местами – полиморфно-ядерные лейкоциты 
формировали скопления различных размеров с 
образованием острых абсцессов. Выраженные 
микрогемоциркуляторные расстройства, множе-
ственные очаги кровоизлияния сочетались с 
наличием в сосудах и периваскулярной ткани 
воспалительных клеток, распространяющихся 
на все оболочки кишки с формированием очагов 
флегмонозного воспаления. 

Кровоизлияния характеризовались массив-
ностью распространения, захватывая всю толщу 
подслизистой основы, местами – с полной де-
струкцией рыхлой волокнистой соединительной 
ткани (рис.1). 

а) б) 
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в)  г) 

 д) 
Рис. 1. Альтеративные изменения рыхлой волокнистой соединительной ткани подслизистой основы тонкой кишки 

в III группе. Обширные очаги некроза (а), фибриноидное набухание и фибриноидный некроз коллагеновых волокон 
(б) коллагеновые волокна не имеют пучковости строения, ориентированы в различных направлениях (в, г) с образова-
нием обширных участков аморфного детрита (д). Окраска гематоксилином и эозином. а) Х100, б), д) Х400. в) Окраска 

по Массону. Х600, г) ШИК-реакция. Х600. 
 
Для установления тяжести повреждения кол-

лагеновых волокон в зоне сформированного эн-
тероанастомоза в условиях острого разлитого 
перитонита нами проведена сравнительная по-

ляризационная микроскопия и определены ко-
личественные поляризационно-оптические па-
раметры в трех группах. Результаты представ-
лены в табл. 2. 
 

Таблица 2. Количественные поляризационно-оптические параметры коллагеновых волокон в зоне 
энтероанастомоза, сформированного в условиях перитонита у больных с благоприятным и небла-
гоприятным клиническим исходом 

 
Название показателя 

Коллагеновые волокна подслизистой основы тонкой кишки в зоне эн-
тероанастомоза 

(M ± m) 
І группа ІІ группа ІІІ группа 

Исходная оптическая сила двойного лу-
чепреломления (Г0) 4,8572±0,0428 4,5725±0,0325 3,1087±0,1413 

Фенольный индекс (Гф) 1,4931±0,0172 1,4462±0,0126 1,2938±0,0264 
Индекс содержания нейтральных мукопо-
лисахаридов 1,4123±0,0315 1,4517±0,0224 1,4932±0,0115 

Индекс содержания гликозаминоглика-
нов 1,3267±0,0234 1,4398±0,0112 1,5137±0,113 

 
Из табл. 2 следует, что степень двойного лу-

чепреломления коллагеновых волокон значи-
тельно снижается у больных ІІІ группы. Исход-
ная оптическая сила двойного лучепреломления 
в 1,56 раза меньше, чем в І группе (р≤0,05). Па-
раллельно со снижением оптической силы двой-
ного лучепреломления снижается фенольный 

индекс до 1,2938±0,0264 и повышается индекс 
накопления гликозаминогликанов до 
1,5137±0,113, в меньшей степени – нейтральных 
мукополисахаридов (1,4932±0,0115). Эти пока-
затели служат проявлением дезорганизации со-
единительной ткани и отображением развития 
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белковой мезенхимальной дистрофии, которая 
варьирует по интенсивности от мукоидного 
набухания до фибриноидных изменений и зна-
чительных очагов некроза. 

Таким образом, нами установлены принци-
пиальные количественные и качественные изме-
нения в структуре стенки кишки, при выполне-
нии энтеро-энтероанастомоза, причем опреде-
лены четкие различия при состоятельности и 
несостоятельности кишечного анастомоза, дан-
ные параметры следует учитывать интраопера-
ционно при выполнении оперативного пособия 
на кишечнике, что позволит избежать послеопе-
рационные осложнения и повторные операции. 
Естественно нельзя исключать при прогнозиро-
вании и другие факторы, отвечающие за состоя-
тельность анастомоза, это белковый, иммунный 
статус организма, адекватность техники наложе-
ния и декомпрессии ЖКТ, тем не менее возмож-
ность прогнозировать не состоятельность ана-
стомоза и выполнить сразу более обширную ре-
зекцию кишки или избежать удаление анатомо-
физиологического адекватного участка, с целью 
избежать неблагоприятного исхода, имеет боль-
шое практическое значение. 

ВЫВОДЫ 
Установлено, что у больных І и ІІ групп с ост-

рым разлитым перитонитом при удельном объ-
еме сосудов МГЦР не более 0,4836±0,0213, фиб-
рина – 0,0407±0,0123, ПМЯЛ – 0,2887±0,0228, 
очагов некроза – 0,0317±0,0129 и преобладании 
в сформированном энтероанастомозе коллаге-
новых волокон с интервальными поляризаци-
онно-оптическими показателями Г0 = 
4,8572±0,0428 – 4,5725±0,0325 и Гф = не ниже 
1,4931±0,0172 – 1,4462±0,0126, параллельной 
ориентацией как в проходящем, так и в линейно 
поляризованном свете прогноз для состоятель-
ности энтероанастомоза благоприятный. У боль-
ных ІІІ группы при удельном объеме сосудов 
МГЦР, равном или выше 0,5323± 0,0154, фиб-
рина – 0,0516±0,0136, ПМЯЛ – 0,3213± 0,0267, 
очагов некроза – 0,0363±0,0157, резко снижен-
ной оптической силы двойного лучепреломле-
ния коллагеновых волокон до 3,1087±0,1413, фе-
нольного индекса – до 1,2938±0,0264 и повы-
шенного индекса накопления гликозаминогли-
канов до 1,5137±0,113 прогноз неблагоприятен и 
развивается несостоятельность энтероанасто-
моза, сформированного в условиях острого раз-
литого перитонита. Таким образом, предложен-

ный способ определения границы жизнеспособ-
ности тонкой кишки в условиях перитонита, 
позволяет в области жизнеспособного участка 
тонкой кишки формировать энтеро-энтероана-
стомоз и тем самым снизить количество ослож-
нений в послеоперационном периоде. 
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Mykhaylichenko V.Yu., Maslov Ya.Ya. 
METHOD OF DETERMINING THE BOUNDARIES OF 
THE SMALL INTESTINE VIABILITY IN THE FOR-
MATION OF ENTERO-ENTERO ANASTOMOSIS IN A 
PERITONITIS 
The method of determining the boundaries of the small intes-
tine viability in the formation of entero-entero anastomosis in 
conditions of peritonitis, which includes examination of the in-
testine wall and comparing color and swelling of damaged and 
undamaged bowel segments, according to the model studied 
morphological parameters resected sections of the intestinal 
wall in the area of intended entero-entero anastomosis, and 
specific volume of vessels microhemocirculatory bed - 0,4578 
± 0,0217, inflammatory infiltrate of polymorphonuclear leu-
kocytes - 26,14 ± 1,16%, foci of necrosis - 0 , 0247 ± 0.0135, 
viable bowel is diagnosed, it is an indication for the formation 
of entero-entero anastomosis. 

Key words: small intestine, entero-entero anastomosis, 
morphological parameters. Получена в редакцию 
08.09.2016 
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ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  

В ЛЕЧЕНИИ ГЕНИТАЛЬНЫХ СВИЩЕЙ ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ 
ГНОЙНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  

ПРИДАТКОВ МАТКИ. 
 

1Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака,  
МЗ ДНР 

2Донецкий Национальный медицинский университет им. М. Горького 
Резюме. Гнойные воспалительные заболевания придатков матки характеризуются дли-
тельным прогрессирующим течением, склонностью к рецидивам, большой частотой полио-
рганных осложнений, что приводит к большому проценту инвалидизации и гибели женщин, 
в период их максимальной социальной активности. Исследованы 112 пациенток с гнойными 
деструктивными заболеваниями придатков матки находящихся на лечении в институте не-
отложной и восстановительной хирургии за период с 2012-2016гг. Средний возраст обсле-
дованных составил от 26 до 38 лет. Обследование состояло из общеклинических методов, 
УЗИ органов малого таза трансвагинальным и трансабдоминальным датчиками, при необ-
ходимости выполнялась компьюторная томография,  
У двух пациентов развился разлитой перитонит из-за перфорации тубоовариального аб-
сцесса и разрыва межпетлевого абсцесса, им проведена интраоперационная санация с ши-
роким дренированием в послеоперационном периоде. Все пациенты получали длительную 
прямую эндолимфатическую антибактериальную терапию. В двух случаях обнаружены 
внутренние свищи в тонкий кишечник. Вся эта группа пациенток, была прооперирована и 
выписана. Инфузия антибактериальных препаратов в лимфатические сосуды бедра прово-
дилась 2 раза в сутки, до 6 часов, в течение 6-8 суток, с преимущественным назначением 
цефалоспоринов (цефтриаксон), в 5 случаях дополнительно в эндолимфатические сосуды 
введены метрогил (400,0), диоксидин 200 мг. Предложенная схема лечения позволила улуч-
шить общее состояние пациенток, нормализовать функцию кишечника, уменьшить раз-
меры инфильтратов в малом тазу до 20%. 5 пациенткам была выполнена экстирпация 
матки с придатками, надвлагалищная ампутация матки с придатками в одном случае и в 
2-х случаях произведена резекция тонкой кишки с восстановлением проходимости конец в 
конец. В послеоперационном периоде в 3-х случаях отмечено расхождением краев послеопе-
рационной раны.Все это подтвердило необходимость и эффективность назначения ком-
плексной терапии с длительным применением антибиотиков эндолимфальным доступом в 
лечении больных с генитальными свищами при деструктивных гнойных воспалительных за-
болеваниях придатков матки  
Ключевые слова: гнойные воспалительные заболевания придатков матки, деструкция, ге-
нитальные свищи.  

 
Актуальность. Гнойные воспалительные за-

болевания придатков матки характеризуются 
длительным прогрессирующим течением, 
склонностью к рецидивам, большой частотой 
полиорганных осложнений, что приводит к 

большому проценту инвалидизации и гибели 
женщин, в период их максимальной социальной 
активности, и детерминирует медицинские, со-
циальные, экономические потери [1-3]. Распро-
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страненность и тяжелое течение воспалитель-
ного процесса объясняет невысокий процент ор-
ганосохраняющих операций 43,4-60,3% [2]. 
Длительно существующий очаг, согласно дан-
ным литературы, приводящий к тяжелым гной-
ным деструктивным поражениям матки и при-
датков, в 10-18% случаев приводит к бесплодию, 
в 20-30% к невынашиванию беременности.  

Цель работы: изучить особенности лечения 
генитальных свищей при гнойных деструктив-
ных процессах придатков матки,  

Материалы и методы: материалом для ис-
следования стали 111 пациенток с гнойными де-
структивными заболеваниями придатков матки, 
находящихся на лечении в институте неотлож-
ной и восстановительной хирургии за период с 
2012-2016гг. Всем пациенткам с гнойным воспа-
ление придатков матки было произведено опера-
тивное лечение лапаратомным или лапароско-
пическим доступом. Средний возраст обследо-
ванных составил от 26 до 38 лет. Обследование 
пациенток состояло из общеклинических мето-
дов, УЗИ органов малого таза трансвагинальным 
и трансабдоминальным датчиками. При необхо-
димости выполнялась компьюторная томогра-
фия, что позволило практически во всех случаях 
определить характер патологического процесса 
и степень его распространенности. Ведущее ме-
сто среди причин возникновения деструктивных 
гнойных воспалительных заболеваний придат-
ков матки принадлежит внутриматочным кон-
трацептивам (ВМК)-43,7%, наличие в анамнезе 
лечебно-диагностических манипуляций – 
33,5%, раннее выполненное вмешательство на 
внутренних половых женских органах – 8,9%. 
При исследовании содержимого гнойно-воспа-
лительных образований 82,3% приходится на 
микст-инфекцию, состоящую из аэробной и 
анаэробной инфекций, с доминированием энте-
робактерий и пептококка и пептострептококка, в 
31,6% выявлен хламидиоз.  

Результаты и их обсуждение 
Трудности в выборе тактики ведения этой 

группы пациенток связаны с характером распро-
страненности основного процесса и изначально 
их тяжелым состоянием. У двух пациенток раз-
вился разлитой перитонит из-за перфорации ту-
боовариального абсцесса и разрыва межпетле-
вого абсцесса, им проведена интраоперационная 
санация с широким дренированием в послеопе-
рационном периоде посредством дренажных 
трубок.  

В послеоперационном периоде наряду с тра-
диционной инфузионной, дезинтоксикационной 
терапией, пациенты получали длительную пря-
мую эндолимфатическую антибактериальную 
терапию. Были выписаны на 36 и 30-е сутки. Па-
циенты с наружными или внутренними свищами 
не требовали ургентного вмешательства, при их 
обследовании выявлен конгломерат с распро-
странением на стенки таза, размерами от 15 до 
32 см. в диаметре. У 6 пациенток с наружным 
свищом отмечалась гноетечение. В двух случаях 
пациенты предъявляли жалобы на боли по всему 
животу, жидкий стул с примесью гноя, общую 
слабость, лихорадку, с помощью дополнитель-
ных методов исследования, в виде компьютер-
ной томографии с контрастированием кишеч-
ника, обнаружены внутренние свищи в тонкий 
кишечник. Вся эта группа пациенток, после со-
ответствующей предоперационной подготовки, 
успешно прооперирована и выписана. Инфузия 
антибактериальных препаратов в лимфатиче-
ские сосуды бедра проводилась 2 раза в сутки, с 
продолжительностью до 6 часов, в течение 6-8 
суток, с преимущественным назначением цефа-
лоспоринов (цефтриаксон), в 5 случаях дополни-
тельно эндолимфатически введены химиотера-
певтические препараты микробного действия – 
метрогил (400,0), диоксидин 200 мг. Предложен-
ная схема лечения позволила улучшить общее 
состояние пациенток, нормализовать функцию 
кишечника, уменьшить размеры инфильтратов в 
малом тазу до 20% и на 5-7 сутки с момента по-
ступления прооперировать. 5 пациенткам была 
выполнена экстирпация матки с придатками, 
надвлагалищная ампутация матки с придатками 
в одном случае и в 2-х случаях произведена ре-
зекция тонкой кишки с восстановлением прохо-
димости конец в конец. В послеоперационном 
периоде в 3-х случаях отмечено расхождением 
краев послеоперационной раны. 

Все это подтвердило необходимость и эффек-
тивность назначения комплексной терапии с 
длительным применением антибиотиков эндо-
лимфальным доступом в лечении больных с ге-
нитальными свищами при деструктивных гной-
ных воспалительных заболеваниях придатков 
матки. 
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Churilov AV, Petrenko S.A, Popandopulo A.D, Mirovich 
E.D, Noskovа O.V 
Features choice of antibiotic therapy in the treatment of 
genital fistula in destructive purulent inflammatory dis-
eases of the uterus. 
Summary. Purulent inflammatory diseases of the uterus char-
acterized by long progressive course, tendency to relapse, high 
frequency of multiple organ complications, resulting in a high 
percentage of disability and death of women during the period 
of maximum social activity. 
Objective: To explore the features of the treatment of vaginal 
fistulas in purulent destructive processes of the uterus. 112 pa-
tients were studied with purulent destructive diseases of the 
uterus are treated at the Institute of Emergency and Recon-
structive Surgery in the period from 2012-2016. The average 
age of the patients ranged from 26 to 38 years old. The survey 

consisted of a general clinical practice, pelvic ultrasound trans-
vaginal and transabdominal probes performed CT scan if nec-
essary. Two patients developed diffuse peritonitis due to per-
foration of an abscess tubo-ovarian abscess and rupture 
mezhpetlevogo they performed intra-operative rehabilitation 
with a wide drainage in the postoperative period. All patients 
received long-term direct endolymphatic antibiotic therapy. In 
two cases found internal fistulas in the small intestine. This 
group of patients was operated on and discharged. Infusion of 
antibacterial drugs in the lymphatic vessels hip held 2 times a 
day, up to 6 hours, for 6-8 days, with the primary purpose of 
cephalosporin (ceftriaxone), 5 cases, in addition to the endo-
lymphatic vessels entered metrogil (400.0), 200 mg dioxidine. 
The proposed scheme of treatment has improved the general 
condition of patients, normalize bowel function, reduce the 
size of infiltrates in the pelvis up to 20%. 5 patient’s hysterec-
tomy was performed with appendages, supravaginal amputa-
tion of uterus with appendages in one case and in 2 cases re-
section of the small intestine with the restoration of patency of 
the end-to-end. Postoperatively, in 3 cases observed dehis-
cence of surgical wounds. This confirmed the need for and ef-
ficacy of combination therapy with purpose long-term use of 
antibiotics endolymphaticly access in the treatment of patients 
with genital fistulas with purulent destructive inflammatory 
diseases of the uterus. 
Keywords: purulent inflammatory diseases of the uterus, de-
struction, genital fistulas. 
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Резюме. Повышение внутрибрюшного давления вовремя лапароскопических операций увеличи-
вает риск осложнений со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Применение ла-
паролифтинговых систем позволяет избежать надожения пневмоперитонеума, однако сопря-
жено с техническими сложностями. В нашем исследовании мы предлагаем проводить тест на 
определение кардио-респираторного резерва в дооперационном периоде, который характеризу-
ется уменьшением ударного объема сердца на фоне повышенного внутрибрюшного давления. На 
основании сравнительного исследования показано достоверное увеличение частоты осложнений 
у этих пациентов при применении стандартных лапароскопических операций по отношению к 
операциям с применением лифтинговых систем. 
Ключевые слова: лифтинговые системы, анестезиологический риск, кардиореспираторный   
 
 
Применение лапароскопических методов опе-

ративных вмешательств является актуальной от-
раслью современной медицины. Лапароскопиче-
ские операции, как минимально инвазивное хи-
рургическое вмешательство, позволяют хирур-
гам выполнять операции через маленькие раз-
резы, по сравнению с большими разрезами при 
традиционных "открытых" хирургических опе-
рациях. Преимущество лапароскопических опе-
раций для пациентов состоит в: снижении боле-
вого синдрома, сокращении пребывания пациен-
тов в больнице, улучшении косметического ре-
зультата и более быстром восстановлении после 
операции. В связи с улучшением результатов ле-

чения, снижением затрат на лечение и требова-
ниями пациентов лапароскопические операции 
за последние два десятилетия стали широко ис-
пользоваться при лечении различных хирургиче-
ских заболеваний. Совершенствование инстру-
ментов, видеотехнологий и лапароскопического 
оборудования ускорили развитие лапароскопи-
ческой хирургии. Недостатком лапароскопиче-
ской хирургии является необходимость наложе-
ния пневмоперитонеума, что может привести к 
различным осложнениям со стороны жизненно 
важных функций организма.  

Отрицательные эффекты карбоксиперитоне-
ума связаны с возникновением повышенного 
внутрибрюшного давления и биохимическими 
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изменениями, происходящими вследствие вса-
сывания углекислого газа в кровоток. Проблеме 
внутрибрюшной гипертензии в последнее время 
уделяется большое внимание. Связано это с тем, 
что даже после неосложненных абдоминальных 
операций внутрибрюшное давление нередко по-
вышается до 15 мм рт. ст. (нормальные значения 
внутрибрюшного давления ограничены преде-
лами 0–5 мм рт. ст.). В то же время даже умерен-
ное повышение внутрибрюшного давления (до 
10 мм рт. ст.) оказывает значительное воздей-
ствие на функцию различных органов и систем 
[11]. Углекислый газ, введенный в брюшную по-
лость, оказывает равномерное давление во всех 
направлениях, вызывая компрессию органов 
брюшной и грудной полости, а также непосред-
ственное воздействие на париетальную и висце-
ральную брюшину. Количество углекислого 
газа, остающееся между куполом диафрагмы и 
печенью, может способствовать возникновению 
плече-лопаточных болей в послеоперационном 
периоде [12].  Побочные эффекты карбоксипери-
тонеума, с одной стороны, обусловлены всасы-
ванием углекислого газа в кровоток, с другой- 
давлением на диафрагму и сосуды забрюшин-
ного пространства, нарушением органного кро-
вотока [1]. Осложнениями со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательных систем являются:  

1. уменьшение сердечного индекса и ударного 
объема сердца (на 41% и 63% соответственно) 
[3].  

2. уменьшение венозного возврата к сердцу на 
20% [2]. 

3. сдавление легких при подъеме диафрагмы 
с уменьшением остаточной емкости, увеличе-
нием мертвого пространства и исходом в гипер-
капнию [5]. 

4. повышение среднего артериального давле-
ния и системное периферическое сопротивление 
(на 35% и 60% соответственно) [4].  

В конечном итоге могут развиться дыхатель-
ная недостаточность и уменьшение сердечного 
выброса до критической величины [6]. 

Все эти нарушения в большинстве случаев яв-
ляются обратимыми и не ведут к возникновению 
серьезных послеоперационных осложнений. 
Однако они могут иметь фатальные последствия 
при сопутствующей сердечно-легочной патоло-
гии, проявляясь угнетением сердечной недоста-
точности, проявляющейся критическим сниже-
нием АД, брадикардией и дальнейшей асисто-

лией, развитием рестриктивного легочного син-
дрома, флеботромбозом и тромбоэмболией ле-
гочной артерии [7]. Поэтому чрезвычайно важно 
иметь возможность в дооперационном периоде 
оценить резервные возможности сердечно-сосу-
дистой системы для работы при повышенном 
внутрибрюшном давлении и провести обосно-
ванную профилактику возникших нарушений.  

В связи с этим с конца 80-х годов стала стре-
мительно развиваться безгазовая и малогазовая 
лапароскопия. При этом брюшная стенка при-
поднимается механически, без создания, напря-
женного пневмоперитонеума, при помощи раз-
личных устройств (эндолифтов), введенных под 
брюшину либо непосредственно в толщу брюш-
ной стенки. К настоящему времени такие ме-
тоды лапароскопии применяется практически 
при всех вмешательствах- от резекции желудка и 
кишечника до операций на сосудах забрюшин-
ного пространства [8]. Для выполнения лапаро-
скопических вмешательств на разных этажах 
брюшной полости используютразличные виды 
эндолифтов: Т-образные (Чугунов А.Н., Давлиев 
Р.К.), проволочные (Мазитов М.И.), лапаролифт 
австралийского гинеколога Maher, веерообраз-
ный и Г-образный лапаролифты [9,10]. 

Лифтинговые системы имеют свои недо-
статки, такие как, трудоемкость проводимых ма-
нипуляций, установка дополнительных троака-
ров или рассечение передней брюшной стенки, 
что повышает травматичность операции и спо-
собствует увеличению количества послеопера-
ционных вентральных грыж. При тракции пе-
редней брюшной стенки происходит травматиза-
ция париетальной брюшины, способствуя ее 
воспалению и увеличению риска развития спа-
ечного процесса. Возможность обзора лишь 1 
или 2 квадрантов брюшной полости, изменение 
формы получаемого пространства (форма усе-
ченной пирамиды), что затрудняет осмотр боко-
вых каналов брюшной полости, увеличение вре-
мени продолжительности операции. Поэтому 
повсеместное их использование не является це-
лесообразным, и необходим дифференцирован-
ный подход к их установке и взвешенный отбор 
пациентов для вмешательств с использованием 
лапаролифтинговых систем. 

Цель настоящего исследования: доказать 
преимущество проведения вмешательств с ис-
пользованием лапароскопических лифтинго-
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вых систем в сравнении с обычными лапароско-
пическими операциями у больных с высоким 
кардиореспираторным риском. 

Материалы и методы: Нами проведено ре-
троспективное, когортное сравнительное иссле-
дование результатов лапароскопических опера-
ций 303 пациентов, оперированных по поводу 
калькулезного холецистита, опухолями левой 
половины ободочной и прямой кишки, морбид-
ным ожирением. В исследование включены 85 
мужчин и 218 женщин в возрасте 48-79 лет. 

Критерием включения больных в 
исследование было наличие сопутствующей 
патологии, проявляющейся начальными 
стадиями сердечной (ФК I-II по NYHA) и 
легочной недостаточности.  

В 1 группу вошли 152 больных, которые пере-
несли хирургические вмешательства из лапаро-
скопического доступа с использованием техно-
логии лапаролифтинга. Больные второй группы 
(n=151) перенесли обычные лапароскопические 
операции (табл.1). 

Для дооперационного определения, снижен-
ного кардиореспираторного резерва у всех паци-
ентов, использовался метод теста компрессии 
передней брюшной стенки абдоминальной ман-
жетой для моделирования изменения гемодина-
мики в условиях пневмоперитонеума.  Для этого 
пациенту накладывали резиновую абдоминаль-
ную манжету шириной - 40 см, которая покры-
вала брюшную стенку больного от грудной 
клетки до подвздошных костей, нагнетали дав-
ление 14 мм.рт.ст., на 15 минут. До и во время 
проведения теста больному выполняли ЭХОкар-
диографию в стандартных позициях на эхокар-
диографе Acuson 128 XP|10 и фиксировали зна-
чение ударного объема (УО) сердца. В норме УО 
составляет 60-90 мл.  
УО=КДО-КСО,  
Где КДО- конечно-диастолический объем левого 
желудочка, мл 
КСО- конесно-систолический объем левого же-
лудочка, мл 
По формуле L.Teichholz –  
КДО= 7* КДД / (2,4+КДД) 
КСО= 7* КСД / (2,4+КСД) 

КДД- конечно-диастолический диаметр ле-
вого желудочка, а КСД- конечно-систолический 
диаметр левого желудочка (в мм).  

После этого манжету надували, создавая в ней 
давление 14 мм рт.ст. в течение 20 минут и по-

вторно выполняли ЭХО-КГ в условиях компрес-
сии с целью определения изменений УО. Паци-
енты, у которых после проведения теста с абдо-
минальной компрессией отмечалось снижение 
УО на 30%, расценивались, как группа особого 
риска для проведения лапароскопических опера-
ций (аб 2). 

Все больные были оперированы в плановом 
порядке под общей комбинированной анесте-
зией с использованием миорелаксантов. Для 
профилактики тромбоэмболических осложне-
ний в 2-х группах проводили дооперационную 
гемодилюцию в день операции, использовали 
низкомолекулярные гепарины в течении 5-6 су-
ток с последующим переводом на непрямые ан-
тикоагулянты, эластическую компрессию ниж-
них конечностей компрессионным трикотажем 2 
класса компрессии. 

Больным 2-х групп выполнялись стандартные 
хирургические вмешательства - при калькулез-
ном холецистите -холецистэктомии, при мор-
бидном ожирении -сливинговая гастропластика 
с резекцией большой кривизны желудка. При ре-
зекциях кишечника в зависимости от уровня па-
тологического процесса выполнялись левосто-
ронняя гемиколэктомия, резекция сигмовидной 
кишки, резекция сигмовидной и передняя резек-
ция прямой кишки с частичной мезоректумэкто-
мией (таб 3.). 

Особенности установки Г-образной лифтин-
говой системы при различных операциях у боль-
ных 1-й группы. 

Г- образную лифтинговую систему с длиной 
рабочего плеча 10 см и толщиной рабочей части 
5 на 8 мм, устанавливали предбрюшинно под 
контролем лапароскопа через дополнительный 
разрез до 8 мм, через ранее используемое место 
введения троакара, либо через дополнительный 
разрез. Тракцию системы осуществляли после 
закрепления её на лифтинговой штанге блоком, 
регулирующим его высоту. Высота тракции ре-
гулировалась индивидуально, в зависимости от 
необходимости объема рабочего пространства 
для лапароскопических манипуляций и подвиж-
ности передней брюшной стенки. При выполне-
нии лапароскопической холецистэктомии и сли-
винговой гастропластики лифтинг использовали 
на всех этапах операции, при операциях на левой 
половине ободочной и прямой кишки на этапе 
обработки нижних брыжеечных сосудов и ра-
боте в малом тазу. При указанных манипуляциях 
штанга устанавливалась поперечно брюшной 
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стенке при описанных операциях соотвественно 
в правом, левом подреберье и надлонной обла-
сти. Инсуфляцию углекислого газа проводили со 
скоростью до 3 литров в минуту с созданием ра-
бочего давления газа в брюшной полости 6-8 
мм.рт.ст. 

Для оценки измерения венозной гемодина-
мики во время операции проводили ультразвуко-
вое доплеровское ангиосканирование бедренной 
вены и определяли скорость кровотока после 
дачи наркоза и через 15-20 минут после создания 
карбоксиперитонеума. 

Для оценки безопасности проведения опера-
ции и ближайших результатов лечения в 2-х 
группах больных оценивали продолжительность 
операции, объем кровопотери, частоту интрао-
перационных и ранних послеоперационных, 
включая хирургические и соматические ослож-
нения, оценивали наличие интраоперационных 
осложнений.  

Для корректной сравнительной оценки про-
должительности принципиально разных опера-
ций у больных 2-х групп рассматривали частоту 
увеличения продолжительности операции по 
сравнению с стандартным временем или его уве-
личением на 30 и 50% соответсвенно. За стан-
дартную продолжительность холецистэктомии 
принимали промежуток времени до 40 минут, 
резекции кишечника до 150 минут, сливинговой 
гастропластики до 90 минут. С учетом нозологи-
ческий разнородности групп продолжитель-
ность операции оценивали в относительном 
удлинении времени вмешательства по отноше-
нию к стандартному, как критерий сравнения 
травматичности вмешательств в двух группах. В 
1-й группе больных, для оценки адекватности 
рабочего пространства при работе в условиях 
лифтинга при давлении в брюшной полости 8-10 
мм. рт. ст. 

При оценке послеоперационных не хирурги-
ческих осложнений в 2-х группах больных выде-
лили по 2 подгруппы пациентов, у которых при 
проведении пробы с абдоминальной компрес-
сией отмечалось снижение УО более 30%, в 1-й 
группе таких пациентов было 66,4%, во 2-й 
57,6%.  

Рутинно всем больным для выявления нема-
нифестированных тромбозов глубоких вен го-
лени на 3-5-е сутки проводили соноангиоскани-
рование вен нижних конечностей. Тромбоз глу-
боких вен нижних конечностей диагностиро-
вали в случае положительной компрессионной 

пробы и отсутствии кровотока при доплерогра-
фии. Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием программ 
Statistica 8,0. 

Результаты. Сравнительный анализ показал, 
что группы сопоставимы по полу возрасту и ос-
новной сопутствующей патологии. Так ишеми-
ческой болезнью сердца в первой и второй 
группе соответственно болели 39,5 и 36,6% 
больных, индекс массы тела более 30 отмечался 
в 61,8 и 57,9% случаев. Это свидетельствует о 
том, что группы были сформированы из больных 
с высоким кардиореспираторным риском 
(табл.4). 

Установка лифтинговой системы у больных 
исследуемой группы не требовало серьезных 
временных затрат и не сопровождалось разви-
тием каких-либо интраоперационных осложне-
ний. У больных 2 группы дополнительные 
время-затраты были связаны с недостаточно-
стью рабочего пространства пневмоперитоне-
ума у лиц с избыточной массой тела и требова-
нием анестезиолога снизить давление газа в 
брюшной полости ниже 12 мм.рт.ст., при возник-
новении угнетения сердечной деятельности.  

Исследование гемодинамики по бедренной 
вене показали, что у всех больных после дачи 
наркоза с использованием миорелаксантов ско-
рость кровотока снижалась на 10-15% и состав-
ляла 10-12 см/сек, создание пневмоперитонеума 
более 12 мм.рт.ст., приводило к снижению ско-
рости кровотока до 2-4 см/сек. У 26 (17.2%) 
больных второй группы при создании пневмопе-
ритонеума на этих значениях отмечалось сниже-
ние скорости кровотока менее 2 см/сек, и разре-
шающая способность Допплера не позволяла 
определять скорость кровотока количественно. 
При установке лапаролифтинга и работе в усло-
виях пневмоперитонеума 6-8 мм.рт.ст. скорость 
кровотока по бедренной вене составляла 4-8 
см/сек.  

При оценке относительной продолжительно-
сти операции обращало внимание её частое уве-
личение по сравнению стандартной на 30% в 1 
группе у 40.7% больных и у 36.4% пациентов 
второй группы (табл.5).  

У больных 1-й группы отмечались осложне-
ния характерные при использовании лапаролиф-
тинга - подкожная эмфизема в 5.9 % случаев и 
раневые осложнения осложнения в месте уста-
новки лифтинговой системы в 2.6% (табл. 6). 
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Статистически достоверные различия были 
получены при оценке осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Так у больных 2-
й группы чаще встречались случаи гемодинами-
чески значимой аритмии 13,2% против 7,2%, до-
казанной ТЭЛА 1,9 против 0,6%, манифестиро-
ванных тромбозов глубоких вен 2,6% (табл.6).  

При рутинном соноангиосканировании всех 
пациентов на 1-3-е сутки после операции выяв-
лены безсимптомные тромбозы глубоких вен в 1 
группе в 7,9% случаев, а у больных 2-й группы в 
22,5%.  

Наиболее показательны были различия в ча-
стоте встречаемости осложнений у пациентов с 
сниженным УО более 30%. В этой подгруппе у 
пациентов 1-й группы сонографические при-
знаки тромбоза встречались в 10,1% случаев, во 
второй в 20,7%.  

Обсуждение. Данное исследование показало, 
у исследуемых больных с сопутствующей пато-
логией проявляющейся начальными стадиями 
сердечной и легочной недостаточности при про-
ведении пробы с дооперационной абдоминаль-
ной компрессией снижение УО более чем на 30% 
отмечается у 62% пациентов. При применении у 
таких пациентов стандартных лапароскопиче-
ских операций с наложением пневмоперитоне-
ума увеличивается риск тяжелых гемодиннами-
чески значимых аритмий в 2 раза, увеличивает 
риск венозных тромбозов и тромбоэмболий в 3 
раза по отношению к пациентам с использова-
нием лифтинговых систем. 

В группе пациентов со сниженным УО на 
предоперационном смоделированном карбокси-
перитонеуме при стандартных лапароскопиче-
ских операциях тромбозы глубоких вен встрети-
лись в 20,7% случаев, что статистически досто-
верно чаще, чем у пациентов с использованием 
системы лапаролифтинга. Следует отметить, что 
частота неманифестированных тромбозов глу-
боких вен в группе с повышенным кардиореспи-
раторным риском резко увеличивается. В связи с 
этим представляется целесообразным рутинное 
скрининговое исследование глубоких вен у всех 
пациентов с кардиореспираторным риском на 3-
5 сутки после операции и более тщательная про-
филактика тромбоэмболических осложнений. 

Отсутствие достоверных различий в продол-
жительности операций и объема кровопотери в 
2-х исследуемых группах свидетельствует о до-
статочном создании рабочего пространства 

пневмоперитонеума в условиях лапаролифтинга 
с давлением в брюшной полости 6-8 мм.рт.ст. 

Выводы 
1. Дооперационное мониторирование кардио-

респираторного резерва позволяет оценить 
риски лапароскопического оперативного вмеша-
тельства, отдавая предпочтение использованию 
лапаролифтинговых систем. 

2. Применение безгазовой лапароскопии с 
применением лапаролифта позволяет расширить 
показания к выполнению видеоэндоскопии у 
больных с высокой степенью операционного 
риска, значительно сократив время и затраты на 
его проведение, уменьшает частоту тромбоэмбо-
лических осложнений. 

3. Исследования глубоких вен на 3-5 сутки по-
сле лапароскопических операций позволяет вы-
явить неманифестированные тромбозы у паци-
ентов с высоким кардиореспираторным риском, 
что позволяет оказать своевременную квалифи-
цированную медицинскую помощь и предотвра-
тить более опасные осложнения данного заболе-
вания. 
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Abdominal wall lift systems in laparoscopic sur-
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Summury. The high intra-abdominal pressure dur-
ing laparoscopic surgery leads the risk of complica-
tions in the cardiovascular and respiratory systems. 
Using the systems of abdominal wall lift system 
eliminates this feature, but followed by some tech-
nical difficulties. In our study, we propose to carry 
out a test to determine the cardio-respiratory reserve 
in the preoperative period, which is characterized by 
a decrease in stroke volume of the heart on the back-
ground of increased intra-abdominal pressure. 
Based on a comparative study showed a significant 
increase in the incidence of complications in these 
patients when using standard laparoscopic surgery 
with respect to transactions with abdominal wall lift 
systems. 
Keywords. abdominal wall lift system, cardi-
orespiratory risk, cardiorespiratory reserve. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
Таблица 1. Характеристика групп. 

Показатели Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

Пол Мужской 44 (28,95%) 41 (27,15%) 

Женский 108 (71,05%) 110 (72,85%) 

Возраст <40 лет 6 (3,95%) 7 (4,64%) 

40 – 60 лет 46 (30,26%) 37 (24,50%) 

60 – 75 лет 68 (44,74%) 70 (46,36%) 

>75 лет 32 (21,05%) 37 (24,50%) 

В
ид

 о
сн

ов
но

го
 

за
бо

ле
ва

ни
я 

Калькулезный холецистит 107 (70,39%) 94 (62,25%) 

Морбидное ожирение 19 (12,5%) 21 (13,91%) 

Опухоли толстой кишки, из них: 26 (17,11%) 36 (23,84%) 

-селезеночного угла 2 (1,32%) 3 (1,99%) 

-нисходящего отдела 1 (0,66%) 2 (1,32%) 

-сигмовидной кишки 16 (10,52%) 23 (15,23%) 

-верхнеампулярного отдела прямой кишки 7 (4,61%) 8 (5,3%) 
 
Таблица 2. Показатели кардиореспираторного резерва в группах.  

Характеристика кардиореспираторного резерва Группа 1(n=152) Группа 2 (n=151) 

Снижение ударного 
объёма (УО) сердца 

<30% 51 (33,55%) 64 (42,38%) 

>30% 101 (66,45%) 87 (57,62%) 
  
Таблица 3. Спектр оперативных вмешательств. 

Тип операции Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

Лапароскопическая холецистэктомия 107(70,39%) 94 (62,25%) 

Лапароскопическая сливинговая гастропластика 19 (12,5%) 21 (13,91%) 

Лапароскопические операции на толстом 
кишечнике*, из них: 

26 (17,11%) 36 (23,84%) 

-левосторонняя гемиколэктомия 3 (1,97%) 5 (3,31%) 

-резекция сигмовидной кишки 5 (3,29%) 8 (5,3%) 

-резекция сигмовидной кишки+передняя резекция 
прямой кишки 

11 (7,24%) 15 (9,93%) 

-передняя резекция прямой кишки+частичная 
мезоректумэктомия 

7 (4,6%) 8 (5,3%) 

 
 
Таблица 4. Сопутствующая патология, обуславливающая кардиореспираторный риск. 

Сопутствующая патология Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

Атеросклероз различных локализаций 18 (11,84%) 14 (9,27%) 

ИБС 60 (39,47%) 55 (36,42%) 

Гипертоническая болезнь 106 (69,74%) 115 (76,16%) 

Гемодинамически значимые формы аритмии 12 (7,89%) 9 (5,96%) 

ХОБЛ 9 (5,92%) 14 (9,27%) 

Тромбозы в анамнезе 2 (1,32%) 4 (2,65%) 
Индекс массы тела 

<30 кг/м
2
 

58 (38,16%) 63 (41,72%)  
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Таблица 5. Продолжительность операции. 
Продолжительность операции: Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

-стандартная 87 (57,24%) 91 (60,26%) 

-увеличение на 30% 62 (40,79%) 55 (36,42%) 

-увеличение на 50% 3 (1,97%) 5 (3,31%) 
 
Таблица 6. Осложнения операций. 

Осложнения Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

Интраоперационные 
осложнения: 

конверсия 0 1 (0,66%) 

повреждения мелких сосудов, ЛС гемостаз 11 (7,24%) 17 (11,26%) 

повреждения крупных сосудов и 
прилежащих органов 

0 0 

Послеоперационные 
осложнения: 

инфаркт миокарда 1 (0,66%) 1 (0,66%) 

клиническая ТЭЛА 1 (0,66%) 3 (1,99%) 

тромбозы глубоких вен:   

-манифестированные 2 (1,32%) 4 (2,65%) 

-неманифестированные 12 (7,89%) 34 (22,52%) 

аритмии 11 (7,24%) 20 (13,25%) 

подкожная эмфизема 9 (5,92%) 0 

раневые осложнения в месте установки 
лифтинговой системы 

4 (2,63%) 0 

спаечная кишечная непроходимость 1 (0,66%) 1 (0,66%) 

несостоятельность анастомозов 1 (0,66%) 2 (1,32%) 

Летальность 0 1 (0,66%) 
 
Таблица 7. Интраоперационная кровопотеря. 

Интраоперационная кровопотеря: Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

-до 100 мл 151 (99,34%) 149 (98,68%) 

-до 500 мл 1 (0,66%) 2 (1,32%) 

-более 500 мл 0 0 
 
Таблица 8. Частота осложнений в подгруппах. 

 Группа 1 (n=152) Группа 2 (n=151) 

Снижение УО при компрессионной 
пробе 

<30% 
(n=51) 

>30% 
(n=101) 

<30% 
(n=64) 

>30% 
(n=87) 

Тяжелые аритмии 2 9 2 18 

Тромбозы глубоких вен:     

-манифестированные 1 1 0 4 

-неманифестированные 2 10 2 32 

клиническая ТЭЛА 0 1 0 3 
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Резюме. В работе дана оценка функционального состояния отключенной части толстой 
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Увеличение количества стомированных боль-
ных после операций на брюшной полости за-
ставляет разрабатывать способы более быстрого 
и качественного восстановления кишечной не-
прерывности. Следует отметить, что рекон-
структивно – восстановительные операции явля-
ются сложным и травматичным вмешатель-
ством [1, 2]. Это обусловлено наличием более 
или менее выраженного рубцово – спаечного 
процесса в брюшной полости и малом тазу, 
нарушением нормальной анатомии, наличием 
низко расположенной культи прямой кишки, за-
частую большим диастазом анастомозируемых 
отрезков кишки. Довольно часто восстанови-
тельная операция сложнее и травматичнее пер-
вичного хирургического вмешательства. По дан-
ным некоторых авторов количество неудовле-
творительных результатов восстановительных 
операций может достигать 40% и более [3, 4, 5]. 

До настоящего времени недостаточно разра-
ботана комплексная система обследования боль-
ных с энтеро- и колостомами перед восстанови-
тельной операцией. В связи с этим на наш взгляд 
большое внимание должно быть уделено трем 
основным положениям:  

1. создание условий, при выполнении первого 
оперативного вмешательства, для наименее 
травматичного восстановления кишечной не-
прерывности – выведение двуствольной илео- 
или колостомы;  

2. диагностике и ликвидации органических 
препятствий к пассажу кишечного содержимого 
по отводящему участку кишки;  

3. изучению функционального состояния от-
водящего участка кишки. 

Материалы и методы исследования. В от-
деле абдоминальной хирургии и политравмы за 
последние 5 лет находились 114 больных с раз-
личными вариантами энтеро- и колостом. Мы 
имеем опыт восстановления кишечной непре-
рывности у больных с петлевыми -21 пациента, 
и концевыми – 93, энтеро- и колостомами. Вре-
менные энтеростомы формировали при экстрен-
ных хирургических заболеваниях и травмах ор-
ганов брюшной полости и для защиты дисталь-
нее сформированных межкишечных соустий. 
Колостомы были сформированы после операций 
типа Микулича и Гартмана. 

Необходимым условием проведения рекон-
структивно-восстановительных операций явля-
ется изучение проходимости дистального 
участка анастомозируемой кишки, наличия ре-
цидива опухолевого роста, наличия отдаленных 
метастазов. В связи с этим нами проводились 
различные рентгенографические, эндоскопиче-
ские, ультразвуковые методы исследования. Аб-
солютным противопоказанием к восстановле-
нию кишечной непрерывности считаем наличие 
местного рецидива опухоли, тяжелое состояние 
больного. Наличие отдаленных метастазов у па-
циентов, оперированных по поводу злокаче-
ственной опухоли различных отделов кишеч-
ника, не должно являться причиной отказа от 
выполнения реконструктивной операции, так 
как обеспечение приемлемого качества жизни 
является большим благом для онкологического 

228



Ярощак С.В. и соавт. Изучение функционального состояния отключенных отделов.. 

Том 1, № 2, 2016 © ИНВХ                                Вестник неотложной и восстановительной хирургии 

больного вынужденного наряду со страданиями, 
обусловленными прогрессированием опухоле-
вого процесса, переносить неудобства, связан-
ные с наличием стомы и различных ее осложне-
ний. 

Определение функциональной полноценно-
сти стомированных участков кишки играет важ-
ную роль при выполнении реконструктивных 
операций. Особое значение это имеет при прове-
дении восстановительных операций в поздние 
сроки (более 6 месяцев от момента первичной 
операции), когда в отводящем отделе кишечника 
начинают превалировать процессы атрофии и 
деградации нервно-мышечного аппарата стенки 
кишки. 

Для определения функционального состоя-
ния дистального отдела анастомозируемой 
кишки производили исследования на электро-
физиологической установке, разработанной в 
клинике с использованием запатентованных 
датчиков. 

Результаты и их обсуждения. В процессе ра-
боты были получены следующие результаты. 
Амплитудные характеристики приводящего от-
дела кишки во всех случаях соответствовали по-
казателям нормы, характерным для соответству-
ющего отдела кишки. В ответ на механическое и 
электрическое раздражение была получена адек-
ватная ответная реакция. 

Изучение функционального состояния отво-
дящего участка кишки показало, что при восста-
новлении кишечной непрерывности в сроки от 1 
до 4-х месяцев регистрируется незначительное 
снижение моторной активности кишки, реакция 
на раздражение остается адекватной. У данной 
категории больных не требуется проведения ка-
кой-либо предоперационной подготовки. 

При восстановлении кишечной непрерывно-
сти в сроки до 6-ти месяцев до 40% больных 
определяется снижение спонтанной моторной 
активности до 5-12 мм.рт.ст, с адекватной ответ-
ной реакцией на электрическое и механическое 
раздражение. У этих больных в течение 5-7 дней 
до операции проводилась электростимуляция 
отводящих отделов кишки в сочетании с лечеб-
ными клизмами. 

Исследование отводящего участка восстанав-
ливаемых кишок в сроки от 12 месяцев и позже 
показало, что определяется значительное сниже-
ние амплитуды сокращений до 2-5 мм.рт.ст. Од-
нако в ответ на раздражение определяется адек-
ватная ответная реакция с быстрым развитием 

истощения сократительной способности стенки 
кишки. В некоторых случаях мы отмечали изна-
чальное снижение амплитуды ответной реакции 
на раздражение. Выполнение реконструктивных 
операций у этих больных откладывали до вос-
становления нормального функционального со-
стояния отводящей кишки. Предоперационная 
подготовка заключалась в проведении сеансов 
электростимуляции подобранными парамет-
рами электростимулов с контролем эффективно-
сти проводимого лечения и проводилась в тече-
ние 5-7 дней. 

Выводы. Анализ результатов исследования 
функционального состояния восстанавливае-
мых участков кишки позволил сделать следую-
щие выводы: 1. наиболее оптимальными сро-
ками проведения реконструктивно-восстанови-
тельных операций является 1- 4 месяца после 
первичной операции; 2. восстановление кишеч-
ной непрерывности в более поздние сроки до-
полнительно требует проведения электрофизио-
логических методов изучения функционального 
состояния отводящей кишки и его коррекции. 
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Варикозная болезнь довольно распространен-

ная патология венозной системы нижних конеч-
ностей. По данным различных авторов более 
30% трудоспособного населения и людей пенси-
онного возраста (25% женщин и 10% мужчин) 
Европы и стран бывшего СССР страдают раз-
личной степени венозной недостаточностью. У 
1-2% течение болезни осложняется появлением 
трофических язв [2, 4]. 

Помимо косметических проблем, вызывае-
мых увеличенными и измененными подкож-
ными венами, наиболее типичные проявления 
хронической лимфовенозной недостаточности 
являются чувство тяжести в ногах к концу рабо-
чего дня, появляющиеся к вечеру отеки, пигмен-
тация кожи и такие тяжелые осложнения как ва-
рикозная экзема, часто рецидивирующее рожи-
стое воспаление, трофические язвы. 

Основными причинами развития варикозной 
болезни считаются недостаточность клапанного 
аппарата большой подкожной вены (БПВ) и 
несостоятельность перфорантных вен голени. 
Успех хирургического лечения варикозной бо-
лезни нижних конечностей (ВБНК) во многом 
определяется адекватным устранением верти-
кального и горизонтального патологического 
рефлюкса. Показаниями к хирургическому лече-
нию являются недостаточность клапанов под-
кожных, коммуникантных и глубоких вен, выра-
женность клиники заболевания, наличие тром-
бофлебита, кровотечения, трофических наруше-
ний кожи и подкожной клетчатки. На сегодняш-

ний день стандартом лечения ВБНК стала опе-
рация Бебкокка в различных модификациях и, 
выполняемая по показаниям субфасциальная пе-
ревязка перфорантных вен. И если техника уда-
ления БПВ и ее притоков остается практически 
неизменной уже в течение полутора веков, то ак-
тивное внедрение эндоскопических технологий 
ставит под сомнение целесообразность выпол-
нения операции Линтона в ее оригинальном ис-
полнении, когда имеется возможность мало-
травматичной диссекции измененных перфо-
рантов [1, 3]. 

Цель работы заключается в сравнительной 
характеристике результатов субфасциальной пе-
ревязки перфорантных вен в зависимости от 
типа оперативного вмешательства. 

Материалы и методы. Основным методом 
лечения при перфорантной недостаточности на 
сегодняшний день остается операция Линтона - 
Фельдера в разных ее модификациях. Больные, 
оперированные по этой методике, составили 
контрольную группу, которая включала 23 боль-
ных. Из них женщин было 19 (82,6%), мужчин - 
4 (17,4%). Длительность заболевания составляла 
от 10 до 20 лет. Возраст пациентов был от 30 до 
68 лет. У большинства больных на голени отме-
чались различной степени трофические измене-
ния от гиперпигментации, истончения и шелу-
шения кожных покровов у 23 пациентов (100%), 
до наличия трофических язв – у 15 (65,2%). У 5 
(21,8%) больных течение заболевания осложня-
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лось развитием экземы, рецидивирующим рожи-
стым воспалением – у 4-х (17,3%) пациентов. 
Все больные были с 4-6 степенью ХВН. 

Сущность операции Линтона заключается в 
выполнении широкого кожного разреза по внут-
ренней поверхности голени, начиная чуть ниже 
коленного сустава и почти до внутренней ло-
дыжки. Образуется обширная рана длиной 20 см 
и более, дном которой является, как правило, до-
вольно мощный слой индуцированной, склеро-
зированной очень плотной клетчатки. Далее по 
длине раны широко вскрывается апоневроз, под 
которым обнажаются перфорантные вены, кото-
рые располагаются главным образом по внут-
ренней задней поверхности голени, обычно в ко-
личестве 5-8, в различной степени расширенные 
и измененные, диаметр их может достигать в от-
дельных случаях 8-10 мм, приближаясь к диа-
метру большой подкожной вены на голени. По 
мере тупой препаровки и обнажения перфорант-
ные вены перевязываются двумя лигатурами, 
между которыми рассекаются. После этого рана 
послойно зашивается наглухо. 

Оперативное вмешательство выполнялось 
как отдельное оперативное пособие, так и в со-
четании с комбинированной флебэктомией. 

Указанный метод имеет ряд существенных 
недостатков:  

- вмешательство требует широкого доступа к 
перфорантным венам, в связи с чем имеется зна-
чительная травматизация тканей, увеличение 
срока послеоперационной реабилитации; 

- выполнение разреза в непосредственной 
близости (или через) измененных тканей может 
привести к прогрессированию трофических из-
менений в них, развитию гнойно-некротических 
осложнений; 

- при выполнение широкого доступа воз-
можно повреждение лимфатических магистра-
лей и нервных стволов, что осложняется разви-
тием лимфостаза и парестезий в после операци-
онном периоде. 

Стремление хирургов улучшить результат ле-
чения и уменьшить количество осложнений при-
вело к развитию эндоскопической техники. 
Впервые эндоскопическую диссекцию перфо-
рантных вен голени (ЭДПВГ) применил 1985г 
Haver. Он использовал введение торакоскопа в 
подфасциальное пространство. Техника опера-
ции неоднократно модифицировалась. 

В нашей клинике ЭДПВГ успешно применя-
ется с 2005 года. По этой методике оперировано 

14 больных, которые составили основную 
группу. Из них женщин было 12 (85,7%), муж-
чин - 2 (14, 3%). Длительность заболевания со-
ставляла от 10 до 25 лет. Возраст пациентов был 
от 35 до 64 лет. У большинства больных на го-
лени отмечались различной степени трофиче-
ские изменения от гиперпигментации, истонче-
ния и шелушения кожных покровов у всех паци-
ентов, до наличия трофических язв – у 6 (26,1%). 
У 2 (14,3%) больных течение заболевания 
осложнялось развитием экземы, рецидивирую-
щим рожистым воспалением – у 3-х (13%) паци-
ентов. Все больные были с 4-6 степенью ХВН. 

Для определения несостоятельных перфо-
рантных вен непосредственно перед вмешатель-
ством определялись границы зон вероятной ло-
кализации несостоятельных перфорантов с по-
мощью ультразвуковой доплерографии с марки-
ровкой последних. Эндоскопическое пересече-
ние коммуникантных вен является не только ле-
чебной, но и диагностической процедурой, по-
этому с этой точки зрения нет необходимости в 
маркировке всех измененных перфорантов. 

Через небольшой разрез в верхней трети го-
лени, до 2 см, после рассечения кожи, подкож-
ной клетчатки и собственной фасции голени ее 
отслаивают от подлежащих мышц препаровоч-
ным тупфером или другим инструментом. Затем 
в субфасциальное пространство вводят операци-
онный тубус с эндоскопом, подключенным к 
осветительной системе и монитору. Дальней-
ший ход вмешательства происходит под посто-
янным видеоконтролем. Через дополнительный 
разрез в подфасциальное пространство проводят 
манипулятор, с помощью которого выполняют 
коагуляцию, клипирование и пересечение пер-
форантных вен. Операционный тубус медленно 
продвигают в направлении зоны перфорантного 
сброса. При этом крупные перфоранты клипи-
руют и пересекают, для диссекции мелких пер-
форантов достаточно их коагуляции. 

Эндоскопическая диссекция перфорантных 
вен являлась этапным хирургическим вмеша-
тельством с последующим выполнением комби-
нированной флебэктомии с удалением БПВ и ва-
рикозно измененных подкожных вен. В после-
операционном периоде всем больным в течение 
1 месяца рекомендовали эластическую компрес-
сию бинтом. В последующем применяли ком-
прессию гольфами, чулками. 

Результаты и их обсуждение. 
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Многолетний опыт применения операции 
Линтона и ее модификаций, в нашей клинике 
подтвердил высокую эффективность этого ме-
тода. При анализе отдаленных результатов опе-
ративного лечения (1 год) у больных контроль-
ной группы отмечено заживление язвенного де-
фекта у 72% больных и значительное уменьше-
ние диаметра язвы у остальных. Гиперпигмента-
ция кожных покровов голени уменьшилась у 
38%, частота рецидивирования рожистого вос-
паления снизилась на 42%. 

В основной группе основные показатели 
были сопоставимы с результатами в контроль-
ной. Так, заживление трофических язв отмечено 
у 68% больных, уменьшение размера язвенного 
дефекта у всех остальных. Уменьшение интен-
сивности пигментации отмечено у 47,8% боль-
ных, частота воспалительных заболеваний кожи 
голени - на 52%. 

Несколько иная картина определяется при со-
поставлении непосредственных результатов 
оперативного вмешательства. 

Так, в контрольной группе у 13% оперирован-
ных пациентов в ближайшем послеоперацион-
ном периоде развились гнойно-некротические 
осложнения, проявляющиеся в некрозе краев 
раны – у 8,6%, нагноения раны – у 4,3% боль-
ных. Более чем в половине случаев (57%) опера-
ционная травма подкожных нервов приводила к 
длительным нарушениям чувствительности. Все 
это значительно удлинило средние сроки пребы-
вания в стационаре и период медико-социальной 
реабилитации. Средняя длительность стацио-
нарного лечения составила 11±2 дня. 

Эндовидеохирургическая техника позволила 
сократить послеоперационный койко-день по-
чти в 3 раза до 5±1 день, а восстановление тру-
доспособности ускорить в 6-7 раз по сравнению 
с обычной операцией Линтона. Гнойно-некроти-
ческие осложнения у больных контрольной 
группы не наблюдались. Регресс трофических 
нарушений кожи голени после ЭДПВГ происхо-
дил значительно быстрее, чем у больных кон-
трольной группы, что обусловлено минимиза-
цией операционной травмы в результате приме-
нения миниинвазивной техники и создания бла-
гоприятных условий для скорейшего восстанов-
ления трофики кожи. И напротив, обширная 
зона повреждения, возникающая в результате 
отслаивания кожнофасциального лоскута при 
традиционном вмешательстве, обычно превос-

ходящая по площади зону трофических рас-
стройств, замедляет процессы репарации тка-
ней. 

Дополнительным преимуществом эндоско-
пического пересечения перфорантных вен явля-
ется хороший косметический эффект. У всех 
больных, после операции Линтона, формируется 
грубый косметический дефект, требующий кор-
рекции в отдаленном послеоперационном пери-
оде. 

Таким образом, эндоскопическое пересече-
ние перфорантных вен позволило:  

- эффективно обнаруживать и устранять
сброс крови по коммуникантным венам; 

- проводить хирургическое лечение со значи-
тельно меньшей травмой окружающих тканей, 
за счет локального воздействия на перфорант-
ную вену; 

- сократить сроки пребывания пациентов в
стационаре и достичь хорошего косметического 
эффекта. 

Выводы: 
1.Эндоскопическая хирургия перфорантных

вен является высокоэффективным методом лик-
видации патологического вено-венозного 
сброса у пациентов с варикозной болезнью в ста-
дии трофических расстройств. 

2.Низкая частота послеоперационных ослож-
нений, малая травматичность, высокая косме-
тичность позволяют рассматривать эндохирур-
гию перфорантных вен как альтернативу класси-
ческой операции Линтона-Фельдера. 

Литература: 
1. Кириенко А.И., Богачев В.Ю., Золотухин

И.А. Эндоскопическая диссекция перфорантов // 
Флеболимфология-1997-№ 3 – С.18-24. 

2. Флебология. Под редакцией Савельева В.С. 
- М. Медицина 2001. – 224с.

3. Шишин К.В, Стрекаловский В.П., Стар-
ков Ю.Г. и др. Эндоскопическая субфасциаль-
ная диссекция перфорантных вен голени в лече-
нии трофических язв венозной этиологии // 
Москва. – Хирургия. – 2005. - №5. – С.9—13. 

4. Еvans CG, Fowkes F.G., Ruckley C.V.
Prevalence of varicose veins and chronic venous in-
sufficiency in men and women in the general popu-
lation // Edinburgh Vein Study. Epidemiol Commu-
nity Health. – 1999. - №53. Р.149-153. 

Miminoschvili O.I., Miminoschvili A.O., Yaroshchak S.V., 
Shapovalov I.N. 

232



Миминошвили О.И. и соавт. Сравнительная оценка результатов подфасциальной … 

Том 1, № 2, 2016 © ИНВХ                                Вестник неотложной и восстановительной хирургии 

4 
Comparative estimation of results of subfastsyal ligation 
perforant’s veins depending on character of operative in-
terference 
Summary. In the article the analysis of the immediate and re-
mote results of subfascial ligation of perforating veins of lower 
leg, using the classic operation Linton and endoscopic ligation 
of perforating veins. Shows the advantages of endoscopic li-
gation of communicants. 
Keywords: endoscopy of perforating veins Linton's operation, 
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СИМУЛЬТАННАЯ КОРРЕКЦИЯ ПРИ АУГМЕНТАЦИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ И 
АБДОМИНОПЛАСТИКЕ. 
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Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 

Резюме. Опробована методика и разработана оперативная техника симультанной коррекции 
через трансабдоминальный доступ при аугментационной маммопластике и абдоминопластике. 
Определен значимый эффект за счет одномоментной коррекции двух эстетически весомых 
областей тела через единый доступ, без дополнительных рубцов в области молочных желез. 
Разработаны тактические приемы и этапы, связанные со снижением инфрамаммарной складки 
при натяжении отсепарованного дермолипидного лоскута после иссечения тканей при 
абдоминопластике и критерии подбора имплантов, при этом, с учетом изменения высоты и 
степени птоза молочных желез. Определены преимущества и недостатки этого метода по 
отношению к традиционной методике. 
Ключевые слова. трансабдоминальный доступ, маммопластика, абдоминопластика, 
симультанные операции, молочные железы, передняя брюшная стенка, пластическая хирургия. 

Актуальность. После рождения ребенка и 
кормления грудью женщина сталкивается 
одновременно с двумя проблемами: 
инволюционные изменения молочных желез 
(птоз, гипотрофия, атрофия); послеродовые 
изменения передней брюшной стенки (ПБС), 
включающие ослабление и пролапс прямых 
мышц живота. 

В значительной степени на искажение 
контуров груди и живота также влияют 
возрастные изменения тканей, гормональный 
фон, резкие значительные перепады веса [12]. 

В связи с этим, в настоящее время все 
большую популярность получают операции по 
одномоментной коррекции формы груди и 
живота. За рубежом практика выполнения 
подобных комплексных операций имеет 
название «Mommy Makeover», что означает – 
«преображение мамочки», поскольку 
неудовлетворенность формой и объемом 
молочных желез в сочетании с различными 
дефектами передней ПБС у пациенток 
составляет 75% [17]. 

В 1964 г. французской компанией «Arion» 
был разработан тип имплантов для 
аугментационной маммопластики, заполняемые 
солевым раствором, основным преимуществом 
которых стала имплантация через «малый 
разрез» [1]. 

Установка солевых имплантов являлась 
техническим вариантом чрезабдоминальной 
техники аугментационной маммопластики: 
использование туннелей для введения оболочки 
имплантов под железу через разрез на ПБС с 
дальнейшим заполнением их физиологическим 
раствором, была описана в 1976 г. [2]. 

В 1992 г. были описаны методы имплантации 
солевых имплантов груди через небальной 
надрез в пупочной области женщины TUBA 
(trans-umbilical breast augmentation). Этот метод 
позволил разместить грудные импланты, не 
вызывая видимых шрамов в области молочной 
железы (МЖ), но делал размещение имплантов 
технически более сложным, что потребовало 
вернуться к разрезу на ПБС - TАBA 
(transabdominal breast augmentation), но уже с 
использованием силиконовых имплантов и 
вторым этапом в виде подтяжки ПБС [7]. 

Большого внимания заслуживают работы S. 
G. Wallach, который с 2002 г. активно описывает
свой опыт проведения TАBA. S. G. Wallach один
из первых начал исследовать симультанную
методику для достижения более эстетического
результата у рожавших пациенток, эффективно
ее продвигает и рекомендует [3].

В доступной литературе достаточно мало 
описаний вариантов симультанной коррекции 
ПБС и МЖ, что легло в основу нашего 
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клинического исследования разработки 
методики расчетов при TАBA [4] 

Опытным путем были определены позиции, 
позволяющие оптимизировать процесс расчета 
при симультанной коррекции. 

Основные технические аспекты 
предоперационных замеров, влияющие на 
разработку методики данной операции: 
опущение уровня инфрамаммарно складки 
(ИМС), связанная с увеличением высоты МЖ; 
подобранный размер импланта; степень 
натяжения тканей ПБС, при абдоминопластике 
[18]. 

В процессе планирования операции, 
существенным является увеличение высоты МЖ 
за счет опущения уровня ИМС, которое связано 
с иссечением избытка дермолипидного лоскута 
(ДЛЛ), при натяжении ПБС. 

Оценка телосложение женщины, во время 
предварительной разметки, позволила 
рассчитать дополнительное расстояние 
перемещения ИМС книзу и осуществить 
правильный выбор размера импланта.  

Факторы, влияющие на величину снижения 
ИМС: 

1. Выраженность подкожно-жировой 
клетчатки. 

2. Тургор кожных покровов.
3. Степень натяжения (СН).

4. Анатомическое строение грудной клетки.
[11] 

Цель исследования. Разработка 
одномоментного подхода для коррекции 
дефектов передней брюшной стенки и 
увеличения молочных желез. 

Материалы и методы. За период с 2015 по 
2016 гг. 8 пациенткам выполнена 
одномоментная коррекция деформаций ПБС и 
МЖ.  

С целью оптимизации технических этапов 
операции и более точной предоперационной 
разметки и подбора имплантов, 
эксперементальным путем у 48 пациенток с 
абдоминопластикой нами был рассчитан 
коэффициент переноса ИМС. При помощи 
коэффициента возможно определить уровень 
локализации новой ИМС с учетом степени 
натяжения ПБС.  

Степень натяжения (СН) - расстояние, на 
которое планируется опущение уровня 
пупочного кольца по отношению к исходному 
(Жуков М.И., 2010).  

Коэффициент определяли путем деления 
рассчитанной СН на расстояние перемещения 
ИМС для пациенток с различными типами 
телосложения и, соответственно, с 
недостаточным, нормальным и избыточным 
слоем подкожно-жировой клетчатки (табл. 1). 

Таблица 1. Коэффициент переноса инфрамаммарных складок. 
тип телосложения 

гиперстеник нормастеник астеник 

ПЖК недоста-
точная 

нормаль-
ная 

избыточ-
ная 

недоста-
точная 

нормаль-
ная 

избыточ-
ная 

недоста-
точная 

нормаль-
ная 

избыточ-
ная 

степень 
натяжения 5-7 см 8-10 см 11-15 см 5-7 см 8-10 см 11-15 см 5-7 см 8-10 см 11-15 см

коэфф. 
натяжения 3 4 5,2 4 5,2 6,5 6 7,2 8,7 

Зная СН пациентки, применяли коэффициент 
по таблице, в результате чего получаем 
расстояние перемещения ИМС. 

В случае установки высокого импланта, мы 
имели дополнительное понижение ИМС, что 
всегда сказывалось на общем перемещении 
ИМС – «двойной перенос». 

«Двойной перенос» - это расстояние 
перемещения ИМС за счет натяжения ПБС + 
дополнительное снижение ИМС за счет 
величины высоты импланта. 

Пренебрежение этим условием приводит к 
тому, что при аугментации МЖ можно получить 
вариант таких осложнений как «мяч в носке» 
или «эффект водопада» [5]. 

Дополнительным эффектом увеличение 
высоты МЖ при абдоминопластике с 
соответствующим ей перемещением книзу 
ИМС, приводит к уменьшению их птозирования 
(при его наличии), либо уменьшению их 
проекции. Данный фактор должен отражаться на 
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подборе импланта, при симультанной 
аугментации МЖ и резекции ПБС.  

Зная исходную степень птоза МЖ и 
рассчитанный перенос ИМС книзу, мы 
осуществляли коррекцию птоза МЖ с помощью 
более высоких имплантов. 

У пациенток с отсутствием птоза, при 
снижении инфрамаммарной складки возникает 
дополнительный дефицит кожных покровов, что 
определяет необходимость выбора более 
малообъемного и низкопрофильного импланта, 
за счет увеличения его высоты [13,14]. 

При наличии первой степени птоза, возможна 
полная его компенсация за счет первичной 
дистопии тканей, при натяжении ПБС и выбора 
соразмерного импланта. Когда пациентка 
желает иметь большую грудь, можем 
гарантированно компенсировать первую 
степень птоза и применить максимальный 
имплант, учитывая анатомические границы, 
тогда используем вариант «двойного переноса». 

Более выраженная вторая степень птоза МЖ 
может частично компенсироваться при 
опущении ИМС согласно СН, в случае 
применения соразмерного импланта. При этих 
условиях и «двойном переносе» ИМС (не ниже 
VIII ребра по эстетическим нормам), с 
использованием более объемного импланта, 
получаем полную компенсацию птоза, что 
особенно актуально, т.к. имеем выраженный 

эффект с полным исключением применения 
инвазивных методик мастопексии. При 
автономной аугментации МЖ и второй степени 
птоза подтяжка груди может быть необходима, 
т.к. есть ограничение анатомическими 
образованиями грудной клетки [8]. 

В случаях наличия птоза МЖ III ст. и при 
пластике ПБС получаем снижение степени птоза 
за счет перемещения ИМС, а дополнительное ее 
снижение за счет «двойного переноса» 
позволяет использовать более высокие и 
объемные импланты с целью избежать более 
инвазивных методик мастопексии 
(вертикальная, L и Т -образная). [6] 

Техника операции. 
Через трансабдоминальный доступ 

осуществляется отслойка дермалипидного 
лоскута передней брюшной стенки до уровня 
мечевидного отростка и краев ИМС.  

Далее, через зоны ИМС, выполняется 
отслойка тканей в области МЖ (субмускулярно, 
субфасциально, субгландулярно) с установкой 
имплантов. Формируется и фиксируется новый 
уровень ИМС путем наложения узловых швов 
на апоневроз в количестве до 5. В последующем 
выполнялась пластика мышечно-
апоневротического корсета (при 
необходимости) с иссечением избытка ДЛЛ и 
формированием косметического шва в области 
трансабдоминального доступа (рис. 1). 

   Рис. 1. Схема техники выполнения операции. 

Результаты и обсуждение. Аугментация 
МЖ у пациенток с а-/гипомастией и желанием 
иметь грудь более, чем на размер 
(использование объемных высокопрофильных 
имплантов), требует, как правило, «двойного 

переноса» ИМС и может уменьшать степень 
натяжения ПБС за счет перемещения тканей 
ПБС вверх. Преимущества симультанного 
подхода при коррегирующей абдоминопластике 
и аугментационной маммопластике: 
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1. Операция выполняется через 
единственный трансабдоминальный доступ, без 
дополнительных разрезов в области МЖ. 

2. Одномоментная коррекция двух крупных
эстетически важных областей (МЖ и ПБС). 

3. Сокращение срока восстановительного
периода (учитывая одномоментность двух 
оперативных вмешательств). 

4. Единый наркоз.
5. Положительный психологический фактор

одного оперативного вмешательства для 
пациентки. 

6. Снижение стоимости оперативной
коррекции за счет одного наркоза, сокращения 
общих сроков реабилитациии объема 
медикаментозного обеспечения. 

Недостатки данного метода: 
1. Более длительный период операции.
2. Более высокий риск общих и местных

послеоперационных осложнений
(гематомы, серомы и т.д.).

3. Более тяжелый и длительный период
реабилитации в связи с травматичностью.
[9,10]

Пациентка М., 40 лет.  Объем (измеряется в кубических единицах) натяжения=8 см. Нормально 
выраженная ПЖК. Коэффициент переноса ИМС= 5,2. Опущение ИМС книзу на 1,1 см.  (рис. 2,3). 

Рис. 2. До операции (3/4)                                                       Рис. 3. До операции с наклоном 

Рис. 4. Боковая проекция с 
наклоном (после операции) 

Рис. 5. После операции 
(боковая позиция с наклоном) 
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Выводы. 
Методика и оперативная техника 

одномоментной коррекции при 
аугментационной маммопластике и 
абдоминопластике позволяет сократить 
длительность наркоза и операции в сравнении с 
суммарным временем за две операции, 
сократить сроки реабилитации, количество 
расходных материалов и полностью избежать 
видимых послеоперационных рубцов в области 
молочных желез, что дает значимый эффект за 
счет коррекции сразу двух эстетически важных 
областей тела с единым доступом. 

Благодаря правильным замерам, получаем 
высоко прогнозируемый хороший эстетический 
результат с минимальным риском несовпадений 
желаемых и возможных контуров для 
пациентки. 

Проведен сравнительный анализ с 
методиками автономной и этапной коррекции 
при аугментационной маммопластике и 
абдоминопластике. Определены преимущества 
одномоментного подхода. 

Использование трансабдоминального 
доступа с целью одномоментной коррекции 
дефектов ПБС и аугментации МЖ требует 
анализа индивидуальных особенностей 
предоперационной разметки при подборе 
имплантов, что достигалось и упрощается 
благодаря учету коэффициента переноса ИМС, 
желаний пациентки и ее исходных клинических 
данных [15,16]. 
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SIMULTANEOUS CORRECTION IN BREAST 
AUGMENTATION AND ABDOMINOPLASTY 
Summary: Tested methodology and developed surgical 
technique of simultaneous correction using transabdominal 
access with breast augmentation and abdominoplasty. 
Determine the significance of the effect due to the correction 
of two aesthetically tangible areas of the body through a single 
access, without additional scarring in the breast. Determined 
the tactics and the steps associated with a reduction in the 
inframammary fold by pulling detachment dermalipidic graft 
after excision of tissue abdominoplasty and implant selection 
criteria, while taking into account changes in height and degree 
of breast ptosis. This method identified advantages and 
disadvantages with respect to the conventional technique. 
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ У  

МАЛЬЧИКОВ-ПОДРОСТКОВ ДОНЕЦКОГО РЕГИОНА. 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

 
Резюме. В статье приведены результаты обследования мальчиков-подростков донецкого 
региона с целью определения у них частоты и характера субклинических форм сердечно-
сосудистой патологии. На первом этапе в исследовании приняли участие 547 мальчиков-
подростков в возрасте 15 – 16 лет, обратившиеся в клинику для решения вопроса о возмож-
ности занятий в спортивных секциях. Комплексное обследование детей включало сбор и ана-
лиз жалоб, анамнестических данных, клинический осмотр, проведение общеклинических, ла-
бораторных (определение липидного, гликемического профиля) и инструментальных иссле-
дований (стандартная ЭКГ, допплер-ЭхоКГ, 24-часовое холтеровское мониторирование 
ЭКГ, стресс-тесты (тредмил-тест). По показаниям – ультразвуковая допплерография со-
судов головного мозга, цветовое дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий на экс-
тракраниальном уровне. По результатам исследования 336 (61,4%) подростков признаны 
здоровыми. В основную группу вошли 192 (35,1%) мальчиков-подростков, разделенные на 4 
группы. I группу составили 53 мальчиков-подростков – с высоким нормальным артериаль-
ным давлением или «предгипертензией», II группу – 51 мальчиков с нарушениями ритма 
сердца, III группу – 45 подростков с дислипидемией, нарушением толерантности к глюкозе 
и предгипертензией – мозаичный метаболический синдром, IV группу – 43 мальчиков-под-
ростков с патологическими формами геометрии миокарда. Достоверной разницы между 
различными жалобами в группах обследованных подростков не выявлено, что, вероятно, 
связано с их неспецифичным характером. При объективном обследовании нами зарегистри-
рованы особенности сердечно-сосудистой системы в зависимости от контингента 4-х об-
следованных групп. Полученные данные определяют целесообразность своевременно исполь-
зовать направленную дифференцированную коррекцию выявленных нарушений, что положи-
тельно скажется на состоянии здоровья мальчиков-подростков. 
Ключевые слова: сердечно-сосудистая патология, мальчики. 
 

Выполнение задач служебно-боевой деятель-
ности Вооруженных сил государства в решаю-
щей степени зависит от нормального физиче-
ского развития, функционирования основных 
систем жизнеобеспечения призывников, способ-
ности их организма адаптироваться к меняю-
щимся условиям внешней среды [7, 9].  

Ведущими факторами, определяющими сло-
жившиеся негативные тенденции в состоянии 
здоровья призывников, специалисты рассматри-
вают: во-первых, – неудовлетворительное каче-
ство плановых профилактических осмотров и 
связанных с этих мероприятий по коррекции вы-
явленных нарушений среди детей и подростков. 
Во-вторых, – недостаточный объем при этом ди-

агностических мероприятий. В-третьих, – низ-
кое качество медицинских услуг детской поли-
клиники. В-четвертых, – неэффективность дис-
пансеризации детей и подростков, недостаток 
специалистов в поликлиниках, особенно в сель-
ской местности, а также недостаточную мотива-
цию подростков на сохранение и укрепление 
собственного здоровья; социально-экономиче-
ские депривации, неполноценное питание, зло-
употребление алкоголем, наркоманию, курение 
[10, 12, 13]. 

Отмеченные выше негативные тенденции в 
оценке степени годности юношей призывного 
возраста к военной службе определяют необхо-
димость поиска новых методических, лечебно-
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диагностических, профилактических техноло-
гий, способствующих повышению уровня здо-
ровья будущих воинов [9, 11].  

В этой связи, целью настоящего исследова-
ния явилось определение частоты и характера 
субклинических форм сердечно-сосудистой па-
тологии у мальчиков-подростков донецкого ре-
гиона. 

Материал и методы. Работа выполнена на 
клинической базе кафедры педиатрии и неона-
тологии факультета интернатуры и последи-
пломного образования Донецкого националь-
ного медицинского университета им. М. Горь-
кого. 

На первом этапе в исследовании приняли 
участие 547 мальчиков-подростков в возрасте 15 
– 16 лет. Обследованы дети, обратившиеся в 
клинику для решения вопроса о возможности за-
нятий в спортивных секциях и/или обучения в 
учебном заведении с высоким уровнем физиче-
ской нагрузки (Донецкий лицей с усиленной во-
енно-физической подготовкой им. Г.Т. Берего-
вого), а также лица, обучавшиеся в Областном 
специализированном санаторно-интернатном 
учреждении для одаренных детей «Эрудит», г. 
Донецк (с 2014 г. – Государственное бюджетное 
нетиповое общеобразовательное учреждение 
«Республиканский лицей-интернат «Эрудит» – 
центр для одаренных детей» Министерства об-
разования и науки Донецкой Народной Респуб-
лики). По результатам исследования 336 (61,4%) 
подростков признаны здоровыми. В последую-
щем, 50 из них составили группу контроля. В ос-
новную группу вошли 192 (35,1%) мальчиков-
подростков с выявленными, вполне очерчен-
ными группами лиц с субклинически протекаю-
щими формами сердечно-сосудистой патологии. 
При этом у них отсутствовали хронические за-
болевания, а острые респираторные заболевания 
отмечались не более 3 раз в году. В то же время 
у 19 из общего числа (3,5%) обследованных вы-
явлена иная, разрозненная патология, ввиду чего 
они из дальнейшего исследования исключены.  

Обследование проводили в условиях кон-
сультативного поликлинического приема и от-
деления детской кардиологии и кардиохирургии 
Института неотложной и восстановительной хи-
рургии им. В.К. Гусака. Исследования проводи-
лись в течение 2012 – 2016 гг. Комплексное об-
следование детей включало сбор и анализ жа-
лоб, анамнестических данных, клинический 

осмотр, проведение общеклинических, лабора-
торных (определение липидного, гликемиче-
ского профиля) и инструментальных исследова-
ний (стандартная ЭКГ, допплер-ЭхоКГ, 24-часо-
вое холтеровское мониторирование ЭКГ, 
стресс-тесты (тредмил-тест). По показаниям – 
ультразвуковая допплерография сосудов голов-
ного мозга, цветовое дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий на экстракраниаль-
ном уровне. 

Результаты и обсуждение. В соответствии с 
целями и задачами исследования, а также по ре-
зультатам выполненного обследования все под-
ростки были разделены на 4 группы. I группу со-
ставили 53 мальчиков-подростков – с высоким 
нормальным артериальным давлением или 
«предгипертензией» (ВНАД), II группу – 51 
мальчиков с нарушениями ритма сердца (НРС), 
III группу – 45 подростков с дислипидемией, 
нарушением толерантности к глюкозе и предги-
пертензией – мозаичный метаболический син-
дром (МС), IV группу – 43 мальчиков-подрост-
ков с патологическими формами геометрии мио-
карда (ГМ), ХСН 1. 

Распределение подростков на группы иссле-
дования представлено на диаграмме 1 (рис. 1). 

 
Рис. 1. Распределение мальчиков-подростков 
на группы исследования 

 
Таблица 1. Основные жалобы обследованных  
мальчиков-подростков основной группы  

Жалобы 
Количество детей 

абс. % 
Головная боль 58 35,8 

Быстрая смена настроения 45 27,8 
Боль в области сердца 38 23,4 
Быстрая утомляемость 35 21,6 
Измененное сердцебиение 31 19,1 
Головокружение 17 10,5 
Обмороки 5 3,1 

Средний возраст обследованных составил 
15,6 ± 0,4 года.  

53 чел.; 
27,6%

51 чел.; 
26,6%

45 чел.; 
23,4%

43 чел.; 
22,4%

ВНАД НРС
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Обследованные активно жалоб не предъяв-
ляли. Вместе с тем, при детальном опросе жа-
лобы у мальчиков-подростков были выявлены и 

детализированы. Их характеристика представ-
лена в таблице 1. 

Распределение жалоб в группах исследования представлены на рисунке 2.

 
Рис. 2. Распределение жалоб в группах исследования 

 
 
Как следует из рисунка 2, достоверной раз-

ницы между различными жалобами в группах 
обследованных подростков не выявлено, что, ве-
роятно, связано с их неспецифичным характе-
ром. Между тем, обращает внимание, что в 
группе обследованных с ВНАД достоверно 
(р>0,05) чаще, нежели в других группах выявля-
лись жалобы на головную боль. В то же время в 
группе подростков с НРС явно, статистически 
достоверно (р>0,05) преобладали жалобы на из-
мененное сердцебиение. 

По мнению Горюновой А.В., Пак Л.А., [4] в 
патогенезе цефалгий определяющее значение 
имеют системные механизмы, в основе которых 
лежат нарушения общего и локального мозго-
вого кровотока, развитие свободнорадикальных 
процессов, дисбаланс в системе нейромедиато-
ров и ионного гомеостаза, изменения энергети-
ческого метаболизма клеток. В последние годы 
особое внимание уделяется эндотелийзависи-

мым факторам, которые, регулируя местный со-
судистый тонус, участвуют в развитии систем-
ных гемодинамических реакций. В частности, 
эндотелиальный релаксирующий фактор – ок-
сид азота (NО), который участвует в процессах 
вазорелаксации и обладает широким спектром 
биорегуляторного действия [3]. С другой сто-
роны, нарушение метаболизма оксида азота 
(NО) и эндотелиальная дисфункция являются 
важными звеньями патогенеза артериальной ги-
пертензии и, по сути, ее ранними маркерами [16, 
17]. 

Жалоба на ощущение сердцебиения харак-
терна для детей школьного возраста, особенно 
пубертатного периода. При постоянном изме-
ненном сердечном ритме, дети, как правило, ис-
пытывают сердцебиения во время эмоциональ-
ных и физических нагрузок, что часто является 
причиной выявления аритмии. Наряду с этим в 
подростковом возрасте нарушения ритма сердца 
могут иметь яркую эмоциональную окраску, 

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

Основной

ВНАД НРС МС ГМ

Головная боль Смена настроения Боль в области сердца

Быстрая утомляемость Измененное сердцебиение Головокружение

Обмороки
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обусловленную психовегетативными расстрой-
ствами [5]. 

Важно заметить, что в целом при обследова-
нии соматического статуса принципиальных от-
личий в группах подростков не отмечено. В то 

же время, нами зарегистрированы особенности 
при объективном обследовании сердечно-сосу-
дистой системы в зависимости от контингента 4-
х обследованных групп (таблица 2).  

Таблица 2. Данные объективного обследования подростков основной группы 

Клинический признак 

Группы 
ВНАД,  
(n = 53) 

НРС, 
(n = 51) 

МС, 
(n = 45) 

ГМ, 
(n = 43) 

абс. (%) абс. (%) абс. (%) абс. (%) 
Смещение границ относительной сердечной тупости 2 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (7,0) 
Приглушенность сердечных тонов 19 (35,8) 13 (25,5) 17 (37,8) 25 (58,1) 
Аритмичная сердечная деятельность 7 (13,2) 37 (72,5) 11 (24,4) 12 (27,9) 
Короткий систолический шум на верхушке в горизонтальном 
положении 25 (47,2) 19 (37,3) 24 (53,3) 41 (95,3) 

Щелчок открытия митрального клапана 13 (24,5) 8 (15,7) 27 (60,0) 24 (55,8) 
 

Так, в I группе (ВНАД) наиболее часто кон-
статированы приглушенность сердечных тонов 
(35,8%) и короткий систолический шум на вер-
хушке в горизонтальном положении (47,2%). 
Последний обусловлен, вероятно, тем, что при 
вегетативных нарушениях, неизменно сопро-
вождающих изменение артериального профиля 
у подростков, может наблюдаться повышение 
тонуса папиллярных мышц, что обусловливает 
их укорочение, в результате чего создаются 
условия для неполного смыкания створок клапа-
нов и потока крови через них [2]. Приглушен-
ность тонов определяют дистрофические изме-
нения миокарда, обменные нарушения в нем, ха-
рактерные для артериальной гипертензии. 

Во II группе (НРС) у 72,5% подростков выяв-
лена аритмичная сердечная деятельность за счет 
дыхательной аритмии, экстрасистолии. Кроме 
того, у части обследованных данной группы 
(41,5%) в экстрасистолических комплексах кон-
статировано усиление І тона на верхушке 
сердца, обусловленное недостаточным наполне-
нием полости левого желудочка, быстрым и 
сильным сокращением его миокарда при совпа-
дении по времени сокращения предсердий и же-
лудочков. 

В III группе (МС) наиболее часто встреча-
лись короткий систолический шум на верхушке 
и щелчок открытия митрального клапана – 53,3 
и 60,0% соответственно. Обнаруженный 
аускультативный феномен пролапса митраль-
ного клапана обусловлен дисфункцией папил-
лярной мышцы, которая приводит к провисанию 
одной или обеих створок митрального клапана в 
полость левого предсердия в момент систолы ле-

вого желудочка. Указанное, как и систоличе-
ский шум на верхушке, возникает вследствие 
дистрофических изменений миокарда, о чем 
было сказано выше. 

Почти у всех (95,3%) мальчиков-подростков 
IV группы (ГМ) выслушивался короткий систо-
лический шум на верхушке в горизонтальном 
положении и более, чем у половины (58,1%), – 
приглушенность сердечных тонов. Изменения 
геометрии миокарда неизменно сопровожда-
ются недостаточностью митрального и/или аор-
тального клапанов различной степени за счет от-
сутствия периода замкнутых клапанов в период 
систолы, а также ввиду дистрофических измене-
ний миокарда из-за несоответствия массы мио-
карда и коронарного кровотока, что, по-види-
мому и обуславливает выявленные аускульта-
тивные феномены. 

В клиническом анализе крови у 15 (7,8%) 
мальчиков-подростков основной группы и у 6 
(3,1%) группы контроля выявлена анемия лег-
кой степени. Данные клинического анализа 
мочи у всех обследованных оказались в преде-
лах нормальных значений. 

Выводы. Таким образом, комплекс адекват-
ных и информативных для оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы методов обследо-
вания позволил у 35,1% мальчиков-подростков 
предпризывного возраста выявить разнообраз-
ные субклинические формы сердечно-сосуди-
стой патологии, характеризующиеся вполне 
определенными клиническими особенностями. 
Полученные данные определяют целесообраз-
ность своевременно использовать направлен-
ную дифференцированную коррекцию выявлен-
ных нарушений, что положительно скажется на 
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состоянии здоровья мальчиков-подростков и, 
соответственно, более эффективной адаптации 
их как призывников к военной службе.  
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Pshenychnaya E. 
The frequency and nature of subclinical cardiovascular 
disease in adolescent boys of Donetsk region. 
Donetsk National Medical University named after M. 
Gorky 
Summary. The article presents the results of a survey of teen-
age boys Donetsk region in order to determine their frequency 
and the nature of subclinical cardiovascular disease. At the 
first stage in the study involved 547 male adolescents aged 15 
- 16 years to the clinic for a decision on the possibility of train-
ing in sports sections. Integrated child examination included 
the collection and analysis of complaints, anamnesis, clinical 
examination, conduct of clinical, laboratory (determination of 
lipid, glycemic profile) and instrumental investigations (stand-
ard ECG, Doppler echocardiography, 24-hour Holter ECG 

monitoring, stress tests (tredmil-test). According to the testi-
mony – Doppler ultrasound of brain vessels, color duplex 
scanning of brachiocephalic arteries in the extracranial level. 
According to the study 336 (61.4%) of adolescents found to be 
healthy. The study group included 192 (35.1%) of teenage 
boys, divided into 4 groups. Group I consisted of 53 teenage 
boys – with high normal blood pressure, or «prehypertension», 
II group – 51 boys with cardiac arrhythmias, III group – 45 
adolescents with dyslipidemia, impaired glucose tolerance and 
prehypertension – mosaic metabolic syndrome, IV of the 
group – 43 teenage boys with abnormal forms of myocardial 
geometry. No significant differences between the various com-
plaints in the groups surveyed teens were found, which is prob-
ably due to their non-specific nature. An objective examination 
registered contact especially cardiovascular system depending 
on contingent 4 groups examined. These data determine the 
feasibility of timely use of directed differentiated correction of 
violations that have a positive impact on the health status of 
adolescent boys. 
Keywords: cardiovascular disease, boys. 
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Резюме. Магнитное маркирование клеток имеет широкие перспективы биомедицинского 
применения: например, в тканевой инженерии, гипертермической терапии, доставке ле-
карств и терапевтических клеток, МРТ-трекинге клеток in vivo и других направлениях.  С 
помощью магнитных наночастиц и магнитных полей можно существенно (в несколько раз) 
повысить эффективность клеточной трансплантологии. Суперпарамагнитные наноча-
стицы оксида железа (SPION) являются наиболее перспективных магнитных наночастиц 
для целей магнитоуправляемой доставки клеток in vivo. В исследовании осуществляли маг-
нитную маркировку фетальных фибробластов человека с помощью SPION, стабилизиро-
ванных цитратом (SPION-Cit), относящимся к анионным магнитным наночастицам. Ис-
пользовались дозы наночастиц 100, 200, 300 и 500 мкг Fe/мл; время инкубации 1, 2 и 3 ч. 
Эффективность магнитного мечения клеток оценивали с помощью магнитофореза в спе-
циальной камере с использованием дискового FeNdB магнита с индукцией 0,255 Тл: опреде-
ляли скорость движения магнитомаркированных клеток в градиентном магнитном поле и 
рассчитывали их магнитную восприимчивость. Жизнеспособность магнитомаркированных 
фибробластов оценивали методом окрашивания трипановым синим. Величина магнитной 
восприимчивости магнитомаркированных фибробластов зависела от величины дозы нано-
частиц и времени инкубации. При этом фактор времени инкубации имел большее значение, 
чем фактор концентрации наночастиц. Дальность захвата магнитомаркированных клеток 
магнитом был в пределах 3-4 мм. Магнитофоретическое движение контрольных фибробла-
стов не наблюдалось. Жизнеспособность магнитомаркированных фибробластов в пределах 
концентраций наночастиц 100-300 мкг Fe/мл и времени инкубации 1-3 ч в значительной сте-
пени не нарушалась. При концентрации 500 мкг Fe/мл наблюдали частичную гибель клеток 
и отслоение клеточного пласта от поверхности культурального флакона (начальные при-
знаки отслоения наблюдали и при режиме маркировки 300 мкг Fe/мл, 3 ч). Наиболее опти-
мальный режим магнитного маркирования фибробластов SPION-Cit был при концентрации 
наночастиц 100 мкг Fe/мл, 3 ч, с дальностью захвата клеток магнитом 4 мм. 
Ключевые слова: суперпарамагнитные наночастицы оксида железа, фетальные фибробла-
сты человека, магнитофорез. 

 
Введение 
Возросший интерес к магнитному маркирова-

нию клеток связан с потенциалом их биомеди-
цинского применения. Сегодня микро- и нано-
размерные магнитные частицы и магнитные 
поля используются в исследованиях клеточной 
механики [1], магнитной сортировке клеток [2], 

тканевой инженерии [3], магнитной доставке ле-
карственных препаратов [4] и терапевтических 
клеток in vivo [5, 6, 7], МРТ-трекинге клеток [7], 
гипертермической терапии [4, 8] и других 
научно-практических биомедицинских направ-
лениях. В области регенеративной медицины с 
помощью магнитных частиц и магнитных полей 
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можно повысить управляемость процессами 
клеточной трансплантации in vivo и суще-
ственно (в несколько раз) повысить её эффек-
тивность [5, 6, 9]. C помощью МРТ-трекинга in 
vivo можно определять наиболее оптимальные 
дозы и пути доставки терапевтических клеток в 
ткани, определять эффективность приживления 
трансплантированных клеток, оценивать пост-
трансплантационную миграцию (биораспреде-
ление) клеток [10]. 

Используемые в биомедицинских направле-
ниях магнитные наночастицы чаще всего пред-
ставляют собой магнитоактивное ядро (которое 
может содержать Mn, Ni, Co, Gd, оксид железа, 
другие металлы и сплавы [11, 12]), окружённое 
оболочкой из различных синтетических или 
биополимеров (полисахаридов, полипептидов, 
полиэтиленгликоль и др.) или других стабилизи-
рующих веществ (цитрат, оксид кремния и др.) 
[13, 14, 15]. Оболочка таких наночастиц выпол-
няет ряд важных функций: предотвращает сли-
пание ядер, повышает их гидрофильность, защи-
щает магнитное ядро от окисления и эрозии, 
обеспечивает проникновение наночастиц внутрь 
клеток [13, 14]. Наиболее перспективными маг-
нитными наночастицами для целей магнитной 
доставки, удержания и трекинга клеток in vivo 
признаны суперпарамагнитные наночастицы ок-
сида железа (SPION) с различными вариантами 
оболочек, формы и размеров. Важной особен-
ность SPION является их полная биосовмести-
мость и биодеградируемость in vivo: наноча-
стицы метаболизируются клетками, в результате 
чего железо попадает в нормальный пул железа 
плазмы крови [16]. 

Успешная магнитная маркировка клеток за-
висит как от типа магнитных частиц (главным 
образом от функциональности их оболочки), так 
и от способности определённых типов клеток 
эти частицы поглощать. Покрытые декстраном 
SPION (такие как Feridex, Endorem, Resovist и 
др.) хотя и одобрены клинически, но обладают 
низкой способностью проникать в клетки, обла-
дающие низкой фагоцитарной активностью 
(например, мезенхимные стволовые клетки, 
фибробласты, лимфоциты и т.д.). Для эффектив-
ной магнитной маркировки таких клеток были 
разработаны различные стратегии: оболочку на-
ночастиц дополнительно функционализируют 
специфическими антителами, лигандами рецеп-
торов (напр., трансферин), транслокационными 
(напр., tat-пептид ВИЧ) и трансфекционными 

(напр., поли-L-лизин, протамин сульфат) аген-
тами; используют в качестве оболочки частиц 
анионные мономеры (напр., цитрат, димеркап-
тосукциновая кислота) [15]. 

В данном исследовании нами были использо-
ваны SPION, стабилизированные цитратом 
(SPION-Cit). Данные тип наночастиц относят к 
анионным магнитным наночастицам (АМНЧ), 
несущим отрицательный заряд на своей поверх-
ности, обеспечивающий электростатическую 
адсорбцию на поверхности клеток и, таким об-
разом, облегчающих их захват клетками. АМНЧ 
позволяют осуществлять быстрое, эффективное 
и неспецифическое магнитное маркирование 
различных типов клеток, включая лимфоциты, 
макрофаги, опухолевые клетки, фибробласты, 
эндотелиальные прогениторные клетки и другие 
типы клеток [15]. Синтезированные нами 
SPION-Cit не дороги, относительно просты в 
производстве, формируют стабильную суспен-
зию в буферных растворах и ростовой среде при 
физиологических pH, благодаря малым разме-
рам (10-30 нм), стерилизуемы фильтрованием. 
Объектом магнитного маркирования нами были 
выбраны фетальные фибробласты человека 
(ФФЧ), в качестве модели здоровых клеток че-
ловека. 

Целями данного исследования были: 1) опре-
деление возможности и оптимальных парамет-
ров магнитного маркирования ФФЧ с помощью 
SPION-Cit; 2) оценка эффективности магнит-
ного маркирования ФФЧ с помощью магнито-
фореза в специальной магнитофоретической ка-
мере (определение скорости и магнитной вос-
приимчивости магнитомаркированных ФФЧ); 3) 
оценка жизнеспособности магнитомаркирован-
ных ФФЧ. 

Материалы и методы. Культура феталь-
ных фибробластов человека 

Фетальные фибробласты человека культиви-
ровали в культуральных флаконах (Greiner, Гер-
мания) в ростовой среде Игла (Биолот, Россия), 
содержащей 10% эмбриональной телячьей сы-
воротки (Биолот, Россия), в СО2-инкубаторе 
(Sanyo, Япония) при 37 °С, 5% СО2 и влажности 
95%. Смену ростовой среды осуществляли каж-
дые 3-4 дня. Пассаж культуры производили при 
достижении ~80% плотности монослоя. В иссле-
довании использовали культуру ФФЧ 4-го пас-
сажа. 
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Синтез и стабилизация SPION-Cit 
Для синтеза и стабилизации наночастиц су-

перпарамагнитного оксида железа была взята за 
основу методика, описанная в работах [17, 18]. 
Синтез магнитных наночастиц Fe3O4 осуществ-
ляли путём соосаждения солей железа (железа 
(II) сульфата и железа (III) хлорида) в щелочной 
среде (р-р аммиака). Для стабилизации наноча-
стиц использовали лимонную кислоту (все реак-
тивы ООО НПФ «Синбиас», Украина). Крупные 
агрегаты полученного суперпарамагнитного 
Fe3O4, стабилизированного цитратом (SPION-
Cit), отделяли центрифугированием в течение 10 
минут с фактором разделения 2570 x g. Средний 
размер магнитных наночастиц был в пределах 
10-30 нм.  Концентрацию железа в синтезиро-
ванном коллоиде определяли спектрофотомет-
рически относительно раствора известной кон-
центрации железа (препарат Феррум Лек): опре-
деляли количество пигмента «берлинской ла-
зури», образующейся в результате взаимодей-
ствия Fe (III) с гексацианоферратом калия в при-
сутствие HCl, абсорбцией при 700 нм [19]. Кол-
лоид SPION-Cit стерилизовали фильтрованием 
через шприцевый фильтр с размером пор 0,2 
мкм (Millipore, США). 

Магнитная маркировка клеток 
Магнитная маркировка ФФЧ осуществляли в 

75 см2-культуральных флаконах при достиже-
нии ~95% плотности монослоя клеток (~3x106 
клеток) путём добавления коллоида магнитных 
наночастиц SPION-Cit в ростовую среду. В дан-
ном исследовании были использованы концен-
трации наночастиц 100, 200 и 300 мкг Fe/мл и 
время инкубации 1, 2 и 3 ч. 

Оценка жизнеспособности клеток 
Жизнеспособность магнитомаркированных 

ФФЧ оценивали методом окраски трипановым 
синим: суспензию магнитомаркированных или 
контрольных клеток в равном объёме (1:1) сме-
шивали с раствором красителя трипанового си-
него (Sigma-Aldrich, США) и производили под-
счёт процента погибших клеток (среди не менее 
100 клеток), цитоплазма которых окрашивалась 
синим цветом, в камере Горяева. 

Параметры магнитофоретической ка-
меры и методика определения магнитной 
восприимчивости клеток 

Магнитофорез клеток осуществляли с помо-
щью специальной магнитофоретической камеры 
(рис. 1 и 2). В качестве источника магнитного 
поля использовали FeNdB дисковый магнит с 

индукцией 0,255 Тл. Измерение магнитной ин-
дукции проводили с помощью измерителя маг-
нитной индукции Ш1-8. Видеорегистрацию дви-
жения клеток проводили с помощью фото/видео 
камеры SC30, входящей в комплект микроскопа 
Olympus CKX-41, и программы CellSens 
(Olympus, Япония). 

 

 
Рис. 1. Схема магнитофоретической камеры: 1 
– основание (предметное стекло); 2 – опорная 
платформа; 3 – ячейка для образца клеток; 4 – 
тонкая пластиковая мембрана; 5 – дисковый 
FeNdB магнит; 6 – направляющие, по которым 
перемещается магнит. 

 

 
Рис. 2. Магнитофоретическая камера (общий 
вид). 
Магнитную восприимчивость маркированных 
ФФЧ вычисляли по нижеприведенной формуле: 

𝜒𝜒кл =  
6𝜋𝜋𝜋𝜋𝑟𝑟𝑟𝑟
𝜇𝜇0𝑉𝑉𝑉𝑉∇𝑉𝑉

− 𝜒𝜒буф, 

где χкл – магнитная восприимчивость 
клетки; χбуф – магнитная восприимчивость бу-
ферной среды; η – динамическая вязкость жид-
кости, в которой происходит движение ча-
стицы; r – средний радиус клетки; v – скорость 
клетки; μ0 – магнитная проницаемость среды; 
V – объем клетки; H – напряженность магнит-
ного поля; ∇H – градиент напряженности маг-
нитного поля. 

Скорость движения клетки в магнитном поле 
определяли путём трекинга (отслеживания по-
ложения объекта при движении) модифициро-
ванных клеток с помощью обработки видеофай-
лов в программе Adobe After Effects CC 2014; 
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выходные данные параметров трекинга сохраня-
лись в формате таблицы Excel. Массивы данных 
о траекториях движения отдельных клеток, об-
рабатывали с помощью пакета прикладных про-
грамм Matlab 2013b. Значения величин H и ∇H 
определяли при моделировании распределения 
напряжённости магнитного поля с помощью 
программы FEMM 4.2. Для расчёта магнитной 
восприимчивости использовали значение H, ха-
рактерное для средней точки участка, на кото-
ром проводился трекинг (рис. 3). Градиент 
напряженности магнитного поля вычислялся 
индивидуально для всех траекторий, соответ-
ствующим отдельным клеткам.   

 
Рис. 3. Схема определения координат движения клеток в 
магнитофоретической камере: х0 – расстояние от края 
магнита в начальный момент времени; х1 - расстояние 
от края магнита в конце трекинга; хН – расстояние от 
края магнита на котором вычислялось значение напря-

жённости магнитного поля. 
 

Результаты исследования 
Оценка магнитной восприимчивости магни-
томаркированных ФФЧ 

Показатели магнитной восприимчивости 
ФФЧ, маркированных магнитными наночасти-
цами SPION-Cit представлены на гистограмме 
(рис. 4). 

 
Рис. 4. Зависимость магнитной восприимчивости χ маг-
нитомаркированных ФФЧ от концентрации SPION-Cit и 
времени инкубации. 

Как видно на приведённой гистограмме, маг-
нитная восприимчивость меченых ФФЧ посте-

пенно возрастает в зависимости от концентра-
ции магнитных наночастиц SPION-Cit и вре-
мени инкубации их с клетками. Время инкуба-
ции, в данном случае имеет ключевое значение, 
так как магнитная восприимчивость клеток при 
каждой данной концентрации магнитных нано-
частиц, существенно и достоверно повышалась 
в зависимости от времени инкубации. Зависи-
мость магнитной восприимчивости клеток от 
конценрации магнитных наночастиц при каж-
дом данном времени инкубации была менее су-
щественна: при времени инкубации 1 ч, χ при 
концентрациях 100 и 200 мкг Fe/мл достоверно 
не отличалась, а при 300 и 500 мкг Fe/мл – была 
достоверно выше, чем при каждой предыдущей 
концентрацией; при времени инкубации 2 ч 
наблюдалось плавное повышение значения χ в 
зависимости от концентрации частиц, при этом 
между концентрациями 200 и 300 мкг Fe/мл до-
стоверных отличий не наблюдали; при времени 
инкубации 3 ч достоверных отличий в значениях 
χ нет, но наблюдается тенденция к плавному по-
вышению магнитной восприимчивости клеток 
от концентрации магнитных частиц (для концен-
трации 500 мкг Fe/мл χ, при 3 ч инкубации, не 
определяли; пояснение ниже). У контрольных 
клеток, которые не подвергались магнитному 
маркированию, магнитофоретическое движение 
не наблюдали, поэтому скорость движения и 
магнитную восприимчивость не определяли. 

Дальность захвата магнитомаркированных 
ФФЧ использованным магнитом была в преде-
лах 3-4 мм и более (для отдельных клеток), и 
была тем выше, чем выше магнитная восприим-
чивость клеток. 

Оценка жизнеспособности магнитомече-
ных ФФЧ 

При оценке жизнеспособности клеток трипа-
новым синим наблюдали лишь незначительное 
увеличение количества погибших клеток в зави-
симости от концентрации частиц SPION-Cit (за 
исключением концентрации 500 мкг Fe/мл) и 
времени инкубации (рис. 5). В случае использо-
вания концентрации частиц 500 мкг Fe/мл, 
наблюдали частичное открепление ФФЧ от по-
верхности культурального флакона, степень ко-
торого была выше, чем длительнее время инку-
бации. В случае концентрации 300 мкг Fe/мл и 
времени инкубации 3 ч, также наблюдали 
начальные признаки процесса открепления кле-
ток.  
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Рис. 5. Оценка жизнеспособности магнитомаркирован-

ных ФФЧ методом окрашивания трипановым синим. К – 
контроль. * – отмечены условия, при которых наблю-

дали открепление ФФЧ от дна культурального флакона. 
Микроскопическое исследование магни-

томаркированных ФФЧ 
При микроскопировании ФФЧ в процессе 

магнитного мечения, видимых агрегаций маг-
нитных частиц в цитоплазме не наблюдали (не 
наблюдали их и при окрашивании клеток на 
наличие железа гексацианоферратом калия), но 
отмечали присутствие значительного количе-
ства пищеварительных вакуолей, количество ко-
торых зависело от концентрации частиц и вре-
мени инкубации (рис. 6). Осаждённые неокра-
шенные магнитомаркированные ФФЧ имели 
тёмно-коричневый цвет, а окрашенные гексаци-
аноферратом калия – синий цвет; осаждённые 
контрольные ФФЧ имели желтовато-белый 
цвет. 

 
Рис. 6. Микрофотографии магнитомаркированных и 

контрольных ФФЧ: А – контроль; ФФЧ маркированные 
SPION-Cit в концентрации (Б) 100, (В) 200 и (Г) 300 мкг 
Fe/мл, время инкубации 3 ч. Ув. 400х. Масштабная по-

лоска 20 мкм. 
 
 

Обсуждение 
Магнитофорез магнитомаркиранных клеток 

является наиболее прямым способом оценки эф-
фективности магнитного мечения. Он позволяет 

определить, достаточен ли тот или иной режим 
магнитной маркировки клеток для их магнито-
управляемого движения. Чаще всего магнитофо-
рез клеток оценивают качественно, путём при-
магничивания клеточной суспензии внешним 
магнитом к какой-либо поверхности (чашки 
Петри, центрифужные пробирки, тонкие капил-
ляры) в статических или динамических (с ими-
тацией тока крови) условиях [5, 6, 20, 21]. В дан-
ном исследовании нами был использован удоб-
ный количественный метод оценки магнитофо-
ретического движения магнитомеченных кле-
ток, который позволяет сравнивать между собой 
различные методы магнитного мечения клеток. 
Конструкция камеры позволяет наблюдать и ре-
гистрировать магнитофоретическое движение 
клеток под микроскопом, а разработанный нами 
алгоритм позволяет быстро и точно определять 
скорости движения клеток, и рассчитывать на 
этой основе их магнитную восприимчивость. В 
данном исследовании, магнитная восприимчи-
вость (χ, величина безразмерная) выражает от-
ношение величины магнитного момента (намаг-
ниченности), которую приобретает магнитомар-
кированная клетка, к напряжённости намагни-
чивающего магнитного поля и может служить 
количественным критерием эффективности маг-
нитного маркирования клеток. 

Основной целью данной работы было опре-
делить оптимальный режим магнитного мече-
ния ФФЧ с помощью SPION-Cit. Оптимальным, 
с нашей точки зрения, режим мечения должен 
быть таков, при котором будет достигаться до-
статочный уровень магнитной восприимчивости 
клеток при минимальном эффективном количе-
стве использованных магнитных наночастиц и 
минимальном эффективном времени инкубации 
клеток с этими частицами, не нарушая при этом 
в значительной степени жизнеспособности и 
функций клеток. С нашей точки зрения, исходя 
из полученных нами результатов, наиболее оп-
тимальный режим магнитного мечения ФФЧ 
SPION-Cit был при использовании концентра-
ции магнитных наночасти 100 мкг Fe/мл и вре-
мени инкубации 3 ч. При данном режиме мече-
ния не наблюдали снижения жизнеспособности 
ФФЧ, при сохранении достаточно высокого 
уровня магнитной восприимчивости клеток. 
Дальность захвата меченых ФФЧ составила по-
рядка 4 мм, что может позволить осуществлять 
магнитоуправляемую доставку клеток в поверх-
ностных тканях in vivo. 
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В исследованном нами диапазоне парамет-
ров магнитного мечения было отмечено, что 
фактор времени магнитного мечения имеет бо-
лее существенное значение, чем фактор концен-
трации, так как магнитная восприимчивость кле-
ток, при каждой данной концентрации магнит-
ных наночастиц, существенно и достоверно от-
личалась в зависимости от времени инкубации. 
В то время как магнитная восприимчивость кле-
ток при каждом данном времени инкубации не 
всегда достоверно отличалась при использова-
нии «соседних» конценраций магнитных нано-
частиц (особенно это заметно при времени инку-
бации 3 ч). 

Открепление клеток, наблюдаемое при кон-
центрациях 300 и 500 мкг Fe/мл и не наблюдае-
мое при меньших концентрациях, вероятно свя-
зано в большей степени не с гибелью клеток, а с 
нарушением механизма клеточной адгезии, в ре-
зультате адсорбции SPION-Cit на поверхности 
клеток. В пользу этого предположения свиде-
тельствует тот факт, что после отмывки откре-
пившихся клеток от магнитных наночастиц, 
большая часть клеток вновь прикрепляются к 
культуральной поверхности и нормально проли-
ферируют.  

Результаты данного исследования, в общих 
чертах, сопоставимы с исследованиями по маг-
нитному мечению клеток млекопитающих 
АМНЧ. Согласно данным литературы [6, 15, 22], 
эффективное мечение клеток с помощью АМНЧ 
осуществляли при использовании концентраций 
от 5 мкг до 1 мг Fe/мл, при времени инкубации 
от 20 мин до 2 ч. Для сравнения, при сопостави-
мых рабочих концентрациях, время мечения 
клеток наиболее часто используемыми SPION с 
полимерными неполярными оболочками 
(например, Feridex, Resovist и др.) в среднем со-
ставляет 6-24 ч [15, 20, 21]. Таким образом, ис-
пользованные нами магнитные наночастицы 
обеспечивают быстрое мечение клеток, что бо-
лее приемлемо для их клинического примене-
ния. 
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MAGNETIC LABELING OF HUMAN FETAL FIBRO-
BLASTS WITH CITRATE STABILIZED SUPERPARA-
MAGNETIC IRON OXIDE NANOPARTICLES 
Summary. Magnetic cell labeling has a broad perspectives of 
biomedical applications including tissue engineering, hyper-
thermal therapy, in vivo delivery of medicines and therapeutic 
cells, in vivo MRI cell tracking and other fields. Appliance of 
magnetic nanoparticles and magnetic fields can increase (in 
several times) effectiveness of cell transplantation. Superpara-
magnetic iron oxide nanoparticles (SPION) is a most prospec-
tive type of magnetic nanoparticles for magnetically controlled 
targeting of cells in vivo. In the investigation human fetal fi-
broblasts was labeled with citrate stabilized SPION (SPION-
Cit) that refer to anionic magnetic nanoparticles. It was used 
doses of magnetic nanoparticles 100, 200, 300 and 500 µg 
Fe/ml and incubation times 1, 2 and 3 h. The effectiveness of 
magnetic labeling of cells was evaluated by magnetophoresis 

in a special chamber using disk FeNdB magnet with field in-
duction 0,255 T: magnetophoretic velocity of magnetized cells 
in magnetic field gradient was assessed and their magnetic sus-
ceptibility was calculated. Viability of magnetically labeled 
cells assessed with trypan blue staining. The value of magnetic 
susceptibility of magnetically labeled fetal fibroblasts was 
dose and incubation time depended. A capture distance of la-
beled cell with the magnet was in range of 3-4 mm. In studied 
diapasons of concentrations/times, a factor of incubation time 
had higher impact in cell magnetization than factor of particles 
concentration. Magnetophoretic movement of control fibro-
blasts was not observed. Viability of labeled cells was not de-
creased substantially in ranges of nanoparticles concentrations 
100-300 µg Fe/ml and incubation times 1-3 h. In the concen-
tration of 500 µg Fe/ml partial cell death and exfoliation of cell 
layer from culture flask observed (signs of low grade exfolia-
tion also observed in labeling conditions 300 µg Fe/ml for 3 
h). According to our data, most optimal conditions for mag-
netic labeling of human fetal fibroblast with SPION-Cit is par-
ticles concentration 100 µg Fe/ml for 3 h, with the capture dis-
tance of labeled cell with the magnet about 4 мм. 
Keywords: superparamagnetic iron oxide nanoparticles, hu-
man fetal fibroblasts, magnetophoresis. 
Получена 15.09.2016 г. 
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Резюме. Работа посвящена оценке состояния экспериментального животного на основе 
клинико-биохимических показателей от референсных диапазонов и достижению наглядно-
сти различия эффективности лечебных воздействий. Применение указанного подхода дает 
возможность создания компьютерной программы планирования научных экспериментов 
над животными, оценки обоснованности и эффективности перспективных исследований в 
аспекте достижения поставленных целей. 
Ключевые слова: острая печеночная недостаточность, трансплантация, эмбриональные 
гепатоциты, коэффициент диагностической значимости, референсный диапазон, довери-
тельный интервал 

 
Одним из проблематичных моментов при 

оценке состояний здоровья является обеспече-
ние сопоставимости показателей, имеющих раз-
ные виды единиц измерений (кг, лет, %, 
мм.рт.ст, моль/л, г/л, Е/л и т.д.), при описании, 
оценке и управлении состояниями. Форсирова-
нию данной проблемы способствует имитация 
повседневной логики врача, заключающейся в 
измерении и сравнении с референсными диапа-
зонами при их наличии, оценке степени откло-
нения и выбора тактики, направленной на его 
минимизацию. Выработке и исследованию под-
хода обобщенной оценки состояния через откло-
нения описывающих показателей посвящена 
настоящая работа. Исследования подчинены 
принципу: более приоритетным является тот ва-
риант лечения, применение которого приводит к 
наибольшему улучшению состояния пациента, 
т. е. к максимальному приближению к норме. 

Медицина, основанная на доказательствах 
(Evidence-based medicine) – это совокупность 
методологических подходов к проведению кли-
нических исследований, оценке и применению их 
результатов [3]. В узком смысле «доказатель-
ная медицина» – это способ (разновидность) ме-
дицинской практики, когда врач применяет в ве-
дении пациента только те методы, полезность 

которых доказана в доброкачественных иссле-
дованиях [2]. С этой точки зрения эксперимен-
тальная медицина является одной из основных 
кузниц обоснований и доказательств эффектив-
ности нововведений в практическую медицину и 
медицинскую науку. В этом аспекте разработка 
и внедрение в эту кузницу новых и обоснован-
ных методов формализации процесса обработки 
медицинской информации всегда остается акту-
альной. 

Цель: Построение моделей оценки состояний 
на основе отклонений клинико-биохимических 
показателей от референсных диапазонов и до-
стижение наглядности различия эффективности 
лечебных воздействий. 

Материал и методы исследования. 
В исследование использованы 30 экспери-

ментальных крыс, разделенные на три группы 
по N = 10 шт. (i = [1,10]). Первая группа здоро-
вых крыс является интактной, с отсутствием 
воздействий извне (Интактная группа - ξ = 1).  
Вторая и третья группы крыс с острой печеноч-
ной недостаточностью (ОПН), индуцированной 
CCl4 (ОПН - ξ = 2) с устойчивым характером. 
Третья группа получила лечение в виде транс-
плантации эмбриональных гепатоцитов чело-
века (ОПН+ЭГ - ξ = 3). 
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Спектр биохимических исследований вклю-
чал определение в сыворотке крови глюкозы 
(X1), общего белка (X2) и альбумина (X3), пока-
зателей пигментного обмена (билирубина - X4), 
а также мочевины (X5), креатинина (X6), актив-
ности ферментов: аспартат- и аланинамино-
трансфераз (АсАТ - X7, АлАТ – X8), щелочной 
фосфотазы (X9) и аммиака (X10). Все биохимиче-
ские показатели (Xj, j = [1, K], K=10) определяли 
по стандартным методикам. Для крыс группы ξ 
= 2 и ξ = 3 измерения данных показателей про-
изводили три раза: в начале лечения (T = 1), 
седьмые сутки (T = 7) и четырнадцатые сутки (T 
= 14). 

Для всех групп и измерений определяли сред-
ние значения – M(XjξT), стандартные отклонения 
– σ(XjξT), ошибки репрезентативности – m(XjξT) 
и значения доверительных интервалов – t(α, N-
2)* m(XjξT), где: 

          N 
M(XjξT) = (∑XijξT) / N                                                      

(1) 
                  i=1  
                   N 
σ(XjξT) = ((∑(XijξT - M(XjξT))2) / (N-1))0,5                        

(2) 
                    i=1 
m(XjξT) = σ(XjξT) / (N0,5)                                                  

(3) 
t (α,N-2) – критическое значение критерия 

Стьюдента для допустимой вероятности ошибки 
статистических заключений о достоверности  и 
значимости (в 
наших исследо-
ваниях α=0,05) 
[6].  

  Следую-
щий этап иссле-
дований состоит 
из определения 
коэффициента диагностической значимости 
каждого показателя (КДЗj) и ее веса (Wj) в обоб-
щенном описании состояния печени. Смысл 
КДЗ заключается в степени способности разли-
чении состояний, что формально отражается че-
рез модифицированную формулу А.М. Земскова 
[4]: 

 
КДЗiT = (σ(Xj11) + σ(Xj2T)) / |M(Xj11) - M(Xj2T)|.              

(4) 
 

Знаменатель в оригинальной формуле А.М. 
Земскова не содержит знак абсолютного значе-
ния, что противоречит смыслу КДЗ при умень-
шении значения показателя при патологии. По-
этому авторы сочли уместным ввод знака абсо-
лютного значения в знаменателе формулы. По 
А.М. Земскову параметры, имеющие значение 
КДЗ до 1,0 считаются высокоинформативными; 
показатели с коэффициентом 1,1-10,0 считаются 
средне-информативными; показатели с коэффи-
циентом более 10,0 считаются низко-информа-
тивными. Принимая условие пропорционально-
сти Wj с КДЗiT можно ввести следующую фор-
мулу: 

                      K 
Wj = КДЗi / (∑КДЗi).                                                         

(5)  
                    J=1 
Обобщенное описание состояния печени (или 

любого другого объекта) необходимо для реше-
ния задач его оценки, сопоставления с другими 
состояниями в статике и в динамике. Обычная 
медицинская логика подразумевает, во-первых, 
оценить степень отклонения от нормального со-
стояния, определить принадлежность к конкрет-
ной патологии, выбрать лечебную тактику и 
хронологически производить оценку сближения 
состояния к нормальному. При наличии рефе-
ренсных диапазонов для всех показателей состо-
яния [1, 4, 5, 6, 7. 8], описанная процедура тре-
бует предварительного определения отклонения 
значения показателя от референсного диапа-

зона. 
Мерой отклонения конкретного i-того значе-

ния показателя XjξT от референсного диапазона 
[Xjⁿmin , Xjⁿmax] принимаем результат расчета 
по следующей рекуррентной формуле: 

 
 

                                                             
 

 

               0, если Xjⁿmin ≤ XijξT ≤ Xjⁿmax ; 
OijξT =     (XijξT - Xjⁿmin)/ Xjⁿc , если XijξT < Xjⁿmin ;      (6)     
               (XijξT - Xjⁿmax) / Xⁿc , если XijξT > Xjⁿmax. 
 
Здесь Xjⁿc = (Xjⁿmin + Xjⁿmax) / 2 - центр референсного диапазона. 
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Таким образом, функционал обобщенного 
описания отклонения состояния от референс-
ного (нормального) представляет следующую 
модель: 

              
              N    K 
  DξT = (∑    ∑ (Wj * OijξT)) / N                                             

(7)     
             i=1 j=1 
DξT = 0 означает достижение полного здоро-

вого состояния, его повышение равносильно 
ухудшению общего состояния. Следовательно, 
при наличии достаточной совокупности показа-
телей, достоверного количества наблюдений и 
их референсных диапазонов, всегда имеется воз-
можность построения моделей типа (7) и реше-
ние вопросов оценки и нормализации состояния 
произвольного объекта. 

Результаты и обсуждение. 
Значения параметров описательной стати-

стики по исследуемому объему данных приве-
дены в таблице 1. Анализ таблицы 1 показывает 
на необходимость повышения значений глю-
козы, общего белка и альбумина. Значения всех 
остальных показателей нуждаются в уменьше-
нии.  Подобный разнобой стремлений к норма-
лизации отдельных показателей нередко приво-
дит к нежелательным ситуациям по общему со-
стоянию конкретного органа или в целом орга-
низма. По этому, медицинский работник стара-
ется охватить весь комплекс и вести оценку и 
управление состоянием в целостном системном 
объеме. Формализация данной логики с целью 
создания вспомогательных экспертных систем 
требует выработки инструментов обобщенной 
оценки состояний, определение пороговых зна-
чений для конкретных состояний и разработку 
системы решений по управлению состоянием. 
Данный процесс требует предварительную 
оценку диагностических значимостей показате-
лей и их весов при обобщенном описании состо-
яния исследуемого объекта. Такие вычисления 
по формулам (4) и (5) позволили составить таб-
лицу 2, где по диагностической значимости 
(КДЗiT) и весу (Wj) в обобщенном описании со-
стояния печени, анализируемые показатели об-
разовали следующую последовательность по 
уменьшению значимости: билирубин общий, 
общий белок, АсАТ, креатинин, АлАТ, аммиак, 
глюкоза, щелочная фосфатаза, мочевина, альбу-
мин. 

Далее, расчеты по формулам (6) и (7) позво-
лили определить граничные значения 95%-ных 
доверительных интервалов функционала обоб-
щенного описания отклонения состояния от ре-
ференсного (с использованием референсных 
диапазонов отдельных показателей, приведен-
ных в таблице 3) в динамике, что приведено в 
таблице 4. 

Динамика доверительных интервалов инте-
гральных оценок состояний на фоне альтерна-
тивных подходов к лечению, отраженная на ри-
сунке 1, по данным таблицы 4, наглядно показы-
вает на достоверное различие протекания про-
цесса лечения по двум сравниваемым вариантам 
лечения, где преимущество применения транс-
плантации фетальных гепатоцитов при лечении 
ОПН у крыс имеет неоспоримый статус. 

Выводы: 
1. При наличии достаточной совокупности 

показателей, достоверного количества наблюде-
ний и их референсных диапазонов, всегда име-
ется возможность построения моделей типа (7) и 
решение вопросов оценки и нормализации со-
стояния произвольного объекта. 

2. Используя описанный подход, состоя-
тельность которого доказана на конкретном ма-
териале убедительно, как алгоритмическое обес-
печение можно создать компьютерную про-
грамму планирования научных экспериментов 
над животными, оценки обоснованности и эф-
фективности перспективных исследований в ас-
пекте достижения поставленных целей. 
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  Таблица 1. Основные моменты описательной статистики клинико-биохимических показателей крови экспериментальных крыс 

№ Показатель - Xj Группа по лечеб-
ному воздействию - 

ξ 

Время измерения - 
T 

Среднее значение 
– M(XjξT) 

Стандартное от-
клонение – σ(XjξT) 

Ошибка репрезен-
тативности – 

m(XjξT) 

Доверительный 
интервал t(α,N-2)* 

m(XjξT) 
1 Глюкоза, моль/л 1 1,2,3 9,95 1,76 0,56 1,28 

2 1 4,90 0,49 0,16 0,31 
2 5,23 1,06 0,34 0,66 
3 5,71 0,19 0,06 0,12 

3 1 4,90 0,49 0,16 0,31 
2 5,28 1,35 0,43 0,84 
3 5,98 0,51 0,16 0,31 

2 Общий белок, г/л 1 1,2,3 97,54 6,96 2,20 4,31 
2 1 48,99 2,68 0,85 1,66 

2 46,38 2,71 0,86 1,68 
3 44,21 1,55 0,49 0,96 

3 1 48,99 2,68 0,85 1,66 
2 46,65 2,26 0,71 1,40 
3 51,30 2,36 0,75 1,46 

3 Альбумин, г/л 1 1,2,3 47,46 5,19 1,64 3,22 
2 1 16,61 1,74 0,55 1,08 

2 33,97 6,51 2,06 4,03 
3 29,62 5,75 1,82 3,56 

3 1 16,61 1,74 0,55 1,08 
2 35,46 5,97 1,89 3,70 
3 35,92 6,01 1,90 3,72 

4 Мочевина, ммоль/л 1 1,2,3 10,69 2,04 0,64 1,26 
2 1 15,83 0,68 0,21 0,42 

2 16,44 0,94 0,30 0,58 
3 15,40 0,67 0,21 0,41 

3 1 15,83 0,68 0,21 0,42 
2 13,59 1,22 0,39 0,76 
3 12,96 1,58 0,50 0,98 

5 Креатинин, моль/л 1 1,2,3 80,39 13,83 4,37 8,57 
2 1 166,58 7,93 2,51 4,92 

2 138,31 8,77 2,77 5,44 
3 142,94 6,72 2,12 4,16 

3 1 166,58 7,93 2,51 4,92 
2 112,96 10,84 3,43 6,72 
3 104,19 8,92 2,82 5,53 

6 Билирубин общий, 
мкмоль/л 

1 1,2,3 1,18 0,17 0,06 0,11 
2 1 47,26 2,66 0,84 1,65 

2 33,93 7,37 2,33 4,57 
3 42,27 4,21 1,33 2,61 

3 1 47,26 2,66 0,84 1,65 
2 30,19 6,71 2,12 4,1582 
3 27,20 3,96 1,25 2,46 

7 АсАТ, Е/л 1 1,2,3 139,51 17,94 5,67 11,12 
2 1 290,81 27,16 8,59 16,84 

2 230,49 22,23 7,03 13,78 
3 236,82 22,39 7,08 13,88 

3 1 270,81 85,01 26,88 52,69 
2 190,44 15,37 4,86 9,53 
3 161,71 14,43 4,56 8,94 

8 АлАТ, Е/л 1 1,2,3 125,20 10,1 3,19 6,26 
2 1 276,21 30,34 9,59 18,81 

2 239,52 33,90 10,72 21,01 
3 245,53 29,01 9,17 17,98 

3 1 276,21 30,34 9,59 18,81 
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2 181,98 12,12 3,83 7,51 
3 171,66 11,64 3,68 7,21 

9 Щелочная фосфатаза, Е/л 1 1,2,3 117,24 22,89 7,24 14,19 
2 1 266,32 41,35 13,08 25,63 

2 247,92 46,39 14,67 28,75 
3 229,74 44,11 13,95 27,34 

3 1 266,32 41,35 13,08 25,63 
2 189,56 21,05 6,66 13,05 
3 173,64 16,18 5,12 10,03 

10 Аммиак, мкмоль/л 1 1,2,3 91,50 9,21 2,91 5,71 
2 1 194,57 18,73 5,92 11,61 

2 207,72 29,26 9,25 18,13 
3 184,16 26,16 8,27 16,21 

3 1 194,57 18,73 5,92 11,61 
2 167,03 20,12 6,36 12,47 
3 153,58 15,37 4,86 9,52 

 
 

Таблица 2. Значения коэффициента диагностической значимости клинико-биохимических показателей (КДЗj) и их весов (Wj) в обобщенном описа-
нии состояния печени. 

Ранг Показатели КДЗj= (σ(Xj11) + σ(Xj2T)) / |M(Xj11) - 
M(Xj2T)| 

Wj = КДЗi / (∑КДЗi).                                                          
 

7 Глюкоза, моль/л 0,5012431 0,1384452 
2 Общий белок, г/л 0,1824083 0,0503819 
10 Альбумин, г/л 0,56818997 0,15693623 
9 Мочевина, ммоль/л 0,5402484 0,1492187 
4 Креатинин, моль/л 0,3237385 0,0894178 
1 Билирубин общий, мкмоль/л 0,1327599 0,0366688 
3 АсАТ, Е/л 0,1992419 0,0550314 
5 АлАТ, Е/л 0,3259115 0,090018 
8 Щелочная фосфатаза, Е/л 0,518879 0,143316 
6 Аммиак, мкмоль/л 0,3278947 0,0905658 
 ∑ 3,620515 1,00 

Примечание: Округление здесь неуместно по причине неизбежной утери точности. 

      Таблица 3. Референсные диапазоны значений клинико-биохимических показателей крови крыс 

№ Показатели Нижняя граница диа-
пазона - Xjⁿmin 

Верхняя граница 
диапазона- Xjⁿmax 

Центр диапазона - 
Xjⁿc 

1 Глюкоза, моль/л 8,8 16,3 12,55 
2 Общий_белок, г/л 98 108 103 
3 Альбумин, г/л 47,83 49,77 48,8 
4 Мочевина, ммоль/л 8 14 11 
5 Креатинин, моль/л 68 104 86 
6 Билирубин общий, мкмоль/л 0 1,67 0,835 
7 АсАТ, Е/л 72 196 134 
8 АлАТ, Е/л 110 140 125 
9 Щелочная фосфатаза, Е/л 1066 1220 1143 
10 Аммиак, мкмоль/л 99 109 104 

 

   Таблица 4. Доверительные границы значений функционала (DξT ) обобщенного описания отклонения состояния от референсного  
   при исследуемых состояниях в динамике 

Границы и значения ξ 
  

DξT 

Значения по T 

Начало 7-сутки 14-сутки 

DξT min (интактные здоровые) 0,130 0,130 0,130 

DξT max (интактные здоровые) 0,152 0,152 0,152 

DξT min (ОПН) 2,125 1,516 1,768 

DξT max (ОПН) 2,193 1,689 1,875 

DξT min (ОПН+ЭГ) 2,092 1,096 0,987 

DξT max (ОПН+ЭГ) 2,227 1,392 1,157 
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Барановский Ю.Г., Шаповалова Е.Ю., Ильченко Ф.Н. 

СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ У 
ЛАБОРАТОРНЫХ МЫШЕЙ В ОПЫТНОЙ МОДЕЛИ 

Кафедра хирургии №2 (зав., д.м.н., проф. Ф.Н. Ильченко) 

Министерство образования и науки Российской Федерации 
ФГАОУ ВО «Крымский Федеральный университет 

имени В. И. Вернадского» 
Медицинская академия имени С.И. Георгиевского. 

Резюме. Разработана методика формирования контролируемо незаживающей трофиче-
ской язвы у белых лабораторных мышей с низкой травматичностью и летальностью, даю-
щая возможность для применения тканеинженерных комплексов на основе в биодеградиру-
ющих и гелевых скаффолдов для улучшения регенерации трофических язв.  
Ключевые слова: экспериментальная модель, трофическая язва, лабораторная мышь. 

В нынешний период развития медицины про-
блема лечения трофических язв различного про-
исхождения является важным медико-социаль-
ным вопросом в связи с частой встречаемостью 
этого патологии [2]. Трофические язвы нижних 
конечностей можно отнести к самым тяжелым 
проявлениям хронической венозной недостаточ-
ности, однако несмотря на явный прогресс в ди-
агностике и лечении явлений хронической ве-
нозной недостаточности, встречаемость трофи-
ческих язв венозного происхождения остается 
соизмеримой 1-2 % взрослого населения, обна-
руживаемой в результате бесчисленных иссле-
дований на протяжении многих лет [3]. Надо за-
метить, что язвы нижних конечностей стали 
объектом внимания врачей ещё и потому, что 
трофические язвы нижних конечностей могут 
быть обусловлены различными заболеваниями, 
при этом язвы венозной этиологии в общей за-
болеваемости составляют подавляющее боль-
шинство [9]. Трофических язвы, появляющиеся 
вследствие нарушения кровообращения, состав-
ляют более 80% всех хронических язв нижних 
конечностей [5]. Их лечение является в настоя-
щее время очень сложным и малоэффективным 
[9]. В ЕС, что на него тратится ежегодно милли-

арды евро [6]. В итоге, существует нужда в раз-
работке новых способов лечения данной патоло-
гии [4]. 

Для внедрения и апробирования новых мето-
дов лечения необходима модель ишемии тка-
ней, которая удовлетворяла всем потребностям 
эксперимента. Однако, на сегодняшний день, 
нет эффективной модели ишемии, разработан-
ной на лабораторных животных, дающей 100% 
гарантию формирования контролируемо неза-
живающей трофической язвы, позволяющей 
осуществлять исследования [7]. 

Целью и задачей исследования является раз-
работка оптимальной экспериментальной мо-
дели формирования хронической контролиру-
емо незаживающей трофической язвы у лабора-
торных мышей. 

Материал и методы исследования. Работа 
выполнена на 48 белых лабораторных мышах в 
возрасте до 1 года, выращенных в виварии Ме-
дицинской академии имени С.И. Георгиевского 
(таблица 1). Эксперименты реализовывали со 
следованием всем принципам гуманности, со-
держащихся в директиве Европейского Сооб-
щества (86/609/ЕС), и в соответствии с «Прави-
лами выполнения работ с привлечением экспе-
риментальных животных». 
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Операции производились после внутрибрю-
шинного введения 2,5% раствора авертина 0,3-
0,4 мл. Лабораторная мышь фиксировалась на 
операционном столе во положении лежа на жи-
воте лейкопластырной лентой за все лапы. По-
сле подготовки операционного поля в лопаточ-
ной области иссекалась кожа до fascia 
superficialis в виде круга диаметром 12 мм, по-
сле чего на дно раны накладывался кисетный 
шов нитью «Полипропилен» 5-0. В 1-й экспери-
ментальной группе (20 мышей) к краям раны  

кожно-фасциальными узловыми швами фик-
сировалось силиконовое кольцо с наружным 
диаметром 12 мм атравматическим шовным 

материалом «Полипропилен» 5-0 (рис. 1). По-
следнее исключает возможность эпителизации 
раны и закрытия её мобильной кожей области 
спины. Во 2-й экспериментальной группе (20 
мышей) на рану накладывались кожно-фасци-
альные узловые швы без силиконового кольца 
(рис. 2).  

В контрольной группе (8 мышей) кожно-фас-
циальные узловые швы не накладывались. 
Таблица. Формирование трофической язвы.  

Рис. 3. Рубец на 6 сутки после отпадения силиконового кольца. 

1-я эксперимен-
тальная группа

2-я эксперимен-
тальная группа

Контрольная 
группа 

Кол-во 20 20 8 
Всего: 48 

Рис. 2. Послеоперационная рана с 
кожно-фасциальными швами 

Рис. 1 Послеоперационная рана с под-
шитым силиконовым кольцом 
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Оценку эффективности проводили в ходе ви-
зуального осмотра. Критерием эффективности 
модели служили сроки рубцевания раны (рис 3.). 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Преимуществом предложенной модели является 
легкость выполнения и низкая смертность в по-
слеоперационном периоде [1, 6]. Предложенная 
ранее модель формирования трофической язвы у 
крыс представляется тяжело выполнимой у та-
кого небольшого животного как мышь [2]. Не-
возможность вскрытие грудной или брюшной 
полости, и низкая травматичность, не приводит 
к высокому проценту летальных исходов в по-
слеоперационном периоде. 

Течение послеоперационного периода во всех 
группах наблюдалось гладкое, летальность мы-
шей не наблюдалась. 

В контрольной группе послеоперационная 
рана заживала первичным натяжение с форми-
рованием нежного послеоперационного рубца 
на 5-6 сутки.  

В 1-й экспериментальной группе дно раны 
выполнялось темно-бардовым струпом. Послед-
ний был фиксирован к силиконовому кольцу. 
Отпадение силиконового кольца со струпом 
наблюдалось на 12-13 сутки вследствие проре-
зывания швов с последующим рубцеванием по-
слеоперационной раны на 17-18 сутки с момента 
операции.  

Во 2-й экспериментальной группе дно раны 
также покрывалось струпом, однако меньшего 
размера с последующим заживление раны вто-
ричным натяжением после отпадения струпа с 
фиксированными к нему лигатурами на 7-8 
сутки. 

Таким образом применение силиконового 
кольца в 1-й экспериментальной группе позво-
ляет существенно замедлить эпителизацию 
раны в условиях локальной ишемии, а также со-
здает благоприятные условия для применения 
тканеинженерных комплексов на основе в би-
одеградирующих и гелевых скаффолдов для 
улучшения регенерации трофических язв. 

Выводы. 1. Данная методика дает возмож-
ность смоделировать трофические язвы с вос-
произведением условий локальной ишемии. 

2. Применение силиконового кольца со-
здает условия для формирования контролиру-
емо незаживающей трофической язвы, что поз-
воляет оценивать эффективность местных мето-
дов лечения трофических язв. 

3. Низкая травматичность и простота вы-
полнения методики формирования трофической 
язвы делает её легко выполнимой у такого не-
большого животного как лабораторная мышь. 

4. Данная методика создает условия для
применения тканеинженерных комплексов на 
основе в биодеградирующих и гелевых скаф-
фолдов для улучшения регенерации трофиче-
ских язв. 
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Method of modeling trophic ulcers in laboratory mice in 
the experimental model 
Summary. The method for forming the controlled non-healing 
trophic ulcers in white laboratory mice with low mortality and 
traumatic and giving the opportunity for the application of tis-
sue-engineering complexes on the basis of the gel and biode-
gradable scaffolds for improving of regeneration for trophic 
ulcers. 
Keywords: experimental model, trophic ulcer, laboratory 
mouse. 
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Реферат. Описан случай распространенного рака левой половины носа, резвивше-
гося вследствие малигнизации инвертированной папилломы у 67-летнего больного. 
С целью максимального уменьшения объема опухоли пациенту выполнена операция 
по Муру. На 12-е сутки больной выписан в удовлетворительном состоянии и направ-
лен в Республиканский онкологический центр для проведения лучевой терапии и по-
лихимиотерапии. 
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Этиология инвертированных папиллом оста-
ется малоизученной. Считается, что основными 
причинами возникновения инвертированной па-
пилломы, являются аллергия, хронические сину-
ситы и вирусные инфекции [1,7,8]. 

Инвертированная папиллома полости носа в 
большинстве случаев исходит из слизистой обо-
лочки средней носовой раковины и растет к зад-
ним отделам полости носа, реже — из носовой 
перегородки и придаточных пазух. Она может 
быть, как односторонним единичным образова-
нием, так и множественным. Макроскопически 
имеет вид плотного полипа с шероховатой крас-
ной поверхностью, иногда папилломатозной, 
дольчатой или веррукозной [5]. 

Инвертированная папиллома носа по своему 
строению относится к доброкачественным опу-
холям, гистологически характеризуется инваги-
нацией покровного эпителия в подлежащую 
строму [3,5,6]. 

Частота инвертированных папиллом по отно-
шению ко всем опухолям полости носа и около-
носовых пазух составляет от 0,4 до 4,7 %. Для 
инвертированных папиллом характерна высокая 
склонность к рецидивам (в 3 – 19% случаев) и 
малигнизации (от 5 до 12%) [4,5,6]. 

Инвертированная папиллома обладает мест-
ным агрессивным ростом. Она может разрушать 

окружающие костные структуры, прорастать в 
околоносовые пазухи, орбиту и полость черепа, 
вызывая смещение анатомических структур 
[2,5]. 

Мы наблюдали случай малигнизации инвер-
тированной папилломы с разрушением окружа-
ющих костных структур и прорастанием в мяг-
кие ткани лица. 

Приводим наше наблюдение. 
Больной Ц., 67 лет (история болезни №5773), 

поступил в клинику 06.07.2016 г. с жалобами на 
наличие опухолевидного образования в области 
левой половины лица. Болеет с 2008 года, когда 
у него была диагностирована инвертированная 
папиллома и выполнена левосторонняя перед-
няя этмоидотомия, левосторонняя гайморото-
мия, этмоидотомия по Винклеру. В 2013 г. из-за 
рецидива заболевания перенес левостороннюю 
гайморотомию по Денкеру, эндоскопическую 
этмоидотомию. 

В течение последних 3-4 месяцев отмечал го-
ловную боль в височной области слева. Около 3 
месяцев назад появилась припухлость в области 
левой щеки, которая постепенно увеличивалась. 
К врачам не обращался. 

При осмотре: в области левой щеки имеется 
округлое новообразование размерами 7х8 см, 
распространяющееся на скуловую дугу, нижнее 
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веко левого глаза. Кожа над ним гиперемиро-
вана, с синюшным оттенком. При пальпации 
определяются участки флюктуации. 

Эндоскопическая риноскопия: слизистая 
оболочка левой половины носа застойно гипере-
мирована, послеоперационная гаймороэтмои-
дальная полость выполнена бугристой опухо-
лью, легко кровоточащей при дотрагивани. Но-
совое дыхание удовлетворительное. 

Общеклинические анализы в пределах воз-
растной нормы. Рентгенография органов груд-
ной клетки без патологии. На УЗИ лимфоузлов 
шеи – слева единичный увеличенный лимфоузел 
до 7х8 мм в диаметре. На СКТ околоносовых па-
зух: в левой гайморовой пазухе – мягкотканный 
компонент, тотально выполняющий послеопера-
ционную гаймороэтмоидальную полость с рас-
пространением в крылонебную ямку, мягкие 
ткани щеки. Отмечается деструкция медиальной 
и нижней стенок левой орбиты, частичная де-
струкция альвеолярной и скуловой дуг слева 
(рис.1). 

Рис.1.  КТ головы больного Ц., 67 лет 
а – коронарная проекция; 

б – аксиальная проекция. 
Установлен диагноз: новообразование левой 

половины носа с прорастанием в мягкие ткани 

щеки (малигнизация инвертированной папил-
ломы). Больному предложено хирургическое ле-
чение для максимального уменьшения размеров 
опухоли с последующим курсом лучевой тера-
пии. 

13.07.2016 г. была выполнена операция по 
Муру. Опухоль отсепарована от мягких тканей 
щеки и орбиты до внутренней надкостницы и 
удалена из гайморовой пазухи, крылонебной 
ямки и решетчатой кости до основания черепа 
вместе с латеральной стенкой носа. Операцион-
ная рана ушита, операционная полость тампони-
рована. Кровопотеря во время операции соста-
вила до 1400 мл. С целью восполнения ОЦК пе-
релито 250 мл одногруппной эритроцитарной 
массы и 250 мл одногруппной плазмы.  

Патогистологическое заключение № 16105-
10 от 19.07.2016г. – плоскоклеточный неорого-
вевающий рак. 

В послеоперационном периоде участок кожи 
в области бокового ската носа слева на уровне 
медиального угла глаза некротизировался, обра-
зовался дефект мягких тканей. Сублабиальный 
разрез в латеральной части заживает вторичным 
натяжением. 

Тампоны удалены на 5-е сутки, швы сняты на 
9-е сутки после операции. У больного наблюда-
ется локальный отек век левого глаза.

25.07.2016г. пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии и направлен в Республикан-
ский онкологический центр им. Г.В. Бондаря для 
проведения курса лучевой терапии.  

Таким образом, мы наблюдали случай рас-
пространенного рака левой гайморовой пазухи 
IV cт. вследствие малигнизации инвертирован-
ной папилломы. Причиной развития распростра-
ненного опухолевого процесса стало позднее об-
ращение больного за медицинской помощью. 
Считаем, что в подобных случаях с целью мак-
симального уменьшения размеров опухоли це-
лесообразно выполнение хирургического вме-
шательства с последующей лучевой терапией и 
полихимиотерапией. 
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Реферат. В статье описан случай гнойно-некротической флегмоны обоих век, параорбииталь-
ных областей обоих глаз. Тяжесть и распространенность процесса потребовали интенсивного 
лечения, нескольких хирургических вмешательств, в том числе пластических. 
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Актуальность. Гнойно–некротический фас-
циит или гнойно-некротическая флегмона 
(ГНФ) – это опасное для жизни инфекционное 
заболевание, при котором быстро распространя-
ющийся некроз поражает подкожную клетчатку, 
поверхностную и глубокую фасции, сопровож-
дается эндотоксемией с исходом в тяжелый сеп-
сис и полиорганную недостаточность (Ahrenholz 
D.H., 1991) [1].

Первый случай заболевания зафиксирован в
1871 г. в США, а первое описание заболевания 
принадлежит Уэлчу и Неталу в 1892 г. Совре-
менное название заболевания предложено Ниль-
соном в 1952 г. Болезнь встречается редко и с 
1883 года в медицинской литературе зафиксиро-
вано около 500 случаев некротического фасци-
ита. Однако в последнее время частота данного 
заболевания увеличилась и составляет 0,4 слу-
чая на 1 00 000 человек, при смертности 33% за-
болевших [4,5].  

Флегмона век – редкое заболевание, требую-
щее интенсивной антибактериальной терапии и 
хирургического вмешательства. Наиболее часто 
возбудителями служат грамположительные бак-
терии - Streptococcus pyogenes или Streptococus 
pheumonia, а также Clostridium perfringens, 
Staphylococus aureus, или смешанная аэробная и 
анаэробная микрофлора [2,3]. Из–за редкости и 
низкой информированности врачей своевремен-
ная диагностика затруднена, что часто приводит 
к обширному поражению тканей, а порой к не-
благоприятному исходу. 

Основными причинами флегмоны века могут 
быть местные воспалительные процессы: фу-

рункул, ячмень, острый гнойный мейбомиит, яз-
венный блефарит, инфицированная рана век, 
воспалительный процесс в придаточных пазухах 
носа. При своевременно начатом лечении и 
вскрытии флегмоны прогноз благоприятный и 
не требует дополнительных вмешательств [3].   

Приводим клинический случай успешного 
лечения гнойно-некротической флегмоны лица с 
поздним обращением, сочетанной флорой, рас-
пространенностью и тяжестью процесса. 

Больная Ш.,66 лет, поступила 18.12.2015 г.  
в отделение микрохирургии глаза ИHBХ им. В.К. 
Гусака МЗ ДНР с жалобами на отек век обоих 
глаз. Больная неделю назад самостоятельно вы-
давила гнойник на нижнем веке правого глаза. 
После этого появились покраснение и отек 
обоих век обоих глаз, отек постепенно нарас-
тал, к врачу не обращалась. До болезни в тече-
ние месяца голодала для снижения веса. 

При поступлении общее состояние средней 
тяжести. Температура тела 37,1. Кожные по-
кровы бледно-розовые, чистые. В легких везику-
лярное дыхание. Тоны сердца ритмичные, пульс 
96 ударов в минуту, удовлетворительных 
свойств. Артериальное давление 170/100 
мм.рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мяг-
кий, безболезненный, участвует в дыхании. Пе-
чень выступает из-под края реберной дуги на 2 
см. Стул и диурез в норме. 

Справа: веки отечны, отек распространя-
ется на параорбитальную и височную области, 
кожу лба, переносицу, щеку до рта и на боковую 
поверхность шеи. Вокруг глазной щели гнойно-
некротическая рана шириной 1,0 см, заполнена 
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желе-подобными гнойно-некротическими мас-
сами. Некроз распространяется в глубину на 
круговую мышцу, участки некроза частично по-
крыты струпом. Слева выражен отек обоих 
век, который распространяется на параорби-
тальную область, лоб и щеку. На верхнем веке 
параллельно глазной щели -  участок некроза 0,5 
х 1.0 см, некротический участок покрыт стру-
пом, на нижнем веке под гиперемированной ко-
жей определяется выраженная флюктуация. 
Конъюнктива век и глазных яблок гиперемиро-
вана, умеренный хемоз, роговицы прозрачны, 
движения глазных яблок в полном объеме. Диа-
гноз: гнойно-некротическая флегмона обоих век, 
параорбитальных областей обоих глаз. 

Общий анализ крови 18.12.15 г.: Hb -139, Эр-
4.0 Л-9,8 СОЭ-18, мц-3, п-5, с-82, э-2, л-5, м-3 
21.12.15 г. Hb-91, Эр -2.78 Л-16,3х109, СОЭ-55, 
п-10, с- 81, м-1, л-8 

18.12.2015г. произведено удаление некроти-
ческих тканей обоих век, параорбитальных об-
ластей обоих глаз, вскрытие и дренирование 
флегмоны нижнего века левого глаза. 

Назначено лечение: антибиотикотерапия - 
эдицин 1,0г внутривенно капельно в течение 5 
дней, ванкомицин 1,0 г внутривенно 2 раза в 
сутки в течение 5 дней, сумамед по 500мг 
внутрь; метронидазол 100 мл внутривенно 3 
раза в сутки; инфузионная терапия - 5% рас-
твор глюкозы 200 мл 2 раза в сутки, местно ин-
стилляции в конъюнктивальную полость обоих 
глаз 20% раствора сульфацила натрия, рас-
твора офлоксацина. Раневые поверхности во 
время перевязок обрабатывались хлоргексиди-
ном, проводилось ультрафиолетовое облучение 
эритемными дозами. Общее состояние паци-
ентки оставалось средней тяжести. Площадь 
и глубина некроза продолжали увеличиваться. 
После осмотра комбустиологом 22.12.15 г пере-
ведена в отдел термических поражений и пла-
стической хирургии ИHBХ им. В.К. Гусака. 

При осмотре: жалобы на боли в области 
глаз, ухудшение зрения, головную боль, общую 
слабость. Общее состояние средней тяжести. 
В сознании, на вопросы отвечает четко, не-
сколько заторможена. Со стороны сердца и 
легких данные прежние. Пульс 88 в 1 мин. АД 
120/80 мм рт. ст. 

Выражение лица осмысленное, страдающее. 
В области правого глаза рана с некротическим 
дном, циркулярно охватывающая правую ор-
биту шириной до 1,5 см. на обоих веках участки 

некроза грязно – серого цвета, местами рас-
плавление их. Слева – отек нижнего века, име-
ется свищ до 1 см в диаметре с гнойным отде-
ляемым слизеподобной консистенции, без за-
паха. Раны дренированы с мазью Левомеколь, 
продолжена консервативная предоперационная 
терапия.  

23.12.2015г. произведена операция: некрэк-
томия в области обоих глаз, вскрытие гнойного 
затека справа, дренирование ран.  (Фото № 
1,2,3). 

Состояние оставалось средней тяжести. 
Температура 38,2оС без ознобов. В общем ана-
лизе крови 23.12.15 г Hb-64, Эр 2,0 х109, Л-10,5
СОЭ-24, п-1, с-79, л-15, м-4, б-1, сахар крови -
3,69 милимоль/л 

25.12.15 г – состояние остается тяжелым. 
Беспокоит общая слабость, боли в области ран, 
нарушение сна. Со стороны сердца и легких дан-
ные прежние пульс 96 в 1 мин АД130/90 мм рт. 
ст. 

Повязка обильно промокает серозно–гной-
ной жидкостью. Отек на лице уменьшился, на 
шее и груди держится гиперемия и плотный 
отек, пустулезная сыпь. Глазные щели слипа-
ются. Полость глаза ограничилась от ран. Име-
ется сухой некроз черного цвета на верхнем веке 
слева. Справа рана по типу влажного некроза, 
некоторые участки его стали подвижными. Ги-
гиеническая некрэктомия. Дренирование при-
пухлости на щеке марлевой турундой с левоме-
колем. В глаза введена тетрациклиновая мазь. 
Несмотря на проводимую интенсивную инфузи-
онно-трансфузионную терапию включая гемот-
рансфузии, антибиотикотерапию удержива-
ется анемия, отсутствие сдвига в лейкофор-
муле за счет палочкоядерных нейтрофилов, вы-
раженный анизо- и пойкилоцитоз, гипохромия 
эритроцитов: 26.12.15 г – Hb -74, Эр 2,5 Л-8,8 
СОЭ-27, п-1, с-76, л-16, м-6. продолжаются пе-
реливания плазмы, альбумина, эритроцитарной 
массы. С 28.12.15 г температура снизилась до 
субфебрильной -37,3-37,5оС вечером без ознобов 
и 36,6 -36,9оС утром. Состояние оставалось 
тяжелым до 04.01.16: беспокоил кашель, боль в 
ранах, температура вечером до 39,2оС, перио-
дические ознобы. Продолжалась массивная ан-
тибиотикотерапия, гемотрансфузии эритро-
цитарной массы. Hb поднялся до 106, Эр – 2,78. 

5.01.2016г. Некрэктомия, аутодермотранс-
плантация. Температура стала субфебрильной, 
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исчезли ознобы, стали гранулировать раны. 
(Фото № 4,5) 

15.01.2016г. - некрэктомия, остеонекрэкто-
мия, комбинированная пластика. 

Фото № 
Общее состояние стабильно удовлетвори-

тельное. Температура выше 37оС не повыша-
лась. Слева глаз закрывался полностью, справа 
оставалась щель до 1-2 мм. В крови: Hb -102, Эр 
3,12 Л-6,2х109, СОЭ -40, п-1, с-70, э-1, м-2, л-26 

27.01.2016г. больная выписана на амбула-
торное лечение и наблюдение врачами ИHBХ им. 
В.К. Гусака. 

При выписке лагофтальм (несмыкание глаз-
ной щели до 5 мм), рубцовая деформация обоих 
век правого глаза. Слева - удовлетворительное 
смыкание глазной щели. Рана в области левого 
глаза зажила полностью, справа -  в области ме-
диального угла глаза гранулирующая рана 1-0,8 
см. 

Посев из ран 23.12.15 г.: Streptococus 
viridians - чувствителен к эритромицину, лево-
флоксацину, ванкомицину, хлорамфениколу, ази-
тромицину, клиндамицину, тетрациклину, лине-
золиду. Staphylococus аureus - чувствителен к 
оксациллину, норфлоксацину, доксициклину, ген-
тамицину, азитромицину, клиндамицину, фузи-
дину, аминацину, линезолиду, устойчив к эрит-
ромицину, левофлоксацину, нитрофурантону. 

25.02.16г. осмотрена окулистом – со сто-
роны общего статуса без особенностей. В об-
ласти обоих глаз плотные рубцы звездчатого 
характера и остатки верхних и нижних век ши-
риной до 0,8 см. левый глаз закрывается полно-
стью. Справа глаз закрывается частично, 
остается щель до 1,2 см в центре. Диагности-
рована рубцовая деформация век обоих глаз с 
выворотом слизистой справа. Больная по-
вторно госпитализирована в ожоговое отделе-
ние ИHBХ им. В.К. Гусака. 

26.02.2016г. выполнено рассечение рубцов 
нижнего века, сшивание век правого глаза, 

аутодермотрансплантация, введение дипро-
спана. Послеоперационное течение гладкое. 
04.03.16 г. Выписана на амбулаторное лечение и 
наблюдение окулиста и комбустиолога ИHBХ 
им. В.К. Гусака. (Фото № 6) 

12.04.2016г. появились жалобы на покрасне-
ние и рези в правом глазу. Справа: лагофтальм 
(несмыкание глазной щели до 4 мм), рубцовый 
выворот нижнего века, слизистая глазного яб-
лока гиперемирована, отечна, умеренный отек 
эпителия роговицы, в нижних отделах инфиль-
трат ее поверхностных слоев. 12.04.2016 вы-
полнено рассечение рубцов, сшивание век, ауто-
дермотрансплантация справа. 20.04.2016г. 
больная выписана на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии (фото №7) 

Контрольный осмотр 06.09.16 г.: Смыкание 
правой глазной щели почти полное, отек эпите-
лия роговицы, и ее инфильтрация разрешились. 
(фото №8). 

Наблюдение в течение пяти месяцев под-
тверждает вполне удовлетворительный функ-
циональный и косметический результат лече-
ния.  

Выводы своевременная и адекватная хирур-
гическая тактика позволяет сохранить не только 
зрение, но и жизнь пациентки.  
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Фото 1. 23.12.15 г. -Вид раны при 
поступлении в ожоговое отделе-
ние 

Фото 2. 23.12.15 г. - Вид ран при 
поступлении в ожоговое отделе-
ние 

Фото 3. 23.12.15 г. - Распро-
странение воспалительного 
процесса на лицо, шею и грудь 

Фото 4. 06.01.16 г. 1-е сутки по-
сле некрэктомии, аутодермот-
рансплантации 05.01.16 г., на 
переносице видна оголенная 
кость 

Фото 5. 9-е сутки после некрэк-
томии, аутодермотрансплантации 
05.01.16 г., на переносице видна 
оголенная кость, правая глазная 
щель зияет 

Фото 6. Вид раны при кон-
трольном осмотре 19.02.16 г. 
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Fistal E. Ya., Speransky I. I., Belousov V.  
NECROTIC PHLEGMON OF THE FACE 
Abstract. The article describes a case of purulent necrotic cel-
lulitis both eyelids, paraorbii-experimental fields of both eyes. 
The severity and prevalence of the process required inten-sive 
treatment, multiple surgeries, including plastic. 
Keywords: purulent necrotic abscess, face, eyelids, plastic. 
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УДК: 616.26:617.55-089 
Алтыев Б.К., Кучкаров О.О., Шукуров Б.И. 

СЛУЧАЙ ОСЛОЖНЕННОГО ВИСЦЕРОТОРАКСА НА ПОЧВЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Реферат. Представлен случай ущемления и некроза большого сальника и тонкой кишки при 
постравматической диафрагмальной грыже у больного 26 лет. Клиника внутренней грыжи 
и ее ущемления возникли внезапно после физической нагрузки через 9 лет после полученного 
колото-резанного ранения левой половины грудной клетки, когда не была установлено по-
вреждение диафрагмы. Больному выполнена экстренная операция: «Лапаротомия. Низве-
дение содержимого грыжевого мешка в брюшную полость. Резекция большого сальника. 
Дренирование левой плевральной полости. Ушивание дефекта диафрагмы. Резекция тонкой 
кишки с ЭЭА бок в бок». Подробно описана тактика ведения этой категории больных, пред-
ложены меры по улучшению ранней диагностики повреждений диафрагмы до развития 
грозных осложнений. 
Ключевые слова: посттравматическая диафрагмальная грыжа, диагностика, осложнения, 
ущемление, некроз кишки. 

При закрытых травмах груди и живота ча-
стота повреждения диафрагмы составляет 0,8-
4,7%, при этом летальность в зависимости от ха-
рактера повреждений может достигать 54,5-
66,7% [1,3,4]. Как показывает опыт американ-
ских военных врачей в период корейской и вьет-
намской военных конфликтов, повреждения 
диафрагмы диагностировался у 9% пострадав-
ших. Примерно такие же цифры (8-12%) давали 
советские военные врачи во время военных кон-
фликтов в Афганистане [4,10].  

Нередко из-за преобладания симптомов по-
вреждения других органов, отсутствия клиниче-
ских и рентгенологических признаков разрыва и 
ранения диафрагмы, сложности диагностики не-
больших дефектов в остром периоде травмы по-
вреждения диафрагмы выявляются в поздние 
сроки [1,3]. При этом выявить её удаётся, как 
правило, лишь в случае странгуляции и перфо-
рации, ущемлённых в ней органов, когда она 
протекает под маской различной ургентной аб-
доминальной патологии. Послеоперационная 
летальность при данной патологии составляет от 
30 до 50% [1,8]. 

В настоящем сообщении представлен случай 
поздней (через 9 лет после колото-резанного ра-
нения левой половины грудной клетки) диагно-

стики повреждения диафрагмы после наступле-
ния ущемления и некроза дислоцированных в 
плевральную полость внутриабдоминальных ор-
ганов. 

Описание клинического случая 
Больной Р., 26 лет (история болезни № 

24154), обратился самотёком 19.06.2013 г. в 
23:00 ч в РНЦЭМП с жалобами на боли в левой 
половине грудной клетки, одышку, вздутость 
живота, не отхождение газов и стула, тош-
ноту и рвоту.  

Заболел остро 16.06.2013 г., когда после фи-
зической нагрузки, внезапно отметил вышеука-
занные жалобы. Подобный приступ больной 
отмечает впервые. Больной дома принимал 
таблетки анальгетиков с временным эффек-
том, в связи с чем обратился в Бухарский фи-
лиал РНЦЭМП 18.06.2013 г., где выполнена 
рентгенография грудной клетки и брюшной по-
лости, рентгенконтрастное исследование ЖКТ 
с барием, по результатам которых установлен 
диагноз: «Ущемленная посттравматическая 
диафрагмальная грыжа, острая кишечная не-
проходимость». Больному предложено опера-
тивное лечение, от которого он отказался и са-
мотеком обратился в приёмное отделение 
РНЦЭМП.  
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Из анамнеза выяснено также, что в 2004 г. 
по поводу проникающего колото-резанного ра-
нения левой половины грудной клетки в Бухар-
ской областной больнице было выполнено дрени-
рование левой плевральной полости. На 4-е 
сутки плевральный дренаж удален, больной был 
выписан на 5-е сутки в удовлетворительном со-
стоянии. 

Общее состояние больного при поступлении 
в РНЦЭМП средней степени тяжести. Кож-
ные покровы бледной окраски, на заднебоковой 
поверхности левой половины грудной клетки на 
уровне V и VI ребер имеются линейные рубцы 
длиной до 3,5 и 1,0 см. Периферические лимфо-
узлы не увеличены. Перкуторно справа ясный ле-
гочной звук, слева – притупление и укорочение 
перкуторного звука. ЧДД-22/мин. Аускульта-
тивно в легких справа везикулярное дыхание, 
слева дыхание не проводится. Сердечные тоны 
приглушены. Пульс 110 уд/мин, нормального 
наполнения и напряжения. АД 110/60 мм рт. ст. 
Язык суховат, обложен белым налётом. Живот 
умеренно вздут, симметричный, в акте дыхания 
участвует. При пальпации отмечается умерен-
ная болезненность в эпигастральной области и 
левом подреберье. Напряжения мышц передней 
брюшной стенки нет. Печень не увеличена, 
желчный пузырь и селезёнка не пальпируется. 
Симптом Щёткина-Блюмберга отрицатель-
ный во всех отделах живота. Симптом Скля-
рова, Валя отрицательные. Печеночная ту-
пость сохранена, притупление перкуторного 
звука в боковых отделах живота не определя-
ется. Перильстатика кишечника вялая. Покола-
чивание в проекции обеих почек безболезненное. 
Стула и отхождения газов не было в течение 6 
суток. Мочеиспускание самостоятельное, 
обычной окраски. 

В анализах крови отмечается лейкоцитоз до 
12,2х109 без сдвига формулы влево. В биохимиче-
ских анализах крови, в общем анализе мочи без 
особенностей. На ЭКГ синусовая тахикардия. 

На обзорной рентгенографии грудной 
клетки (рис. 1) отмечается тотальное средней 
интенсивности затемнение левого легочного 
поля с положительным симптомом «окошка» 
над верхним полюсом корня легкого. На фоне за-
темнения определяются горизонтальные по-

лосы просветления неправильной формы (в про-
екции 2-3 межреберий). Данное затемнение от-
носится передним отделам, ограничено уплот-
ненной междолевой плеврой. Слева в проекции 
S2 определяется негомогенное затемнение ле-
гочной ткани без чётких границ. Корень левого 
легкого не дифференцируется. Органы средо-
стения значительно смещены вправо. Синус и 
купол диафрагмы слева не дифференцируется. 
Справа легочное поле без очаговых и инфиль-
тративных теней. Отмечается сгущение при-
корневого легочного рисунка с оттеснением 
корня легкого латерально. Синус справа свобод-
ный, купол диафрагмы четкий, подвижный. Со 
стороны костных отрезков ребер патологиче-
ских изменений не определяются. Вывод: то-
тальный гидроторакс слева (эмпиема плевры?). 
Повреждение диафрагмы слева с пролабирова-
нием органов брюшной полости в плевральную?  

При рентгенологическом исследовании 
брюшной полости стоя (рис. 2): свободный газ 
под куполом диафрагмы не определяется. Газо-
вый пузырь желудка не дифференцируется. В 
просвете желудка отмечается контрастное 
вещество. Желудок небольших размеров, по-
движность его не отмечается. Перильстатика 
не прослеживается, контуры четкие. Выра-
женный пневматоз тонкой кишки во всех отде-
лах брюшной полости, просвет петель расши-
рен до 7-8 см. В верхнем и среднем этажах 
брюшной полости определяется множествен-
ные тонкокишечные уровни и «арки». Выражен-
ный отёк поперечных складок тонкой кишки. 
Перильстатика петель тонкой кишки не опре-
деляется. В просвете тонкой кишки отмеча-
ется наличие контрастного вещества (приём 
бария за 24 часа в г. Бухаре). Поступление кон-
траста в толстую кишку не отмечается. В 
верхнем этаже брюшной полости определяется 
положительный симптом «жемчужного оже-
релья» (округлые до 1см. пузырьки воздуха, вы-
тянутые по одной линии). Дан глоток бариевой 
взвеси. Пищевод резко отклонен вправо. Кон-
траст свободно поступает через кардию в же-
лудок. Размеры желудка значительно не изменя-
ются. Поступление контраста из желудка в 12-
перстной кишки не отмечается. Вывод: при-
знаки тонкокишечной непроходимости. 
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Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки больного Р. в прямой и боковой проекциях. 

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости больной Р. 

На УЗИ левой плевральной полости обнаружены петли кишечника (рис. 3). 

Рис. 3. УЗИ: петли кишечника в левой плевральной полости. 
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Больному установлен клинический диа-
гноз: «Ущемленная посттравматическая 
грыжа левого купола диафрагмы. Острая тон-
кокишечная непроходимость». Пациенту уста-
новлен назогастральный зонд, по которому од-
номоментно эвакуировано до одного литра 
тёмно-коричневой зловонной жидкости. Уста-
новлен также центральный венозный доступ, 
проведена инфузионная терапия в объёме до 3 л, 

после чего в экстренном порядке (через 3 ч. по-
сле поступления) выполнена операция: «Лапаро-
томия. Низведение содержимого грыжевого 
мешка в брюшную полость. Резекция большого 
сальника. Дренирование левой плевральной поло-
сти. Ушивание дефекта диафрагмы. Резекция 
тонкой кишки с ЭЭА «бок в бок». Дренирование 
брюшной полости» (рис. 4-9). 

Рис. 4. Интраоперационная картина: дефект левого купола диафрагмы 

Рис. 5. Интраоперационная картина: общий вид ущемленной кишки. 

273



Алтыев Б.К. и соавт. Случай осложненного висцероторакса на почве посттравматической 

Том 1, № 2, 2016 © ИНВХ         Вестник неотложной и восстановительной хирургии 

Рис. 6. Резецированный большой сальник. 

Рис. 7. Интраоперационная картина: дефект диафрагмы после низведения всех пролабированных 
органов. 

Рис. 8. Дефект диафрагмы ушит однорядными узловыми швами. 
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Рис. 9. Резецированный участок тонкой кишки. 

Течение послеоперационного периода глад-
кое, больной 01.07.2013 г. выписан домой в удо-
влетворительном состоянии.  

Обсуждение 
Грозные осложнения и последствия пострав-

матических диафрагмальных грыж, развиваю-
щиеся преимущественно у лиц с недиагностиро-
ванными в остром периоде травмы повреждени-
ями диафрагмы, многократно описаны в литера-
туре [4,13,16,22]. Основной рентгенологический 
признак таких повреждений – пролабирование 
органов брюшной полости в плевральную по-
лость через травматический дефект диафрагмы 
– в более чем в половине случаев не проявляется
на снимках грудной клетки, выполненных в пер-
вые дни после травмы [2,11]. Поэтому хирургам,
имеющим дело с травмой грудной клетки и жи-
вота, необходимо иметь постоянную насторо-
женность относительно повреждения диа-
фрагмы. Так как последние не имеют патогно-
моничных симптомов, в нашей клинике эту про-
блему решаем расширением показаний к иници-
альной МСКТ грудной клетки и живота, экс-
тренной видеоторакоскопии и видеолапароско-
пии [2,13,14]. В последние годы подобная хи-
рургическая тактика приобретает все большее
распространение [6-8,17,21, 26].

Своевременной диагностике повреждений 
диафрагмы (до развития клинически значимого 
висцероторакса и ущемления) способствует 
также контрольное рентгенологическое и 
МСКТ-исследование пациентов с травмами то-
ракоабдоминальной зоны через 2-3 месяца после 
выписки из стационара [16]. Этот подход нами 
используются у пострадавших с травмой груди, 
которым, по разным причинам, не была выпол-
нена торакоскопия, а лечебные мероприятия 
были ограничены только дренированием плев-
ральной полости. 

Повреждения диафрагмы, недиагностиро-
ванные в остром периоде травмы, как правило, 

начинают клинически проявляться только тогда, 
когда формируется внутренняя грыжа с разви-
тием висцероторакса, вызывающий синдром 
«внутриплеврального напряжения» со сдавле-
нием легких, сердца и крупных сосудов. В 
нашем наблюдении признаки ущемленной диа-
фрагмальной грыжи проявились через 9 лет по-
сле полученного колото-резанного ранения. При 
этом замечено, что дефекты диафрагмы, образо-
ванные в результате ранений острым предметом 
и острым краем отломка ребра, проявляются 
значительно позже, чем ее разрывы [1,8]. 

Посттравматические грыжи диафрагмы зна-
чительно чаще развиваются слева, чем справа. 
Это объясняется тем, что большая часть правого 
купола диафрагмы защищена печенью и ее свя-
зочным аппаратом, которые препятствуют про-
лабированию органов брюшной полости в груд-
ную [4]. Мы обладаем опытом хирургического 
лечения 51 больного с посттравматическими 
диафрагмальными грыжами (состоявшимся вис-
церотораксом), в том числе 14 (27,5%) пациен-
тов были оперированы по поводу ущемления 
диафрагмальных грыж. Из общего числа боль-
ных с висцеротораксом (n=51) только у 3 (5,9%) 
была правосторонняя локализация [13].  

При ущемленных диафрагмальных грыжах 
довольно часто возникают дифференциально 
диагностические сложности, обусловленные 
наличием растянутого газом желудка и/или тол-
стой кишки в плевральной полости, что фи-
зикально и рентгенологически дает картину 
напряженного пневмоторакса и чревато ятро-
генным повреждением внутригрудной части по-
лого органа с неизбежным инфицированием 
плевральной полости при попытке ее дренирова-
ния [15,23]. В нашем наблюдении после рентге-
нологического исследования возникла диагно-
стическая дилемма между напряженным гидро-
тораксом и диафрагмальной грыжей, правиль-
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ному решению которой способствовало выявле-
ние на УЗИ петел кишечника в левой плевраль-
ной полости. 

В связи с вышесказанным следует подчерк-
нуть необходимость пересмотра большинства 
клинических руководств, стандартов и протоко-
лов ведения больных с синдромом внутриплев-
рального напряжения, особенно тех, которые 
предназначены для парамедиков, среднего ме-
дицинского персонала, а также врачей общей 
практики и службы скорой помощи, где среди 
причин этого ургентного состояния не всегда 
указана ущемленная диафрагмальная грыжа [9]. 
Часто в качестве одного из положений оказания 
экстренной медицинской помощи на догоспи-
тальном этапе предусмотрена незамедлительная 
декомпрессия напряженного пневмоторакса без 
предварительного рентгенологического обсле-
дования пациента. Чтобы избежать ятрогении в 
подобных ситуациях в протокол сбора анамнеза 
необходимо включить вопросы о перенесенных 
травмах грудной клетки и живота, что позволить 
заподозрить наличие у больного напряженного 
висцероторакса. При наличии обоснованных со-
мнений и, если состояние пациента позволяет, 
необходимо воздержаться от дренирования 
плевральной полости до выполнения рентгено-
скопии грудной клетки. После подтверждения 
диафрагмальной грыжи с дислокацией желудка 
и/или острой кишечной непроходимостью, 
необходимо установить назогастральный зонд, 
что позволит уменьшить внутриплевральное 
напряжение и несколько улучшить состояние 
больного [23]. В нашем случае зондирование же-
лудка позволило опорожнить до 1 л тёмно-ко-
ричневой зловонной жидкости. Однако, при 
ущемленных диафрагмальных грыжах не всегда 
удается провести зонд в желудок, а повторные 
попытки выполнения этой крайне неприятной 
для пациента процедуры могут привести к рез-
кому ухудшению показателей гемодинамики 
вплоть до остановки сердца [15]. В некоторых 
случаях провести зонд в желудок, перекручен-
ный в дефекте диафрагмы, удается с помощью 
эндоскопа. В крайнем случае, допускается вы-
полнить декомпрессию путем чрескожной пунк-
ции желудка под контролем УЗИ [25]. 

Дискутабельным остается вопрос выбора оп-
тимального хирургического доступа при пост-
травматических диафрагмальных грыжах, осо-
бенно при их ущемлении. Как правило, абдоми-

нальные хирурги предпочтение отдают лапаро-
томии, а торакальные хирурги – торакотомии 
[5,19,20,24]. Выбор доступа зависит также от 
наличия признаков повреждения органов груд-
ной клетки или брюшной полости и времени от 
момента травмы. В остром периоде травмы чаще 
выполняется лапаротомия с целью оценки со-
стояния внутрибрюшных органов, а в сроках 
позднее 2-х месяцев считается целесообразным 
выполнение торакотомии, которая является иде-
альным для ушивания дефекта диафрагмы и не-
обходимым для выделения спаек между содер-
жимым грыжи и органами грудной клетки 
[8,12,18].  

В нашем случае мы использовали верхнесре-
динную лапаротомию по нескольким соображе-
ниям: 

1) у больного имело место яркая кли-
ника острого развития висцероторакса слева 
и острой кишечной непроходимости за 4 дня 
до поступления к нам, что практически ис-
ключало наличие спаечного процесса между 
содержимым грыжи и органами плевраль-
ной полости; 

2) клиника ущемления требовала вы-
полнения полноценной ревизии органов 
брюшной полости на предмет оценки их 
жизнеспособности, что невозможно выпол-
нить через торакотомный доступ; 

3) рентгенологическая картина суб-
тотального висцероторакса указывала на 
большой объем дислоцированных в плев-
ральную полость органов, обратное вправ-
ление которых в брюшную полость не пред-
ставлялось возможным через торакотомный 
доступ.  

Заключение 
Таким образом, вопросы профилактики, ран-

ней дифференциальной диагностики и своевре-
менного оперативного лечения этой категории 
пациентов сохраняют свою актуальность. У всех 
больных с клиникой синдрома внутриплевраль-
ного напряжения при сборе анамнеза необхо-
димо обратить внимание на перенесенные тора-
коабдоминальные травмы. Тщательная интер-
претация результатов рентгенологических, уль-
тразвуковых и МСКТ исследований, выбор оп-
тимального хирургического доступа индивиду-
ально для каждого пациента, скрупулезное со-
блюдение хирургических правил по устранению 
последствий ущемления внутрибрюшных орга-
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нов, а также адекватное проведение периопера-
ционной интенсивной терапии является залогом 
успеха в лечении этой тяжелой категории паци-
ентов. 
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Аltyev B.К., Кuchkarov О.О., Shukurov B.I. 
Infringement and necrosis of a omentum major and small 
intestine at post-traumatic diaphragm hernia 
The case of infringement and necrosis of a omentum major and 
small intestine at posttraumatic diaphragm hernia at the patient 
of 26 years is presented. Clinic of internal hernia and its in-
fringement arose suddenly after physical activity in 9 years af-
ter the wound of the left half of a thorax got chipped cut when 
not was damage of a diaphragm is established. To the patient 
the emergency operation is executed: "Laparotomy. Bringing 
down of contents of a hernial bag in an abdominal cavity. Re-
section of a omentum major. Drainage of the left pleural cav-
ity. Suture of defect of a diaphragm. A resection of a small 
intestine with EEA a side sideways". Tactics of maintaining 
this category of patients is in detail described, measures for 
improvement of early diagnostics of damages of a diaphragm 
before development of terrible complications are proposed. 
Keywords: posttraumatic diaphragm hernia, diagnostics, 
complications, infringement, intestine necrosis. 
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2Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 

МЗ ДНР 

Реферат. Поражение нелимфоидных органов, в том числе центральной нервной системы, до-
вольно часто встречается при В-клеточном хроническом лимфолейкозе, однако случаи массив-
ной инфильтрации головного и спинного мозга с его компрессией являются единичными. В прак-
тической работе могут возникать диагностические трудности при выявлении обширного ин-
фильтрата во внутренних органах пациента, страдающего В-ХЛЛ. В данной статье показаны 
сложности диагностики такого осложнения и динамика клинических и лабораторных показа-
телей на фоне проводимого лечения.   
Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, опухолевая инфильтрация 

Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) является 
самым распространенным лимфопролифератив-
ным заболеванием. При лимфопролифератив-
ных заболеваниях опухолевая инфильтрация 
различных органов и тканей не является редко-
стью. Чаще всего поражения нелимфоидных ор-
ганов, в том числе центральной неврной си-
стемы (ЦНС), встречается при остром лим-
фобластном лейкозе, неходжкиниских злокаче-
ственных лимфомах. Однако классический В-
клеточный хронический лимфолейкоз (В-ХЛЛ) 
без трансформации в синдром Рихтера осложня-
ется такой инфильтрацией редко [1,2]. По дан-
ным разных авторов [3,4] частота поражения 
ЦНС при В-ХЛЛ невелика и не превышает 10% 
[5-10]. При этом поражение ЦНС клинически 
проявляется нарушениями функции черепно-
мозговых нервов в 54% случаев, нарушениями 
зрения (вплоть до слепоты) - в 28%, изменени-
ями ментального статуса – в 28%, парезом ко-
нечностей – в 23%, головной болью - в 23%, моз-
жечковыми нарушениями – в 18% [11,12]. Опи-
сано появление паранеопластического синдрома 
в виде острой демиелинизации ЦНС [13]. Как 
правило, при выполнении компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии находят множе-
ственные мелкие очаги в головном или спинном 

мозге [14] или инфильтрацию мозговых оболо-
чек [15], а случаи массивной инфильтрации го-
ловного и спинного мозга с его компрессией яв-
ляются единичными. Основным методом диа-
гностики при этом остается биопсия опухоле-
вого образования с последующим гистологиче-
ским и иммуногистохимическим исследованием 
[16]. Лечение часто оказывается неэффектив-
ным, даже при введении противоопухолевых 
препаратов не только системно, но и эндолюм-
бально, и, как правило заканчивается смертью 
пациентов при явлениях нарастающей невроло-
гической симптоматики [16], хотя описаны слу-
чаи улучшения клинической симптоматики и 
многолетней выживаемости без очищения спин-
номозговой жидкости от опухолевых клеток 
[10,17]. 

В практической работе могут возникать диа-
гностические трудности при выявлении обшир-
ного инфильтрата во внутренних органах паци-
ента, страдающего В-ХЛЛ, поскольку это чаще 
может быть связано с развитием вторичной опу-
холи или инфекции (например, туберкулезной) 
из-за иммунодефицита, а не первичного опухо-
левого инфильтрата. Об этом свидетельствует и 
наше наблюдение. 

Больная К., 71 г, заболела в июне 2015 года, 
когда появилась общая слабость. Поступила в 
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онкогематологическое отделение ИНВХ им. Гу-
сака в августе 2015 года.  

Объективно: Состояние относительно удо-
влетворительное (ЕCOG 2). В сознании, адек-
ватна, ориентирована. Кожные покровы и види-
мые слизистые выражено бледные, тургор кожи 
снижен. Геморрагии единичные в виде синяков. 
Щитовидная железа пальпаторно не изменена. 
Костно-мышечная система без особенностей. 
Периферические лимфоузлы: подмышечные 
справа до 1,5см, мягкие, б/б. Над легкими вези-
кулярное дыхание, хрипов нет. Деятельность 
сердца ритмичная, тоны приглушены, АД-
116/70 мм.рт.ст. пульс-84 уд/мин, ЧДД-17 в мин. 
Живот мягкий, б/болезненный на всем протяже-
нии. Печень на 2см ниже края реберной дуги, 
плотная; селезенка в положении на правом боку 
+1см, плотная, безболезненная. Перифериче-
ских отеков нет.

В общем анализе крови при поступлении: 
эритроциты-2,98х1012, гемоглобин–104 г/л, ЦП–
1,05, тромбоциты–48х109, лейкоциты-250х109, 
сегментоядерные нейтрофилы-2%, лимфоциты–
98%, СОЭ – 64 мм/ч. В миелограмме: бласты–
5%, сегментоядерные нейтрофилы–2,5%, лим-
фоциты–82,5%, плазматические клетки–0,5%, 
нормобласты полихроматофильные-9,0%, окси-
фильные–0,5%. Индекс Л:Э = 9:1. Мегакарио-
циты единичные. Пунктат костного мозга кле-
точный. Эритроидный росток угнетен. Иммуно-
фенотипирование лимфоидных клеток перифе-
рической крови: CD3 – 5, CD5 – 75%, CD19 – 
90%, CD20 – 88%, CD23 – 69%, CD43 – 90%. На 
основании результатов исследований был уста-
новлен диагноз В-ХЛЛ, IV стадия. Пациентка 
получала терапию лейкераном (по 10 мг/сут) в 
течение 1,5 месяца.  

В конце августа 2015 г. у пациентки появи-
лись интенсивные боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника с иррадиацией в крестец. 
При проведении спиральной компьютерной то-
мографии органов грудной полости, брюшной 
полости и забрюшинного пространства были 
выявлены массивные мягкотканые паравер-
тебральные уплотнения на уровне Тh1-Th11, в 
забрюшинном пространстве, полости таза с рас-
пространением в просвет позвоночного канала и 
генерализованная лимфаденопатия. Дополни-
тельно была выполнена магнитно-резонансная 
томография позвоночника. В грудном отделе 
паравертебрально на уровне Th2-Th12 с обеих 
сторон определяется мягкотканный компонент, 
распространяющийся в позвоночный канал на 

уровне Th8-Th10 в задних отделах, размерами 
40х6х15 мм, компрессируя спинной мозг и сме-
щая его кпереди, сагиттальный размер позво-
ночного канала на этом уровне сужен до 7 мм. В 
пояснично-кресцовом отделе паравертебрально 
с обеих сторон определяется мягкотканый ком-
понент, распространяющийся паравертебрально 
и паравазально в полость малого таза, а также в 
позвоночный канал на уровне L5-S4 (рис.1).  

Была произведена трепанбиопсия гребня 
подвздошной кости, в биоптате выявлена гипер-
клеточность костного мозга с практически пол-
ным вытеснением жирового компонента, кост-
ный мозг представлен тесно расположенными 
относительно мономорфными клетками лимфо-
идного ряда небольшого размера, с компакт-
ными гиперхромными ядрами, скудной цито-
плазмой, имеющими морфологию малого лим-
фоцита, типичные для хронического лимфолей-
коза.  

Рис. 1.  Паравертебральный опухолевый ин-
фильтрат,  

выявленный при магнитно-резонансной то-
мографии. 

Пациентка была осмотрена неврологом, на 
основании полученных данных выставлен диа-
гноз: массивная паравертебральная опухоль гру-
дного и пояснично-крестцового отделов Th2-S4 
с распространением в позвоночный канал на 
уровне Th8-10, L1-S4 с минимальной неврологи-
ческой симптоматикой.  

В связи с нарастающей общей слабостью и 
прогрессирующим снижением массы тела паци-
ентка была осмотрена фтизиатром: данных за 
туберкулез нет, рекомендована биопсия мягкот-
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каного компонента позвоночника с последую-
щим гистологическим исследованием матери-
ала.  

Выполнена открытая биопсия образования в 
забрюшинном пространстве. Гистологическое 
заключение: хронический лимфолейкоз/лим-
фома из малых лимфоцитов. 

Проходила курсы ПХТ на базе отделения ге-
матологии для взрослых ИНВХ им. Гусака. 
Всего к моменту наблюдения получила 4 курса 
ПХТ по схеме COP, 2 курса по схеме FC. Была 
консультирована невропатологом в апреле 2016 
года и ввиду наличия у больной нарастающей 
слабости, снижения массы тела и мягкотканого 
образования позвоночника была рекомендована 
консультация фтизиатра. Для верификации диа-
гноза рекомендовано проведение ИГХ. 

В течение года наблюдения в онкогематоло-
гическом отделении ИНВХ им. В.К. Гусака па-
циентка получила 4 курса ПХТ по схеме СОР и 
6 курсов по схеме FC. Состояние пациентки без 
существенного ухудшения. Новых жалоб нет. В 
общем анализе крови от 21.06.2016: эритро-
циты-2,66*1012, гемоглобин–92 г/л, ЦП–1,0, 
тромбоциты-133*109, лейкоциты-125,0*109, сег-
ментоядерные нейтрофилы–4%, лимфоциты-
96%, СОЭ-20 мм/час.  

Таким образом, у пациентки с В-ХЛЛ был 
диагностирован массивный паравертебральный 
инфильтрат с вовлечением спинного мозга и 
неврологической симптоматикой, обусловлен-
ный основным заболеванием.   
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Часть 2 

Нарушение экстрацеллюлярного 
матрикса 

Экстрацеллюлярный матрикс миокарда 
(ЭММ) связывает в единое целое кардиомио-
циты, фибробласты, сосуды и нервы. ЭММ 
представляет собой бесклеточную структуру, 
которая состоит преимущественно из коллаге-
нов I и III типов, фибронектина, мерозина, дру-
гих гликопротеинов.ЭММ передает механиче-
ские усилия, генерируемыекардиомиоцитами на 
полости сердца и во многом определяет механи-
ческие свойства миокарда в период систолы и 
диастолы. Состав белков ЭММ регулируется 
компонентами ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системой и макрофагами, влияющими на 
их синтез в фибробластах, а также активностью 
металлопротеиназ, расщепляющих белки ЭММ. 
Фиброз является обязательным компонентом ре-
моделирования сердечной мышцы при различ-
ных заболеваниях и его вид зависит от повре-
ждающих факторов. При ишемии и некрозе мио-
карда развивается репаративный (заместитель-
ный) фиброз, а при старении и гипертрофии раз-
личногогенеза возникает реактивный (дополни-
тельный) фиброз. При кардиомиопатиях, кото-
рые сопровождаются очаговым повреждением 
кардиомиоцитов, вероятнее всего, имеет место 
как репаративный, так и реактивный фиброз,и 
рост коллагеновой сети происходит непре-
рывно. Связанная с ростом матрикса возрастаю-
щая упругость миокарда облегчает развитие 

силы сокращения, но в значительной мере за-
трудняет процесс наполнение камер сердца во 
время диастолы. Таким образом, рост ЭММ из 
механизма компенсации на начальных стадиях 
заболевания становится важным фактором пато-
генеза постепенно нарастающей хронической 
сердечной недостаточности (СН).  

Spinale F.G. et al. (1996) [63] исследовали из-
менения в ЭММ, происходящие при моделиро-
вании тахи-индуцированной кардиомиопатии 
(ТИКМП) и во время ее обратного разви-
тия.Установлено, что тахиаритмии (ТА) сопро-
вождается нарушениями баланса между мат-
риксными металлопротеиназами и их биологи-
ческими регуляторами - тканевыми ингибито-
рами металлопротеиназ. Деградация фибриль-
ногоколлагенаметаллопротеиназами и действие 
их ингибиторов содействуют ремоделированию 
ЭММ. Во время искусственной ТА происходит 
постепенное увеличение количества раствори-
мого коллагена, уменьшается адгезивная актив-
ность кардиомиоцитов при одновременном по-
вышении концентрации хондроитинсульфатов.  

Трансформирующий фактор роста наряду с 
другими цитокинами влияет на пролиферацию 
фибробластов и синтез ими коллагена. При 
ТИКМП трансформирующий фактор роста дей-
ствует как положительный, так и отрицательный 
регулятор клеточной пролиферации: стимули-
рует рост клеток мезенхимального происхожде-
ние, а на второй тип клеток действует как инги-
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битор роста, включая эпителиальные и эндоте-
лиальные клетки. При ТИКМП комплексная ре-
гуляция взаимодействия матриксных металло-
протеиназ и трансформирующего фактора роста 
заключается в снижение экспрессии интерсти-
циальных коллагеназ и повышении активности 
их ингибиторов. Установлено, что при ТИКМП 
происходит снижение тканевого ингибитора ме-
таллопротеиназ, что связано с неблагоприятным 
матричным ремоделированием. Все эти измене-
ния носят обратимый характер и регрессируют 
после нормализации сердечного ритма N-терми-
нальный пептид сывороточного проколлагена 
ІІІ и матриксная металлопротеиназа являются 
маркерами синтеза и секреции коллагена сердца. 
Установлено, что соотношение этих показателей 
в плазме крови может быть использовано в каче-
стве маркера на ранних стадиях развития СН при 
ТИКМП. 

Moe G.W.etal. (1999) [64] убедительно пока-
зали, что изменения, которые происходят в 
ЭММ, являются результатом активации мат-
риксных металлопротеиназ. Таким образом, из-
менения во время ТА в структуре ЭММ явля-
ются сопутствующими и, имея динамический 
характер, способствуют развитию систоличе-
ской и диастолической дисфункции левого же-
лудочка (ЛЖ). Было показано, что белки ЭММ 
оказывают существенное влияние на нейрогумо-
ральные механизмы СН путем взаимодействия 
интегринов через белки G, относящиеся к семей-
ству белков Rho. Эти белки играют центральную 
роль в контроле над актиновым цитоскелетом - 
влияет на поддержку и изменения формы кле-
ток. В осуществлении этой функции принимает 
участие несколько типов реакций: полимериза-
ция и деполимеризация актина, взаимодействие 
F-актина с механохимическим белком миози-
ном, связывание актиновых филаментов друг с
другом с помощью «сшивающих» белков, ассо-
циируя актин с мембранами тем или иным пу-
тем.

Thorburn J.etal. (1997) [65] показали, что 
белки Rho оказывают непосредственное влия-
ние на экспрессию генов, участвующих в меха-
низмах синтеза АТФ. Установлено, что синтези-
рованная в митохондриях АТФ поступает в мио-
фибриллы не путем диффузии, а при непосред-
ственном участии креатинкиназной системы. 
Под влиянием гипоксии, что является постоян-
ным спутником ТА и ТИКМП, активируется не 
только процесс синтеза в митохондриях богатых 

энергией фосфатных соединений, но и их транс-
порт к миофибриллам.  

Spinale F.G. et al. (1992) [66] наблюдали при 
искусственной ТИКМП у свиней на фоне частой 
электростиляции (ЭС) предсердий (суправен-
трикулярная тахикардия) уменьшение количе-
ства кардиомиоцитов с активной сократимостью 
при одновременном увеличении числа кардио-
миоцитов с максимальной скоростью пиковой 
сократимости, что связано с первичной анома-
лией кальциевых ионных канальцев. Было уста-
новлено, что при ТА происходит экспрессия 
мРНК фактора роста соединенной ткани. Этот 
фактор активирует ремоделирующее действие 
ангиотензина ІІ.  

Wu Y., Bell S.P., et al (2002) [67-69] показали, 
что кроме коллагена, основной детерминирую-
щей цепью жесткости миокарда служит струк-
турный компонент клетки – титин, также извест-
нывй как коннектин. Существует две изоформы 
титина - пластическая N2BA и более жесткая - 
N2B, которая в значительной степени опреде-
ляет жесткость миокарда. Жесткие формы ти-
тина принимают участие в ремоделировании 
сердца. Было установлено, что при диастоличе-
ской дисфункции при ТИКМП коэкспрессия 
изоформ титина с разными механическими 
свойствами влияет на пассивную жесткость 
миокарда путем изменений соотношений его 
изоформ. Такая модификация сердца при про-
должительной ТА приводит к потере возможно-
сти использовать механизм Франка-Старлинга.  

Функционирование сердца как насоса и его 
сократительные свойства обеспечивают четыре 
взаимосвязанных процесса: 1. Возбуждение с 
последующим сокращением и расслаблением. 2. 
Сокращение и расслабление миофибрилл. 3. 
Энергообеспечение функции миокарда благо-
даря аэробному синтезу АТФ в митохондриях 
при участии креатинкиназной системы. 4. 
Структурное обеспечение функции кардиомио-
цитов осуществляется за счет активности гене-
тического аппарата, который обеспечивает об-
разование и постоянное обновление всех клеточ-
ных структур. Характерно, что клеточные струк-
туры осуществляющие процессы сокращения и 
расслабления, функционируют от 2 до 12 суток 
и играют ведущую роль в процессах долгосроч-
ной адаптации в измененных условиях функци-
онирования миокарда при ТИКМП. Следова-
тельно, развитие и прогрессирование СН при 
ТИКМП всегда сопряжено с нарушениями всех 
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четырех процессов сократительной функции 
сердца. Прежде всего, страдают процессы репо-
ляризации и деполяризации, ответственные за 
биомеханику сердца. 

Развитие СН, независимо от этиологических 
факторов (перегрузка давлением, перегрузка 
объемом, непосредственное поражение мио-
карда), всегда сопряжено с нарушениями всех 
четырех процессов сократительной функции 
сердца. При этом, прежде всего, нарушаются 
процессы, вызывающие сокращение и расслаб-
ление кардиомиоцитов. Распространение воз-
буждения по миокарду представляет собой де-
поляризацию сарколеммы благодаря вхожде-
ние в клетку Na+ и распространение волны де-
поляризации на цистерны саркоплазматической 
сети (СПС), откуда происходит выход Са2+, т.е. 
кальциевый залп в саркоплазму. Увеличение 
концентрации Са2+ в саркоплазме приводит к 
связыванию Са2+ с тропонином миофибрилл и 
снятию тропониновой репрессии в отношении 
актомиозинового комплекса, что инициирует 
механизмы сокращения миокарда. Одновре-
менно активируются механизмы, ответствен-
ные за удаление Са2+ из саркоплазмы. Таким 
образом, СПС с ее способностью высвобож-
дать, а потом аккумулировать Са2+ играет важ-
нейшую роль в проведении возбуждения, в ре-
гуляции ритмичности сокращения и расслабле-
ние миокарда. 

Е. Вгаunwald.etal. (2000) [70] оценили струк-
турное обеспечение кардиомиоцитов во время 
ТА. В системе сократительных белков, пред-
ставленных в миофибриллах миозином, акти-
ном и тропомиозином первостепенную роль иг-
рает АТФ-азная активность актомиозина, ко-
торая проявляется в присутствии Mg2+, Ca2+ и 
АТФ. Процесс расщепления АТФ необходим 
для преобразования химической энергии в ме-
ханическую энергию актомиозиновых мостиков 
(A. F. Huxley, R. Neidergerke, 1954). При ТА 
Са-насос «не успевает» связывать Са2+, вошед-
ший в миофибриллы за период укороченной 
диастолы. Кроме того, для разъединения акто-
миозиновых мостиков необходимо присут-
ствие АТФ, которая ресинтезируется в мито-
хондриях и транспортируется с помощью кре-
атинкиназной системы (В. А. Сакс, 1975; W. E. 
Jacobus, A. L. Lehninger, 1973). Поэтому, при 
нарушении ресинтеза АТФ в митохондриях и 
ее транспорта к миофибриллам (при гипоксе-

мии, гиперкапнии, ацидозе), отсоединение го-
ловок миозина от центров актина невозможно. 
Вследствие этого каждое очередное сокраще-
ние миокарда протекает на фоне неполного 
расслабления (синдром неполной диастолы). 
Компенсаторным механизмом в этих условиях 
становится увеличение концентрации цАМФ в 
кардиомиоцитах при каждом ускоренном со-
кращении миокарда (G. Brooker, 1973, и др.). 
Образованная в клетках цАМФ активирует 
процессы транспорта ионов Са2+ через мем-
брану СПС, увеличивая вхождение Са2+ в мио-
фибриллы во время систолы и выход их во 
время диастолы. Поэтому считается, что ме-
таболические эффекты катехоламинов опо-
средствованы через стимуляцию аденилатцик-
лазной системы (G. A. Robinson et al., 1971). 
Экстремальные влияния всегда определяются 
на уровне баланса катехоламинов в миокарде 
и ведут к изменению функции аденилатцик-
лазной системы, а также связанного с этой си-
стемой транспорта Са2+. 

Как известно, аденилатциклаза это глико-
протеид, находящийся в мембране и в сарко-
плазме кардиомиоцитов. Аденилатциклазная 
система состоит из регуляторной и каталитиче-
ской субъединиц. Взаимодействие этой системы 
с катехоламинами ведет к конформационным 
изменениям, которые передаются через регуля-
торную субъединицу к каталитической. В ре-
зультате изменения активности каталитической 
субъединицы происходит образование цАМФ 
за счет отщепления пирофосфата от молекулы 
АТФ. При тахикардии в саркоплазму увеличи-
вается количество цАМФ, которым активиру-
ются протеинкиназы мембран СПС и мито-
хондрий, с одновременным энергичным по-
глощением ими ионов Са2+ (М. A. Kirchberger 
et al., 1972). 

Работа Са-насосов нуждается в энергети-
ческом обеспечении, которое осуществляется 
за счет энергии, аккумулированной в АТФ. 
Энергетическими субстратами миокарда явля-
ются глюкоза и жирные кислоты, в процессе 
окисления которых синтезируются основная 
часть АТФ, гуанозин-трифосфат (ГТФ) и дру-
гие макроэргические соединение. Фосфорили-
рование гликогена как источника глюкозы в 
условиях анаэробиоза катализируется гликоген-
фосфорилазой активность которой зависит от со-
отношения АТФ/АДФ в клетке. 
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При разных видах гипоксии миокарда, кото-
рые возникают во время ТА, тормозятся аэроб-
ные механизмы синтеза АТФ, а анаэробный 
путь образования энергии (гликолиз) не в со-
стоянии восполнить ее дефицит из-за своей ма-
лой мощности (Т. J, Regan et al., 1966). Кроме 
углеводов утилизируются также жирные кис-
лоты, источником поступления которых слу-
жат триглицериды крови, гидролиз которых 
обеспечивается липопротеинлипазой эндотелия 
капилляров сердца. Источником энергии служат 
также свободные жирные кислоты, которые мо-
билизуются адреналином из жировых депо. 
Благодаря высокой активности фермента α-
оксибутиратдегидрогеназы (A. L. Lehninger, J. 
F. Sudduth, 1960), миокард потребляет в 8 раз
больше свободных жирных кислот, чем скелет-
ная мышца (Л. Г. Аккерман, 1971). Поэтому в
норме у людей 53% потребляемого миокардом
кислорода расходуется на окисление свобод-
ных жирных кислот и лишь 30% на окисление
нелипидных субстратов (J. A. Most, F. H.
Brachfeld и соавт., 1969).

В процессе β-окисления жирных кислот в 
миокарде, который протекает при участии 
КоА, флавинадениндинуклеотида (ФАД) и 
никотинамид-адениндинуклеотида (НАД) (М. 
Г. Гроздова, С. Э. Северин, 1973), важнейшей 
есть первоочередная реакция активации жир-
ных кислот за счет энергии АТФ, которая ка-
тализируется ацил-КоА-cинтетазами, а также 
лимитирует транспорт жирных кислот через 
мембраны митохондрий и весь процесс окис-
ления (J. T. Shephard et al., 1966). При ТА не 
только увеличивается содержание жирных 
кислот в крови, но и возрастает часть кисло-
рода, который тратится на их окисление - с 
35% до 75% при ТА. 

Известно, что аэробных условиях основ-
ными источниками образования энергии в мио-
карде есть окисление, ацетата в митохондри-
альном цикле трикарбоновых кислот, заверша-
ющееся синтезом АТФ в дыхательной цепи. 
Большинство ферментов цикла трикарбоновых 
кислот, равно как и предшествующие фермен-
тативные комплексы окислительного декар-
боксилирования пирувата и β-окисления жир-
ных кислот, подвергаются тонкому регулиро-
ванию с участием нескольких коферментов ви-
таминного происхождения –  

(КоА, НАД, ФАД, тиаминпрофосфат и липо-
вая кислота. 

В отличие от состояния покоя, когда уро-
вень Са2+ в саркоплазме небольшой, при усиле-
нии функции, нарушении и повреждении кле-
точных структур миокарда происходит значи-
тельное повышение концентрации данного 
ионы.  При ТИКМП, сопровождающейся повре-
ждением митохондрий, высвобождается значи-
тельное количество ионизированного Са, что, 
наряду с ингибированием процессов трансфор-
мации энергии, ухудшает течение СН (D. J, 
Hearse, 1977; Ph. Henry, 1977). 

Таким же активным процессом в норме и 
патологии является и диастола, эффектив-
ность которой определяется мощностью Са-
насосов или способностью продольных каналь-
цев СПС поглощать определенное количество 
Са2+ в единицу времени. При этом, увеличение 
содержания внутриклеточного Са2+ активирует 
механизмы,ответственные за его удаление из 
саркоплазмы и, прежде всего, Са-насос СПС 
(Са2+-АТФ-азу) и Na+-Са2+-обменные меха-
низмы, которые удаляют Са2+ во внеклеточную 
среду. 

Исследование последних лет, проведенные 
на молекулярном уровне, показали, что в ос-
нове СН разного генеза лежат нарушения 
энергообеспечения, утилизации энергии в со-
кратительном аппарате и в системе ионного 
транспорта. 

По данным Ф.З. Меєрсона (1982) структур-
ное обеспечение кардиомиоцитов осуществля-
ется в три этапа: 1-й этап - транскрипция, или 
синтез РНК, который происходит на структур-
ных генах ДНК ядра клетки, где образовываются 
информационная, рибосомная и транспортная 
РНК, которые дальше поступают в саркоплазму; 
2-й этап - синтез в рибосомах полипептидов: на
матрицах информационной РНК между амино-
кислотами образуются пептидные связи; 3-й
этап – созревание белков (посттрансляционная
модификация полипептидов) и/или формирова-
ние из молекул белка надмолекулярных клеточ-
ных структур (миофибриллы, компоненты мем-
бран, митохондрий и пр.).

Во время ТА и формирования ТИКМП изме-
нения и нарушения могут происходить на лю-
бом этапе. 

Окислительно-восстановительные про-
цессы 

Активация симпатоадреналовой и ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой систем способ-
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ствует увеличению синтеза и активации цитоки-
нов - высокоактивных медиаторов белковой 
природы, которые синтезируются разными клет-
ками (макрофагами, фибробластами, клетками 
эндотелия). Влияния цитокинов на патофизио-
логические процессы, происходящие при 
ТИКМП, реализуются путем активации синтеза 
и секреции эндогенного оксида азота (NO). Син-
таза NO принимает участие в сокращении мио-
карда и потоке Са. Saavedra W.F., Paolocci N., et 
al. (2002) [71] показали, что синтаза NO прини-
мает участие в обеспечении эффективной сокра-
тимости кардиомиоцитов, и что регуляция ак-
тивности ксантиноксидазы являются ответ-
ственным моментом в механо-энергетических 
нарушениях при СН. Значение NO в формирова-
нии окислительно-восстановительных процес-
сов при СН изменило некоторые подходы к ее 
лечению [72]. Selegiline - ингибитор моноами-
ноксидазы (МАО). Он широко используется в 
лечении болезни Паркинсона. Некоторые иссле-
дования показали антиапоптозный и антиокси-
дантный эффект применения Selegiline, его роль 
и значения в лечении ТИКМП.  

По данным Воронкова Л.Г (2002) уменьше-
ние количества кардиомиоцитов при СН - клю-
чевой момент ТИКМП. 

Qin F., Shite J., Mao W. et al. (2003) [75] моде-
лировали СН у кроликов методом частой ЭС 
сердца. Доказано, что митохондриальный белок 
Nix индуцирует гипертрофию кардиомиоцитов 
и является триггером апоптической кардиомио-
патии [76, 77], а частая ЕС сердца сопровожда-
ется увеличением концентрации норадреналина, 
приводящего к чрезмерной активации окисли-
тельных процессов в миокарде, увеличению 
апоптоза кардиомиоцитов. Одновременно были 
установлены уменьшения коэффициента отно-
шения Bcl-2 и Bcl-2 к Bax (факторы апоптоза); 
уменьшение сегментарной сократимости левого 
желудочка (ЛЖ) и d/dt. Общее количество 
апоптических клеток коррелирует с пропускным 
свойством миокарда и конечным диастоличе-
ским объемом ЛЖ. Было высказано предполо-
жение, что применение Selegiline заключается в 
действии на миокард, направленное на уменьше-
ние интенсивности окислительных процессов и 
восстановление соотношения между белками, 
регулирующими апоптическую активность. По-
добные изменения наблюдаются в моделях СН 
на животных, которые вызывались перенагруз-
ками объемом или при искусственном инфаркте 

миокарда. Было установлено, что во время фор-
мирования компенсаторной гипертрофии ЛЖ у 
лабораторных животных происходит повыше-
ние концентрации антиоксидантных белков [78]. 
Малоновый диальдегид (MDA) - продукт пере-
кисного окисление липидов (ПОЛ) используется 
как маркер интенсивности окислительных про-
цессов. Diaz-Velez et al. (1999) [79] исследовали 
уровень MDA у пациентов с хронической СН и 
провели сравнительный анализ в зависимости от 
степени клинической выраженности СН. Было 
установлено, что у симптомных больных СН су-
ществует существенная корреляция между клас-
сом СН и уровнем MDA.   

Diaz-Velez C.R., Garcia-Castineiras S. et al. 
(1996) [80] измеряли растворимый β-фактор 
некроза опухолей и sTNF-R1 и sTNF-R2, ПОЛ, 
MDA, глутатиопероксидазу  у пациентов с раз-
ными классами СН. Отмечена существенная 
прямая корреляция между классами СН и уров-
нем MDA, sTNF-R1 и sTNF-R2 и обратная кор-
реляция между активностью глутатионперокси-
дазы и интенсивностью ПОЛ. Было высказано 
предположение, что интенсивность окислитель-
ных процессов -  важный фактор прогноза тече-
ния СН. Другие исследователи считают целесо-
образным использование антиоксидантной тера-
пии в лечении СН [81]. 

Тахи-индуцированная кардиомиопатия 
предсердий 

«Фибрилляция предсердий порождает фиб-
рилляцию предсердий» как в электрофизиологи-
ческом понимании, так и в механическом. По 
аналогии с ТИКМП, которая формируется на 
фоне желудочковой ТА, наджелудочковой ТА и, 
особенно, фибрилляция предсердий (ФП) при-
водят к морфофункциональным изменениям и в 
предсердиях. Механическое и электрофизиоло-
гическое ремоделирование лежит в основе ФП, 
что сопровождается перерастяжением предсер-
дий и постепенным снижением их сократитель-
ной функции, т.е., возникает электромеханиче-
ская дисфункция предсердий. 

В последние годы особое внимание уделя-
ется молекулярным механизмам ТИКМП пред-
сердий. Высказывается предположение, что 
нарушение сократительной функции предсер-
дий связано с повышением чувствительности к 
β-адренергической стимуляции, что приводит к 
нарушению функции L-типов Ca-каналов. Про-
исходит снижение эффективности кальциевого 
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насоса саркоплазматической сети, Na/Ca об-
мена, замедляется отток Са2+ из саркоплазмы. 
Излишек Са2+разобщает окисление и фосфори-
лирование в митохондриях. Все это приводит к 
уменьшению пула АТФ и эффективности ис-
пользования кислорода. Сарколеммальный Na+-
Ca2+ обменник и саркоплазматическая Са2+- 
АТФ-аза – два важных протеина в обмене Ca2+ и 
поддержки систолической и диастолической 
функции [78]. При ФП отмечается повышение 
соотношения сарколеммального Na+-Ca2+ пеп-
тида и саркоплазматической Са2+-АТФ-азы при 
одновременном накоплении в клетках ионов 
кальция, который приводит к электрофизиоло-
гической дезорганизации предсердных кардио-
миоцитов. Таким образом, предсердная ТИКМП 
отличается от желудочковойТИКМП гиперчув-
ствительностью к β-адренергической регуляции. 
Экспериментально и клинически доказано, что 
постоянная апикальная правожелудочковая ЭС 
может провоцировать постоянную форму ФП 
вследствие ретроградной вентрикулоатриаль-
ной проводимости и увеличения полостей пред-
сердий благодаря митрально-трикуспидальной 
регургитации [79].  

Исследования Li et al. показали уменьшение 
концентрации экстрацеллюлярного Ca2+ и L-
типа Ca2+ каналов при ФП, замедление К+ тока и 
повышения активности Na+-Ca2+- обменника 
[80]. Ангиотензин ІІ мощный стимулятор пред-
сердного фиброза. Применение ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента (АПФ) ока-
зывает содействие уменьшению очагов фиброза 
в предсердиях. Механизм действия ингибиторов 
АПФ заключается в блокировании образования 
ангиотензина ІІ, уменьшении активности фос-
форилирования c-Jun N-киназ (JNK), экстрацел-
люлярных регуляторов киназ (ERK) и p 38-ки-
назы [81]. 

Shi et al. показали, что применение ингибито-
ров АПФ уменьшают фиброз, вызванный ФП, и 
ремоделирование предсердий [82]. Следует от-
метить, что применение ингибиторов АПФ при 
ФП не всегда предупреждает возникновению 
очагов фиброза в предсердиях, поскольку не 
только ангиотензин ІІ, а и другие факторы вли-
яют на развитие очагов фиброза в предсердиях 
[83,84]. Сравнительное изучение гистоморфоло-
гических и гистохимических изменений при 
предсердной ТИКМП и желудочковой ТИКМП 
показали их существенное различие. Сравни-
тельно изучались состояние апоптоза, наличие 

фиброза, лейкоцитарная инфильтрация, концен-
трация ангиотензина ІІ. Анализ показал, что все 
эти показатели были выше в предсердиях, чем в 
желудочках [85], что свидетельствует о большей 
чувствительности миокарда предсердий при ТА. 

Таким образом, изменения в предсердиях 
развиваются более стремительно чем в желудоч-
ках, и ингибиторы АПФ должны применяться 
при ФП как можно раньше. Невозможность пол-
ностью устранить очаги фиброза при ФП со-
здает условия развития персистирующей и по-
стоянной форм ФП или эктопических предсерд-
ных ТА. 

Исследование Cha et al. [86] показали, что 
при восстановлении синусового ритма и физио-
логической ЧСС происходит полная нормализа-
ция ионных сдвигов, но морфологические изме-
нения в кардиомиоцитах и ЭС остаются еще 
продолжительное время и становятся предикто-
рами рецидивов ТА.  

Клиническое значение тахи-индуциро-
ванной кардиомиопатий 

Диагностика ТИКМП нуждается в особом 
внимании, поскольку своевременное и патогене-
тическое лечение этой патологии приводит к 
полному выздоровлению пациентов.  

Возникновение ТА в период внутриутроб-
ного развития встречается и у плода, что приво-
дит к его смерти [87]. ТИКМП должна быть за-
подозрена у любого пациента с нарушениями 
сердечного ритма, насосной и сократительной 
функции сердца, наджелудочковой или желу-
дочковой ТА. Иногда, ЭхоКГ диагностика дила-
тации полостей сердца может расцениваться как 
дилатационная кардиомиопатия (ДКМП). Без-
условно, эхокардиография является полезным 
методом диагностики кардиомиопатий, но для 
оценки функции желудочков необходимы по-
вторные, довольно частые обследования паци-
ентов после нормализации сердечного ритма и 
установление физиологической ЧСС. Не суще-
ствует патогномоничных критериев диагно-
стики ТИКМП и ДКМП. Высокий риск возник-
новения ТА у больных ИБС может тоже приве-
сти к дилатации полостей сердца и симулиро-
вать ТИКМП.  

На экспериментальных животных показано, 
что уже на протяжении первых 48 часов после 
ускоренной искусственной желудочковой ЭС 
возникают клинические признаки ТИКМП. Эти 
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изменения сохраняются в течение 3-5 недель по-
сле прекращения ЭС. Если искусственная ЭС 
прекращается в первые 24 часа - клинические 
признаки ТИКМП сохраняется в течение 1-2 
недель. В тот же время в литературе высказыва-
ются предположения, что полного обратного 
развития морфофункциональных изменений в 
миокарде не наступает после восстановления си-
нусового ритма и физиологической ЧСС. 

ФП - классическая суправентрикулярная та-
хикардия, которая приводит к развитию 
ТИКМП. Течение ФП всегда сопровождается 
развитием СН, но и самая СН является провоци-
рующим фактором риска возникновения ФП. 
ФП приводит как к диастолической дисфункции 
ЛЖ за счет отсутствия полноценного предсерд-
ного вклада в систолу желудочков, так и систо-
лической дисфункции, что связанная с высокой 
частотой желудочковых сокращений и измене-
ниями, которые происходят в следствие ТА в 
миокарде желудочков (вторичные изменения) 
[88]. 

У больных пожилого и старческого возрас-
тов развивается порочный круг: ФП приводит к 
развитию СН, а сама СН провоцирует ФП. Все 
это осложняет диагностику ТИКМП. Другую 
группу составляют больные гипертонической 
болезнью и ИБС, когда развитие ФП и СН явля-
ются финальными стадиями заболевания.  

Восстановление синусового ритма при ФП 
безусловно улучшают насосную и сократимую 
функции миокарда. Радиочастотная абляция 
(РЧА) пучка Гиса при постоянной тахисистоли-
ческой форме ФП и постоянная апикальная 
правожелудочковая ЭС на некоторое время 
улучшают насосную функцию ЛЖ, но со време-
нем ЭС способствует развитию систолической и 
диастолической дисфункции благодаря наруше-
ниям последовательности возбуждения желу-
дочков и их геометрии сокращений [89]. 

Низкая выживаемость больных с постоянной 
формой ФП требует тщательного подбора меди-
каментозной терапии для регуляции насосной и 
сократительной функции желудочков, постоян-
ного лечения СН и профилактики осложнений 
[90]. Показательным есть рандомизованное 
сравнительное исследование эффективности 
РЧА пучка Гиса с последующей имплантацией 
электрокардиостимулятора и медикаментозной 
регуляцией частоты желудочковых сокращений 
в больных с постоянной тахисистолической 
формой ФП - «The Australian Intervention 

Randomized Control of Rate in Atrial Fibrillation 
Trial (AIRCRAFT)» [91]. Установлено, что на 
протяжении 12 мес. после РЧА пучка Гиса при 
повседневной физической нагрузке, связанной с 
самообслуживанием, не было отмечено суще-
ственного улучшения насосной и сократимой 
функции в сравнении с контрольной группой па-
циентов, которые получали только медикамен-
тозное лечение ФП. При этом максимальная ча-
стота желудочковых сокращений при постоян-
ной ЭС была ниже, чем в группе больных, кото-
рые получали медикаментозные терапию. У па-
циентов после РЧА пучка Гиса было меньше 
клинических признаков СН на 6 и 12 мес. после 
хирургического вмешательства. Одновременно 
показано, что в течение 6 мес. после РЧА пучка 
Гиса отмечалось улучшение качества жизни на 
6% в сравнении с контрольной группой. 

В настоящее время существует широкий вы-
бор антиаритмических и других групп препара-
тов, которые широко используются в лечении 
ТИКМП. В литературе чаще всего рекоменду-
ется комбинация дигоксина и β1-адреноблока-
торов, как наиболее эффективная комбинация 
для регуляции частоты желудочковых сокраще-
ний при ФП [92]. 

В тот же время основные усилия должны 
быть направлены на восстановления синусового 
ритма и физиологической ЧСС. И, безусловно, 
на первых этапах восстановления синусового 
ритма необходимо использовать весь арсенал - 
от медикаментозной кардиоверсии, к электриче-
ской [93]. Восстановление синусового ритма 
должно быть в строгом соответствии с требова-
ниями AFFIRM [94]. Применение предсердних 
кардиовертеров-дефибрилляторов предотвра-
щает возникновение и развитие ТИКМП [95]. В 
последние годы все большего распространения 
приобрел методы РЧА изоляции легочных вен, 
РЧА-лабиринт, абляция вегетативных ганглиев 
предсердий. Миниинвазивные катетерные тех-
нологии рассматривается как терапия первой ли-
нии большинством кардиологов и электрофи-
зиологов. 

ТИКМП следует рассматривать как диагноз 
«исключения», когда у пациентов не удается ве-
рифицировать другие причины, которые могли 
бы привести к СН и дилатации полостей сердца. 

Лечение ТИКМП прежде всего должно быть 
направлено на восстановление синусового 
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ритма и его удержание медикаментозными пре-
паратами, устранение клинических признаков 
СН и профилактику ее осложнений [96-98]. 

Основным методом лечения большинства 
наджелудочковых и идиоматических желудоч-
ковых ТА есть РЧА электрофизиологического 
субстрата ТА, эффективность которой достигает 
95 %.  

В лечении СН, как симптома ТИКМП, ис-
пользуются современные стандартные схемы 
лечении СН: ингибиторы АПФ, блокаторы ре-
цепторов ангиотензина ІІ, наперстянка, диуре-
тики, β-адреноблокаторы. Блокаторы рецепто-
ров ангиотензина ІІ могут использоваться до-
полнительно или вместо ингибиторов АПФ. 
Этим достигается наибольшая эффективность в 
использовании кардиопротекторных агентов. 
Улучшение функции левого желудочка при та-
ком лечении наступает уже на первой неделе, а 
полная эффективность препаратов блокаторов 
рецепторов ангиотензина ІІ наступает на 4-6 не-
дели лечения. Карведилол - один из новых α-β-
адреноблокаторов с выраженной антиоксидант-
ной и антиапоптозной активностью, которые 
продемонстрированы экспериментальными ис-
следованиями [99,100, 106]. Доказано, что 
карведилол имеет и противовоспалительное 
действие [101].  

ВЫВОДЫ 
ТИКМП – одна из причин развития СН с 

множеством сложных патогенетических меха-
низмов. В определенной мере СН при ТИКМП 
подобна другим причинам возникновения и раз-
вития СН. Клинические проявления, нейрогумо-
ральные механизмы, методы лечения тожде-
ственны СН возникающим на фоне других при-
чин. Однако, в случае ТИКМП лечение причин-
ной ТА часто приводит к клиническому излече-
нию и ликвидации клинических признаков СН. 
Литературные данные относительно морфоло-
гических изменений при ТИКМП весьма 
скудны. Неясно, насколько выражено поврежда-
ется миокард при ТИКМП и сопутствующей СН 
и не приведет ли ТИКМП в будущему после 
успешного лечения к развитию и прогрессирова-
нию хрогнической СН. 

Важность восстановления и поддержки сину-
сового ритма при пароксизмах ТА, или регуля-
ция частоты желудочковых сокращений имеет 
первостепенное значение. При предсердно-же-
лудочковых блокадах важно использовать двух-

камерные режимы ЭС со стимуляцией выход-
ного тракта правого желудочка, а не верхушки, 
как принято в большинстве случаев. Целесооб-
разна стимуляция латеральной стенки левого 
желудочка через коронарный синус, а у больных 
с синдромом слабости синусового узла, с син-
дромом тахикардии-брадикардии оптимальным 
является использование физиологической пред-
сердной ЭС сердца. В арсенале врача суще-
ствует достаточное количество фармакологиче-
ских препаратов для лечения ТА и СН. Разрабо-
таны стандарты лечения этой категории боль-
ных. Высокий уровень настороженности у паци-
ентов с ТА и СН, понимание механизмов разви-
тия ТИКМП, диагностических и терапевтиче-
ских возможностей позволят эффективно лечить 
ТИКМП и предотвращать ее осложнения. 
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ure. The clinical manifestations, neurohumoral mecha-nisms, 
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responsible for the condition often results in clin-ical improve-
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ious available standard therapeutic options can help contain 
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Резюме. В обзоре представлены данные экспериментальных и клинических иссле-
дований, посвященных изучению влияния витамина D на возникновение и прогрес-
сирование заболеваний сердечно-сосудистой системы: артериальной гипертен-
зии, атеросклероза, ишемической болезни сердца. Приведены результаты рандо-
мизированных контролируемых исследований, изучающих роль витамина D в ком-
плексе лечебно-реабилитационных мероприятий, проводимых пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. 
Ключевые слова: витамин D, сердечно-сосудистые заболевания. 

Витамин D принадлежит к группе секостеро-
идных молекул. Наиболее исследованные 
формы витамина D у человека – витамин D2 (эр-
гокальциферол), получаемый из пищи, и вита-
мин D3 (холекальциферол). Холекальциферол 
вырабатывается в коже из предшественника 7-
дегидрохолестерола под воздействием ультра-
фиолетового В-спектра солнечные излучения. 
Витамин D депонируется в жировой ткани и по-
падает в циркуляцию совместно с витамин D-
связывающим белком [1]. Витамин D3 неактивен 
и ему необходимы две отдельные реакции гид-
роксилирования, чтобы стать биологически ак-
тивным [2]. Первая фаза протекает в печени, где 
холекальциферол под воздействием 25-гидрок-
силазы превращается в кальцидиол – 25(OH)D3. 
Вторая фаза осуществляется в почках, где по-
средством деятельности 1-α гидроксилазы син-
тезируется биологически активная форма вита-
мина D3 – кальцитриол – 1,25(ОH)2D3. Кальцит-
риол связывается с соответствующими рецепто-
рами, формирует гетеродимерный комплекс с 
рецептором ретиноида Х и прикрепляется к ре-
активным элементам витамина D на ДНК, регу-
лируя транскрипцию гена и синтез белка [1, 2]. 

Рецепторы к витамину D (VDR) обнаружива-
ются во многих внутренних органах. Так, в сер-
дечно-сосудистой системе они определяются на 
гладких мышцах сосудов [3, 4], эндотелии [5] и 
кардиомиоцитах [6]. Экспериментальные иссле-
дования продемонстрировали, что in vitro актив-
ная форма витамина D оказывает влияние на де-
ятельность кардиомиоцита и клеток гладких 
мышц сосудов, а также пролиферацию эндоте-
лиоцитов [7, 8], подавляет систему ренин-ангио-
тензина (СРА) [9], играет роль при всасывании 
кальция в клетки гладких мышц сосудов [10], 
ингибирует выделение цитокина из лимфоцитов 
[11] и влияет на воспаление и метаболизм липи-
дов [12].

Сывороточное содержание 25(ОН)D3 – основ-
ная циркулирующая форма витамина D, отража-
ющая как кожный синтез, так и усвоение с про-
дуктами питания [1]. 

Дефицит витамина D – это предотвратимый 
диагноз [13]. Согласно данным ВОЗ, более 1 
миллиарда людей в мире страдает дефицитом 
витамина D. В табл. 1 представлена оценка 
уровня кальцидиола в организме [2]. 
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Исследования A. Rahman et al. [14], S. Chen et 
al. [15] показали, что у экспериментальных жи-
вотных с нарушенным функционированием 
VDR и/или дефектами в энзимном пути произ-
водства витамина D развивалась гипертония, па-
тологическое ремоделирование сердца и фиброз 
клапанов. Доступные клинические и лаборатор-
ные исследования указывают на регуляторную 
роль витамина D в сердечно-сосудистой системе 

и подтверждают связь между дефицитом вита-
мина D и повышенным риском возникновения 
сердечно-сосудистых заболеваний. Так, систе-
матический обзор, проведенный Intermountain 
Heart Collaborative Study Group в 2010г., выявил 
связь между уровнем витамина D и риском воз-
никновения кардиоваскулярной патологии [16]. 

Таблица 1. Обеспеченность организма человека витамином D согласно концентрации 25(ОН)D3 в 
сыворотке крови 

Сывороточное содержание 25(ОН)D3 (нмоль/л) Обеспеченность организма человека витамином D 
0-25 Дефицит 
> 25-30 Недостаточное содержание 
> 50-70 Гиповитаминоз D 
> 70-250 Физиологическое содержание 
> 250 Токсичность 

Витамин D и артериальная гипертензия 
На сегодняшний день доказано, что витамин 

D может оказывать влияние на артериальное 
давление (АД) с помощью нескольких механиз-
мов. Наиболее изучена его способность воздей-
ствовать на СРА. Так, в экспериментальном ис-
следовании Y. C. Li et al. [9] у мышей с заблоки-
рованными VDR наблюдалась избыточная ак-
тивность ренина плазмы и повышение АД, кото-
рые стабилизировались при ингибировании ан-
гиотензин-превращающего фермента (АПФ). По 
данным C. Zhou et al. [17] у мышей с выключен-
ной 1α-гидроксилазой после введения 
1,25(ОН)2D3 восстанавливался уровень АД. Ав-
торы доказали, что влияние витамина D на по-
давление ренина происходит из-за прямого воз-
действия на экспрессию гена CYP24A1. Также 
могут иметь значение изменения во внутрикле-
точной концентрации кальция, но точная роль 
кальция и натрия в регулировании СРА посред-
ством витамина D не установлена. 

В исследовании L. M. Resnick et al. [18] полу-
чена обратная корреляционная зависимость 
между уровнем витамина D и активностью ре-
нина плазмы. Результаты многочисленных пере-
крестных исследований показали, что снижен-
ные уровни витамина D связаны с повышением 
АД или усугублением уже имеющейся артери-
альной гипертензии. Так, результаты масштаб-
ного перекрестного национального исследова-
ния в США (Third National Health and Nutrition 
Examination Survey – NHANES III) свидетель-
ствовали о том, что средние показатели АД были 
обратно пропорциональны уровню 25(ОН)D3 
сыворотки крови, не зависимо от возраста, пола, 

расы/этнической принадлежности и физической 
активности [19]. Комбинированные данные из 
исследований NHANES III и NHANES 2001-
2006г.г., в которых участвовали 27 153 взрос-
лых, показали, что снижение содержания вита-
мина D сопровождалось повышением частоты 
сердечных сокращений и уровня систоличе-
ского АД [20]. 

Витамин D и липидный обмен 
Результаты экспериментальных исследова-

ний позволяют предположить, что 25(ОН)D3 
принимает участие в липидном обмене. Так, J. 
Oh et al. [12] доказали, что витамин D снижает 
накопление макрофагами холестерина и умень-
шает формирование пенистых клеток. Авторы 
предположили, что дефицит витамина D явля-
ется причиной повышения содержания липидов 
в сыворотке крови и формирования инсулиноре-
зистентности, способствуя развитию метаболи-
ческого синдрома. 

Обследование 170 южно-азиатских здоровых 
взрослых показало, что содержание 25(ОН)D3 
обратно пропорционально уровню общего холе-
стерина и липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП). W. G. John et al. [21] при проведении 
анализа с использованием мультивариативных 
моделей, включающих факторы риска развития 
сахарного диабета и ишемической болезни 
сердца, доказали, что дефицит витамина D спо-
собствует снижению аполипопротеина А1. Дру-
гое исследование, проведенное с целью установ-
ления связи между содержанием витамина D и 
метаболическими факторами риска у молодых 
мужчин без ожирения, доказало, что содержание 
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в сыворотке крови 25(ОН)D3 коррелировало с 
уровнем ЛПНП [22]. 

Исследование с участием испанских школь-
ников показало, что содержание в сыворотке 
крови 25(ОН)D3 было обратно пропорционально 
уровню триглицеридов [23]. 

Масштабное перекрестное исследование из 
Финляндии, проведенное с целью изучения вза-
имосвязи между содержанием 25(ОН)D3, 
1,25(ОН)2D3 и дислипидемией, выявило, что 
низкие уровни 1,25(ОН)2D3 коррелировали с 
низким содержанием липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП), низкие уровни 25(ОН)D3 
коррелировали с высоким содержанием общего 
холестерина, ЛПНП и триглицеридов [24]. 

Витамин D и ишемическая болезнь сердца 
Предполагается, что механизмы, благодаря 

которым витамин D может непосредственно 
влиять на развитие ишемической болезни сердца 
(ИБС), заключаются в его снижении при воспа-
лении, подавлении СРА и формировании сер-
дечно-сосудистого ремоделирования. 

Результаты экспериментальных исследова-
ний свидетельствовали о том, что крысы, рацион 
питания которых был обогащен большим коли-
чеством жиров, имели низкий уровень циркули-
рующего 24,25(ОН)2D3 и, соответственно, высо-
кий риск развития атеросклероза. Указанное 
объясняется экспрессией гена CYP24A1, приво-
дящей к избытку 1α-гидроксилазы, являющейся 
катализатором гидроксилирования 25(ОН)D3 и 
1,25(ОН)2D3 [25]. 

Исследованиями H. Shen et al. [26], K. E. 
Watson et al. [27], I. H. Boer et al. [28] доказано 
влияние витамина D на полиморфизм в гене 
CYP24A1, что приводит к повышенному образо-
ванию коронарных бляшек (кальцификации ко-
ронарных артерий). 

J. Kendrick et al. [29] в ходе исследования
NHANES III констатировали, что у взрослых па-
циентов с ИБС и инсультами достоверно чаще 
встречался дефицит витамина D в сравнении со 
здоровыми сверстниками. Авторы сделали вы-
вод о том, что дефицит витамина D можно отне-
сти к факторам риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний. 

По результатам NHANES 2001-2004г.г. у 89% 
пациентов с ИБС, сопровождающейся сердеч-
ной недостаточностью, констатирован дефицит 
витамина D [30]. 

Проспективные исследования выявили связь 
между дефицитом витамина D и отсроченным 

возникновением сердечно-сосудистых заболева-
ний у здоровых людей. Так, T. J. Wang et al. [31], 
обследовав 1 739 человек без предшествующих 
кардиоваскулярных заболеваний, продемон-
стрировали постепенное повышение риска раз-
вития сердечно-сосудистой катастрофы в тече-
ние 5-летнего периода наблюдения у исследуе-
мых, имевших выраженный дефицит 25(ОН)D3. 

Гнездовое исследование методом «случай-
контроль» 18 225 здоровых мужчин без сер-
дечно-сосудистых заболеваний и факторов 
риска их развития показало, что дефицит вита-
мина D сопряжен с риском возникновения ин-
фаркта миокарда [32]. 

C. Dreschler et al. [33], обследовав 1 108 паци-
ентов, страдающих сахарным диабетом и нахо-
дящихся на гемодиализе, доказал, что выражен-
ный дефицит витамина D высоко коррелировал 
с внезапной сердечной смертью, сердечно-сосу-
дистыми катастрофами, общей смертностью. 

В исследовании H. Dobnig et al. [34] констати-
ровано, что выраженный дефицит 25(ОН)D3 и 
1,25(ОН)2D3 был сопряжен с риском инфаркта 
миокарда, сердечной недостаточности, внезап-
ной сердечной смерти. 

Витамин D и хроническая сердечная недо-
статочность 

Впервые в 1995г. L. Brunvand et al. [35] пред-
ставили клинический случай ассоциации выра-
женного дефицита витамина D, гипокальциемии 
с дисфункцией миокарда и хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН). 

E. Shane et al. [36] доказали статистически
значимое преобладание дефицита витамина D у 
пациентов с ХСН, прямую корреляционную за-
висимость между уровнем витамина D в сыво-
ротке крови и фракцией выброса левого желу-
дочка. 

A. Zittermann et al. [37] продемонстрировали
низкие уровни 25(ОН)D3 и кальцитриола в сыво-
ротке крови у пациентов с ХСН в сравнении с 
контрольной группой здоровых людей. Авто-
рами доказано, что связь между дефицитом ви-
тамина D и ХСН прослеживается во всех воз-
растных группах, при этом документирована 
корреляционная зависимость между низким 
уровнем 25(ОН)D3 и повышенным содержанием 
мозгового натрийуретического пептида. Про-
спективное перекрестное исследование, выпол-
ненное A. Zittermann et al. [38] в 2008 году, про-
демонстрировало статистически значимое пре-
обладание дефицита витамина D у пациентов с 
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показаниями к экстренной трансплантации 
сердца в сравнении с больными, готовящимися 
к плановой трансплантации. Более низкие 
уровни циркулирующего витамина D были ассо-
циированы с риском внезапной сердечной 
смерти.L. C. Liu et al. [39], обследовав 548 паци-
ентов с ХСН, констатировали, что дефицит ви-
тамина D коррелировал с повышенным уровнем 
мозгового натрийуретического пептида и повы-
шенной активностью ренина плазмы, равно как 
и с увеличением количества госпитализаций, 
обусловленных ХСН, повышением показателя 
общей смертности. Низкое содержание 
25(ОН)D3 выделено в качестве независимого 
фактора риска госпитализации пациентов с 
ХСН, летального исхода. 

Результаты исследования I. Gotsman et al. [40] 
свидетельствовали о статистически значимом 

преобладании дефицита 25(ОН)D3 у пациентов с 
ХСН в сравнении с контрольной группой. Ав-
торы доказали, что менее 9% пациентов с ХСН 
имели оптимальный уровень 25(ОН)D3, подчер-
кивая значительные неблагоприятные послед-
ствия дефицита витамина D.Таким образом, 
проведенные исследования демонстрируют, что 
существует статистически значимое преоблада-
ние дефицита витамина D у пациентов с ХСН в 
сравнении с пациентами без сердечной недоста-
точности, дефицит витамина D ассоциирован с 
тяжестью ХСН и более высокими показателями 
неблагоприятных исходов. 

В обзоре литературы, посвященном витамину 
D и риску возникновения сердечно-сосудистых 
заболеваний, R. S. Motiwalaa and T. J. Wang [1] 
приводят следующую таблицу доказательств. 
 

Таблица 2. Дефицит витамин D и риск возникновения сердечно-сосудистого заболевания: сила 
доказательной базы 

Фактор риска / нарушение Экспериментальное Обсервационное Интервенционное 
Гипертония 
Дислипидемия 
Сахарный диабет 
ИБС 

+ + +
+ +

+ + +
+

+ + 
+ + 

+ + + 
+ + +

+
0
0 
0 

Примечания: 
+ + + – сильная доказательная база наличия связи;
+ + – средняя степень доказательной базы наличия связи;
+ – ограниченная доказательная база наличия связи;
0 – отсутствие существенных доказательств наличия связи вследствие недостаточности данных.

Влияние коррекции дефицита витамина D 
на возникновение и течение сердечно-сосуди-
стых заболеваний 

На основании представленных доказательств 
можно предположить, что коррекция дефицита 
витамина D будет способствовать снижению 
риска возникновения и прогрессирования сер-
дечно-сосудистых заболеваний, снижению 
риска внезапной сердечной смерти и общей 
смертности населения. 

С целью изучения влияния коррекции дефи-
цита витамина D на уровень АД проведено не-
сколько рандомизированных плацебоконтроли-
руемых исследований. Так, R. Scragg et al. [41] 
были рандомизированы 189 мужчин и женщин, 
которые принимали холекальциферол по 100 
000 МЕ/неделю или плацебо в течение 5 недель. 
После окончания 5-недельного курса лечения не 
было получено статистически значимого сниже-
ния АД в сравнении с исходными данными. Ис-
следование M. Pfeifer et al. [42] рандомизиро-
вало 148 женщин, принимавших ежедневно по 

800 МЕ холекальциферола или плацебо на про-
тяжении 8 недель. Авторы констатировали зна-
чительное снижение систолического АД (САД) 
в группе холекальциферола в сравнении с пла-
цебо через 8 недель лечения. 

Результаты оценки влияния восполнения де-
фицита витамина D на уровень АД были объеди-
нены в 3 мета-анализа. Так, M. D. Witham et al. 
[43] проанализировали данные 12 исследований,
в которых в качестве источника витамина D ис-
пользовали эргокальциферол, холекальциферол,
активный витамин D и его аналоги, UVB-излу-
чение. Мета-анализ восьми исследований с
участниками, имевшими артериальную гипер-
тензию, продемонстрировал статистически зна-
чимое снижение диастолического АД (ДАД) и
статистически незначимое снижение САД. Ана-
лиз, ограниченный четырьмя исследованиями, в
которых пациенты с артериальной гипертензией
применяли холекальциферол, показал значи-
тельное снижение САД, в то время как у обсле-
дованных с исходно нормальными показателями
АД дальнейшего снижения артериального дав-
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ления не наблюдалось. A. G. Pittas et al. [44] изу-
чали множественные кардиометаболические эф-
фекты витамина D, получаемого внутрь и путем 
UVB-излучения. В мета-анализе 10 исследова-
ний, посвященных данной проблеме, не полу-
чено статистически значимого снижения САД. 
Мета-анализ, проведенный S. H. Wu et al. [45], 
включал в себя 4 рандомизированных контроли-
руемых исследования, одно из которых не было 
включено в два других мета-анализа. Авторы до-
казали, что пероральный прием витамина D сни-
жал уровень САД, но не оказывал влияния на 
ДАД. Не было получено убедительных данных в 
пользу того, что есть зависимость между степе-
нью снижения САД и принятой дозой витамина 
D, а также продолжительностью курса лечения. 

Результаты рандомизированного исследова-
ния, проведенного G. C. Major, et al. [46] свиде-
тельствовали о том, что ежедневный прием 400 
МЕ холекальциферола и 1200 мг кальция приво-
дил к снижению уровня общего холестерина. 

А. Zitterman et al. [47] рандомизировали моло-
дых людей с избыточным весом, которые в тече-
ние 12 месяцев получали витамин D. Исследова-
телями доказано достоверное снижение уровня 
триглицеридов в сравнении с группой плацебо. 

Результаты систематического обзора L. Wang 
et al. [48] свидетельствовали о том, что включе-
ние в комплекс лечебно-реабилитационных ме-
роприятий витамина D в средне-высоких дозах 
может сократить риск сердечно-сосудистых за-
болеваний. 

Мета-анализ рандомизированных контроли-
руемых исследований, изучающих влияние до-
полнения лечебно-реабилитационных меропри-
ятий, проводимых пациентам с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, витамином D, выпол-
ненный P. Autier et al. [49], показал, что включе-
ние витамина D способствует снижению показа-
телей общей смертности. 

Таким образом, анализ имеющихся данных 
свидетельствует о том, что витамин D играет 
важную роль в функционировании сердечно-со-
судистой системы. Проведенные исследования 
зачастую носят экспериментальный характер, в 
то время как данные клинических исследований 
немногочисленны и противоречивы. У детей 
данные о роли витамина D в возникновении и 
прогрессировании сердечно-сосудистых заболе-
ваний единичны, что представляет интерес для 
дальнейших научных исследований. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ КАФЕДРЫ 
КОМБУСТИОЛОГИИ И ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

ФИПО ДОННМУ ИМ. М. ГОРЬКОГО В 2014-2016 гг. 

Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького 

Реферат. С целью повышения уровня теоретической и практической подготовки врачей разных 
специальностей г. Донецка при оказании экстренной помощи раненным и обожженным, на ка-
федре комбустиологии и пластической хирургии факультета интернатуры и последипломного 
образования ДонНМУ им. М.Горького, был создан цикл тематического усовершенствования для 
врачей. Цель работы – повысить уровень теоретической подготовки практических врачей г. До-
нецка при оказании неотложной помощи раненным и обожженным в военное и мирное время. 
Для цикла тематического усовершенствования врачей «Неотложная помощь пострадавшим с 
ранами и ожогами в военное и мирное время» создана и утверждена рабочая программа, мето-
дическое обеспечение учебного процесса, банк тестовых заданий. Продолжительность цикла со-
ставляет 72 часа, или 2 зачетные единицы, подготовки, включающей в себя лекции, практиче-
ские и семинарские занятия, самостоятельную работу. Форма обучения врачей-курсантов на 
цикле очно-заочная. В конце обучения врачи-курсанты проходят итоговую аттестацию, полу-
чают документ установленного образца об окончании цикла. На кафедре имеются все условия 
для качественной теоретической и практической подготовки врачей-курсантов различных спе-
циальностей. В 2015-2016 гг. на цикле тематического усовершенствования прошли обучение 72 
врача-курсанта разных специальностей. Врачи-курсанты были командированы на цикл из разных 
лечебных учреждений г. Донецка. Созданный цикл тематического усовершенствования врачей 
«Неотложная помощь пострадавшим с ранами и ожогами в военное и мирное время», является 
актуальным и своевременным, не требует значительных материальных и технических ресурсов, 
прост, доступен и востребован практическими врачами. 
Ключевые слова: педагогика, обучение, тематическое усовершенствование, комбустиология 

Актуальность проблемы. 
 С началом боевых действий на Донбассе в 

2014 году, работа кафедральных коллективов 
Донецкого национального медицинского уни-
верситета им. М.Горького приобрела особенную 
актуальность. В особенности, это касается кли-
нических кафедр, чья работа тесно соприкаса-
ется с ургентной помощью населению – кафедр 
хирургического профиля, анестезиологии и ре-
аниматологии, «скорой помощи», травматоло-
гии, психиатрии и т.д. Во время боевых дей-
ствий сотрудники кафедр принимали активное 
участие как в оказании непосредственной по-
мощи раненным и пострадавшим, выполняли 
наиболее сложные операции, консультировали 

коллег из районных и городских больниц, выез-
жали по линии санавиации, так и осмысливали, 
и систематизировали накопленный, к сожале-
нию, богатый, клинический материал, искали 
пути оптимизации оказания медицинской по-
мощи населению.  

Кафедра комбустиологии и пластической хи-
рургии факультета интернатуры и последиплом-
ного образования ДонНМУ им. М.Горького, 
кроме лечения ожоговых больных, широко 
практикует лечение ран, боевой травмы, выпол-
нение реконструктивных операций, в связи с 
чем было принято решение разработать и со-
здать цикл тематического усовершенствования 
для врачей, посвященный оказанию неотложной 
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помощи раненным и обожженным в военное и 
мирное время.  

Цель работы – повысить уровень теоретиче-
ской подготовки практических врачей г. До-
нецка при оказании неотложной помощи ранен-
ным и обожженным в военное и мирное время.  

Материал и методы исследования.  
В марте-апреле 2015 года на кафедре комбу-

стиологии и пластической хирургии ФИПО был 
создан цикл тематического усовершенствования 
для врачей «Неотложная помощь пострадавшим 
с ранами и ожогами в военное и мирное время». 
Была разработана и утверждена рабочая про-
грамма цикла, создано методическое обеспече-
ние как для врачей-курсантов, так и для препо-
давателей, создан банк тестовых заданий для те-
кущего и итогового тестового контроля знаний. 
Аудитория для прохождения цикла изначально 
замышлялась и была создана достаточно широ-
кой. Курсантами были и могут стать врачи мно-
гих специальностей – хирурги, травматологи, 
анестезиологи-реаниматологи, врачи «скорой 
помощи», врачи МЧС, врачи общей практики. 
Цикл создавался, чтобы повысить уровень зна-
ний, а соответственно, и уровень оказываемой 
помощи раненным и обожженным, у максималь-
ного количества врачей разных специальностей. 

Внедрение цикла тематического усовершен-
ствования в практическое здравоохранение про-
ходило в тесном и плодотворном взаимодей-
ствии с администрацией города Донецка. Так, 
например, было разослано рекомендательное 
письмо №01/6-1129 от 05.10.2015 главным вра-
чам КЛПУ г. Донецка для направления на цикл 
врачей лечебных учреждений.  

Рабочая программа цикла тематического 
усовершенствования включает в себя 14 занятий. 
Общая продолжительность цикла составляет 72 
академических часа, или 2 зачетные единицы, 
которые включают в себя проведение лекций, 
практических занятий, семинаров и самостоя-
тельной работы врачей-курсантов. Цикл разра-
ботан для очно-заочной формы обучения, прове-
дение занятий и лекций возможно, как на ка-
федре, так и на территории КЛПУ.  

Тематика занятий охватывает вопросы оказа-
ния неотложной помощи на догоспитальном 
этапе для раненных и обожженных, этапы меди-
цинской эвакуации, порядок действий при чрез-
вычайных ситуациях, ожоговый шок, оказание 
помощи пострадавшим при наличии ран, общие 

понятия о раневом процессе, современные ме-
тоды лечения ран.  

Для реализации рабочей программы цикла 
тематического усовершенствования кафедра 
располагает наличием: учебно-методической 
документации и материалов по всем разделам 
дисциплины; учебно-методической литературы 
и доступом в сеть Интернет для внеаудиторной 
работы обучающихся; материально-техниче-
ской базы, обеспечивающей организацию всех 
видов дисциплинарной подготовки: учебные 
аудитории и кабинеты, оснащенные материа-
лами и оборудованием для проведения учебного 
процесса; клиническую базу в ожоговом отделе-
нии Института неотложной и восстановитель-
ной хирургии МЗ ДНР им. В.К. Гусака. По окон-
чании цикла проводится аттестация. Цель атте-
стации − выявление теоретической и практиче-
ской подготовки врача-курсанта в соответствии 
с содержанием рабочей программы. На протяже-
нии цикла изучается основная рекомендованная 
литература и перечень законодательных, норма-
тивно-инструктивных документов. При успеш-
ной аттестации врач-курсант получает документ 
установленного образца. 

Результаты и обсуждение. В течение 2015-
2016 гг. на кафедре комбустиологии и пластиче-
ской хирургии ФИПО на цикле тематического 
усовершенствования врачей «Неотложная по-
мощь пострадавшим с ранами и ожогами в воен-
ное и мирное время» прошло обучение 72 врача 
разных специальностей. Врачи были команди-
рованы на цикл из разных КЛПУ города До-
нецка – ЦГКБ №16, 14, и т.д.  

В настоящий момент по согласованию с ру-
ководством МСЧ и руководством ДонНМУ пла-
нируется проведение выездного цикла для вра-
чей ВГСЧ.  

Во время лекций врачи-курсанты имели воз-
можность присутствовать на лекциях, посвя-
щенных лечению обожженных, травмирован-
ных, раненных, был предоставлен богатый ил-
люстративный материал для изучения. На прак-
тических занятиях и семинарах врачи-курсанты 
имели возможность совершенствовать свои 
практические навыки при оказании неотложной 
помощи раненным и пострадавшим. Значитель-
ный шаг был сделан для расширения общего 
кругозора врачей разных специальностей при 
лечении ожоговой болезни и ожогового шока. 
Кроме того, пристальное внимание на занятиях 
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уделялось современным методам лечения ран и 
ожогов.  

Выводы: 
1. На наш взгляд, созданный цикл тематиче-

ского усовершенствования врачей «Неотложная 
помощь пострадавшим с ранами и ожогами в во-
енное и мирное время», созданный на кафедре 
комбустиологии и пластической хирургии 
ФИПО ДонНМУ, является актуальным и свое-
временным, не требует значительных матери-
альных и технических ресурсов, прост, доступен 
и востребован практическими врачами. 

2. Тесное сотрудничество клинических ка-
федр ДонНМУ и лечебно-профилактических 
учреждений ДНР обязано принести повышение 
уровня теоретической и практической подго-
товки врачей для оказания экстренной помощи 
населению, что особенно актуально в современ-
ных нам условиях.  

3. Взаимодействие и совместный общий
упорный труд работников практического здра-
воохранения и кафедральных коллективов Дон-
НМУ являются залогом успешного лечения 
наших больных. 

Sobolev D.V., Fistal N.N., Makienko, V.V., Merkulov D.S., 
O.V. Stefkivskay O.V.

Improvement of the educational work of the Department 
of Combustiology and Plastic Surgery at the Postgraduate 
Education Department of Donetsk National Medical Uni-
versity in 2014-2016. 
Donetsk National Medical University 
Donetsk 
In order to increase the theoretical and practical training level 
of doctors of various specialty, at the Department of Combus-
tiology and Plastic Surgery at the Postgraduate Education De-
partment of Donetsk National Medical University the thematic 
program dedicated to emergency care for wounds and burns 
was created. Purpose - to increase doctors theoretical level to 
provide emergency assistance in times of war and in everyday 
life. For the program of thematic improvement "Emergency 
assistance to the victims with injuries and burns in war and 
peacetime" work program, methodical support of the educa-
tional process, a bank of test items were created and approved. 
Program time is 72 hours, or 2 credit units, including lectures, 
workshops and seminars, and singly work. The form of doctors 
training on the program is part-time. At the end of training, 
doctors must pass final attestation and receive standard docu-
ments. The department has various conditions for high-quality 
theoretical and practical training of medical students of differ-
ent specialties. In 2015-2016 72 doctors were enrolled at the 
program. Doctors come from various medical institutions of 
Donetsk. Created program of thematic improvement of doctors 
"Emergency assistance to the victims with injuries and burns 
in war and peacetime" is relevant and timely, does not require 
significant financial and technical resources, is simple, acces-
sible and required by practitioners. 
Keywords: teaching, learning, thematic improvement, com-
bustiology 
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Балацкий Е.Р., Журавлева Ю.И. 

ПРЕДПОСЫЛКИ РАЗВИТИЯ И ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
ФОРМИРОВАНИЯ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ШКОЛЫ ВОЕННО- 

ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ, ЗАЛОЖЕННЫЕ Н.И. ПИРОГОВЫМ 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Резюме. В работе приведены исторические факты формирования школы военно-полевой хи-
рургии, основанной Н.И.Пироговым к середине XIX столетия. Показано влияние отдельных 
мировых школ на развитие военной медицины в период «великих открытий» и приведены 
принципы, разработанные Н.И.Пироговым. 
Ключевые слова: Н.И.Пирогов, история военно-полевой хирургии. 

Имя Николая Ивановича Пирогова (1810-
1881) неразрывно связано со многими направле-
ниями развития отечественной медицины, он 
широко известен как хирург, анатом, естество-
испытатель и педагог. Широчайшая эрудиция и 
способность находить рациональные симбиоти-
ческие связи в различных сферах деятельности 
позволили Н.И. Пирогову основать целый ряд 
новых направлений медицинской науки, таких 
как топографическая анатомия, анатомо-экспе-
риментальная хирургия, военно-полевая хирур-
гия. И если топографо-анатомические и хирур-
гические нововведения имели больше приклад-
ное значение, то сформированные Н.И. Пирого-
вым основы военно-полевой хирургии представ-
ляли совершенно новую концепцию организаци-
онных, тактических и методических принципов 
военной медицины и затрагивали вопросы как 
прикладные, так и общие организационные, ме-
няющие всю структуру медицинской помощи в 
условиях войны.  

Предпосылки для создания новой системы 
оказания помощи раненым назревали уже за-
долго до эпохи Пирогова и были обусловлены 
постоянным высоким уровнем смертности от 
боевых повреждений, совершенствованием ору-
жия для ведения войн, с одной стороны, и появ-
лением новых знаний об асептике и антисеп-
тике, новых методов обезболивания, с другой 
стороны. Сам Н.И. Пирогов был непосредствен-
ным участником многих военных кампаний: ра-
ботал в действующей армии на Кавказе (1847), 
участвовал в Севастопольской обороне (1854-
1855) в Крымской войне, от Международного 

Красного Креста был приглашен на фронт во 
время франко-прусской (1870-1871) войны и 
уже в пожилом возрасте руководил организа-
цией медицинской помощи в Болгарии во время 
русско-турецкой (1877-1878) войны. Это позво-
лило ему накопить огромный организационно-
практический опыт в военно-полевой хирургии. 
Итогом его работы по этим вопросам явилось 
опубликование в 1877 году руководства "Начала 
общей военно-полевой хирургии". Будучи вос-
питанником, кроме отечественной, также и раз-
личных европейских хирургических школ, 
Н.И.Пирогов сумел не только обобщить накоп-
ленные к этому времени в мировой практике 
опыт и знания по оказанию помощи раненым на 
поле боя, но и привнести в них свои оригиналь-
ные разработки. К середине XIX столетия в ме-
дицине в целом и в хирургии, в частности, начи-
нается новый этап развития, связанный с появ-
лением совершенно новых знаний и направле-
ний, получивший по праву название «периода 
великих открытий». По исторически сложив-
шейся традиции развития общества приоритет 
появления нововведений и внедрений, не только 
в сфере медицины, чаще всего принадлежал и 
принадлежит военному направлению. 

Непревзойденным авторитетом европейской 
военно-полевой хирургии в XIX столетии счи-
тался Доминик-Жан Ларрей (1766-1842), глав-
ный хирург гвардии и главный военно-медицин-
ский инспектор армии Наполеона. Ларрей пред-
ложил и внедрил в практику военно-медицин-
ской службы новый способ эвакуации раненых с 
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поля боя при помощи специальных легких двух-
колесных повозок, так называемых санитарных 
экипажей – «летучих амбулансов». Это позво-
ляло быстро добраться до поля боя, собрать ра-
неных (этим занимались специально обученные 
помощники хирургов) и в полевом госпитале 
оказать им необходимую помощь. В дальней-
шем Ларрей усовершенствовал предложенную 
им систему. В состав каждого экипажа входили 
врачи-хирурги, санитары, а сами «амбулансы» 
разделили на малые двухколесные и большие 
четырехколесные повозки, которые специально 
оснащали для производства хирургических опе-
раций и перевозки. Потомки назвали Ларрея от-
цом-основателем «скорой помощи», впервые ре-
ализованной не только в военно-полевых усло-
виях, но и вообще в мировой практике. При 
травматических повреждениях конечностей 
Ларреем была внедрена тактика опережающего 
усечения конечностей с первичной ранней высо-
кой ампутацией при огнестрельных ранениях с 
повреждением костей, во избежание смертности 
от септических осложнений [3]. Обобщив свой 
военно-медицинский опыт, Ларрей в 1803 году 
защитил в Париже докторскую диссертацию 
"Об ампутациях конечностей при огнестрель-
ных ранениях их". В 1812 г. вышел 4-томный 
труд Ларрея "Мемуары о военной хирургии и во-
енных кампаниях". Большую известность полу-
чило сообщение о выполненных им лично во 
время Бородинского сражения в 1812 году около 
200 ампутациях конечностей, 11 экзартикуля-
циях в плечевом суставе, 1 экзартикуляции в та-
зобедренном суставе в течение 24-часового про-
межутка времени. Впоследствии Н.И. Пирогов 
посетил Д.-Ж. Ларрея, незадолго до его смерти 
и, вспоминая «старика Ларрея», оставил и кри-
тические замечания в отношении тактики, при-
меняемой во французской армии по отношению 
к ранениям с повреждением костей конечностей 
[7]. Это касалось выживания оперированных по-
сле первичных высоких ампутаций и тяжести 
инвалидности, ложащейся бременем на самих 
раненых и общество в целом. Но, при этом Пи-
рогов справедливо замечал, что «Ларрей сделал 
для военной медицины больше, чем кто-нибудь 
другой» (Пирогов Н. И. Севастопольские письма 
и воспоминания, 1876). Пирогов, в последую-
щем, приобретя опыт в Крымской войне, где он 
широко использовал иммобилизирующие, не 
только крахмальные, апробированные им в Се-

вастопольской кампании, но и гипсовые по-
вязки, вспоминая рассказы Ларрея, спорил с 
окружающими: - «В Бородинском сражении хи-
рурги так много ампутировали, что стояли в 
крови по щиколотку. А я скажу: там ампутируй, 
где нет гипса или других каких средств для не-
подвижной повязки» [2]. 

Немецкая хирургическая школа военно-поле-
вой хирургии, основанная на традициях целесо-
образности сохранения конечностей при травма-
тических боевых повреждениях (в основе ле-
жали труды J.F. Bilguer, генерал-хирург армии 
Фридриха II), в это же время занималась актив-
ным внедрением асептики и антисептики, поис-
ком малотравматичных способов вмешательств. 
К середине XIX столетия немецким врачам уже 
были известны призывы одного из основопо-
ложников асептики И.Ф. Земмельвейса, рабо-
тавшего в Вене, а затем в Будапеште о необхо-
димости обеззараживания рук, что позволило 
ему в 7 раз снизить вероятность развития септи-
ческих осложнений. И если гражданское врачеб-
ное сообщество не восприняло первоначально 
эту идею дезинфекции, то в военно-полевой хи-
рургии она получила широкое распространение 
раньше гражданской медицины. Методы асеп-
тики и антисептики не остались без внимания 
Н.И. Пирогова и стали внедряться в военно-по-
левую медицину, хотя основным профилактиче-
ским мероприятием для предупреждения инфи-
цирования ран сам Пирогов считал скорость и 
качество выполнения оперативного пособия. 

В английской и американской медицине, по-
сле предложения Генри Хилла Хикмена, опуб-
ликованного в 1828 году, об использовании для 
наркоза закиси азота и эфира, впервые начина-
ется внедрение общего обезболивания при про-
ведении оперативных вмешательств, первона-
чально в эксперименте, а затем и в клинической 
практике. Приоритет первых операций под 
наркозом принадлежал гражданским американ-
ским и британским врачам и исследователям (К. 
Лонг, 1942; Д.К. Уоррен и Уильям Т.Г. Мортон, 
1846; Р. Листон, 1946). В феврале 1847 г. в Пе-
тербурге эфир был использован для обезболива-
ния В.И. Иноземцевым и через неделю после 
него самим Н.И. Пироговым. А уже в сентябре 
1847 г.да, впервые в мировой практике, была 
проведена апробация эфирного наркоза в во-
енно-полевых условиях на Кавказе, в ауле 
Салта. Тогда Н.И. Пирогов с помощниками опе-
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рировал около 200 раненых с эфирным обезбо-
ливанием в условиях полевого передвижного ла-
зарета. 

Николай Иванович Пирогов необычайно 
большое значение придавал организации ухода 
за ранеными в госпиталях и максимально разви-
вал принципы сестринской помощи. Особенно 
это проявилось во время Севастопольской обо-
роны, где Пирогов руководил обучением и рабо-
той сестёр Крестовоздвиженской общины се-
стёр милосердия. Это тоже было нововведением 
по тем временам. Во время Крымской войны Пи-
рогов обучил и руководил работой бригады мед-
сестёр, направленных в Крым по почину вели-
кой княгини Елены Павловны [1]. Об организа-
ции сестринской помощи Н.И. Пирогов неодно-
кратно упоминал в своих дневниковых записях. 
Основной акцент он придавал предварительной 
организационной подготовке медицинских се-
стер перед разворачиванием полевых госпита-
лей и полному их оснащению сестринскими кад-
рами, «что является неотъемлемым условием 
оказания адекватной помощи» [4]. Получившая 
широкую известность деятельность британской 
медицинской сестры Флоренс Найтингейл, ко-
торая в октябре 1854 г., в период Крымской кам-
пании, вместе с 38 помощницами, среди кото-
рых были монахини и сёстры милосердия, от-
правилась в полевые госпитали сначала в Ску-
тари (Турция), а затем в Крым, не прошла мимо 
внимания Н.И. Пирогова. Он приводил пример 
из Русской истории, игнорируемый британцами, 
об организации помощи раненым во время обо-
роны Севастополя Дарьей Михайловой, которая 
на собственные средства оборудовала пере-
движные перевязочные пункты для раненых и 
сама работала в них непосредственно в гуще 
сражений. Дочь погибшего во время Синопского 
сражения (1853) матроса все называли «Дашей 
Севастопольской». За свой подвиг по организа-
ции помощи раненым на поле боя она была 
награждена императором Николаем I золотой 
медалью «За усердие» на Владимирской ленте 
для ношения на груди. В своих «Севастополь-
ских письмах и воспоминаниях» (1876) Н.И. Пи-
рогов писал: «Мы, русские, не должны дозво-
лить никому переделывать историческую ис-
тину. Мы должны истребовать пальму первен-
ства в деле столь благословенном и благотвор-
ном и ныне всеми принятом (женская помощь 
раненым на театре войны). Наши женщины 

должны занять место в обществе, более отвеча-
ющее их человеческому достоинству и их ум-
ственным способностям. До сей поры мы совер-
шенно игнорировали чудные дарования наших 
женщин» [4]. Сестринские подразделения после 
Крымской войны стали неотъемлемой частью 
военно-полевых медицинских учреждений, от 
передвижных лазаретов до стационарных госпи-
талей. И это тоже было одной из заслуг Н.И. Пи-
рогова. 

Синтез этих частных составляющих общеми-
ровой практики, непосредственное знакомство 
Н.И. Пирогова с французской, немецкой хирур-
гическими школами во время его многочислен-
ных стажировок, в сочетании с собственным 
опытом и талантом, позволили Н.И. Пирогову 
сформировать новую доктрину организационно-
тактических и прикладных принципов военной 
медицины. Нововведения Н.И. Пирогова вклю-
чали такие организационно-тактические прин-
ципы, как максимальное приближение госпи-
таля к месту сражения с сортировкой по срочно-
сти оказания помощи. Н.И. Пирогов ввёл в прак-
тику понятие "война – травматическая эпиде-
мия" [5]. В соответствии с принципами работы 
как в эпидемическом очаге Пирогов вводит ос-
новы медицинской сортировки на поле боя по 
наличию преобладающих поражений и срочно-
сти оказания помощи раненым. Основными кри-
териями сортировки при этом были взяты при-
знаки наличия дыхательных расстройств и кро-
вотечения, как непосредственно угрожающих 
состояний, требующих оказания экстренной хи-
рургической помощи в лазаретах, максимально 
приближенных к месту сражений [6]. Остальные 
пострадавшие могли быть эвакуированы для 
госпитализации в более удаленные медицинские 
учреждения, например, стационарные боль-
ницы, после оказания первой помощи. Опыт 
проведения наркоза в военно-полевых условиях 
во время обороны Севастополя показал целесо-
образность широкого использования этого ме-
тода обезболивания. В практическом плане 
были разработаны оригинальные способы усе-
чений конечностей (костно-пластическая ампу-
тация стопы по Пирогову, трехмоментная ко-
нусно-круговая ампутация бедра) и иммобили-
зации конечностей неподвижной гипсовой или 
крахмальной повязкой, способы хирургической 
обработки огнестрельной раны (расширение 
входного и выходного отверстия для выхода 
гноя и скопившейся крови).  
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В последующем «Пироговские принципы» 
организации военно-полевой хирургии лишь 
усовершенствовались, без существенных орга-
низационно-тактических изменений, а дополне-
ния и модификации были связаны с расшире-
нием спектра технического оснащения меди-
цины и развитием отдельных её отраслей. Под 
влиянием работ Н.И. Пирогова формировался 
будущий главный хирург Красной Армии (с 
1937 по 1946 гг.) Н.Н. Бурденко. Тщательно изу-
чив работы Пирогова во время учебы в Юрьев-
ском (Дерптском) университете, он затем орга-
низовывал «летучие медицинские отряды» в пе-
риод русско-японской и первой мировой войн, 
тщательно следовал принципам сортировки ра-
неных и соблюдения противоэпидемических ме-
роприятий. В последующем Н.Н. Бурденко в те-
чение непродолжительного времени (1917-1918 
гг.) заведовал кафедрой Н.И. Пирогова в этом же 
университете, который был вынужден покинуть 
после немецкой оккупации Юрьева, и считал 
себя истинным продолжателем дела своего ве-
ликого учителя. Анализируя опыт организации 
медицинской помощи в Великой Отечественной 
Войне, редактируя выходящие в этот период 
(1941-1944) труды Пирогова [5, 6], Николай Ни-
лович Бурденко писал: "Классические труды 
Пирогова до сих пор привлекают внимание со-
временных военно-полевых хирургов своим бо-
гатством идей, своими мыслями, точным описа-
нием болезненных форм и исключительным ор-
ганизационным талантом". Эти слова Н.Н. Бур-
денко актуальны и сегодня, традиции Пирогова 
продолжают свою жизнь и развитие, доказывая 
свою состоятельность и гениальность славного 
нашего предка. 
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ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА ОСТРОПОЛЬЦА САВЕЛИЯ САВЕЛЬЕВИЧА 
Текут в реке истории года, 
Смывая все, что суетно и бренно, 
Но Alma Mater неприкосновенно 
Святые имена хранит всегда… 

28 августа 2016 года нашему учителю, мудрому руководителю, талантливому педагогу, чут-
кому педиатру профессору Савелию Савельевичу Остропольцу исполнилось бы 85 лет. Именно 
Савелий Савельевич в 1972 году основал нашу кафедру педиатрии и возглавлял её 30 лет. В те-
чение 20 лет (с 1974 по 1994 год) профессор Острополец С.С. являлся деканом факультета усо-
вершенствования врачей. Савелий Савельевич был отзывчивым, интеллигентным и деликат-
ным человеком, его доброжелательное отношение к людям всегда притягивало коллег, врачей-
курсантов и интернов, пациентов и их родителей. 

Савелий Савельевич научил нас трепетно и с большим уважением относиться к учителям, 
любить свою профессию, быть внимательными к пациентам. Все эти качества были привиты 
Савелию Савельевичу еще в детстве. Родился С.С. Острополец во врачебной семье Саввы Гри-
горьевича и Юзефы Иосифовны Остропольцев в 1931 году в селе Буймер Тростянецкого района 
Сумской области. В 1949 году Савелий Савельевич поступил в Харьковский медицинский ин-
ститут. С.С. Острополец мечтал стать хирургом, активно посещал хирургический кружок. 
Встреча с проф. В.А. Белоусовым изменила всю его жизнь. Восхищенный профессионализмом 
Владимира Александровича, Савелий Савельевич задался целью стать педиатром. После окон-
чания Харьковского медицинского университета в 1955 году С.С. Острополец работал педиат-
ром в г. Сумы, совмещая преподавание детских болезней и курса патологии в Сумском меди-
цинском училище. 

С 1959 по 1962 год С.С. Острополец учился в аспирантуре на кафедре госпитальной педиат-
рии Харьковского медицинского института. В 1964 г. под руководством проф. В.А. Белоусова 
Савелий Савельевич защитил кандидатскую диссертацию «Клиника нарушения кровообраще-
ния при ревматизме у детей и сравнительная оценка терапевтического действия лантозида 
и коргликона». Врачебная, научная и преподавательская деятельность проходила в Донецком 
медицинском институте сначала в качестве ассистента, а с 1967 года – доцента кафедры 
госпитальной педиатрии. В 1971 году Савелий Савельевич защитил докторскую диссертацию 
«Состояние сердечно-сосудистой системы и функции почек при хронической пневмонии у де-
тей».  
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Основными направлениями научных исследований профессора С.С. Остропольца были изу-
чение заболеваний сердечно-сосудистой системы и органов дыхания у детей, проблем семио-
тики и диагностики в педиатрии, вопросов саногенеза, биоэтики, а также разработка мето-
дики последипломного обучения. Он автор более 480 научных работ, в том числе 12 моногра-
фий.  

Широкую известность получили его работы об особенностях поражения органов кровооб-
ращения при бронхолегочной патологии, приобретенных невоспалительных заболеваниях сер-
дечно-сосудистой системы у детей, критериях диагностики скрытой функциональной недо-
статочности сердечной мышцы. Вместе с д.м.н. Л.И. Золотовой им была разработана клас-
сификация миокардиодистрофий, ставшая популярной не только в Украине, но и за рубежом. 
С.С. Острополец являлся автором большого количества методических рекомендаций для пре-
подавателей, врачей-курсантов и врачей-интернов. 

Профессор С.С. Острополец был талантливым руководителем, выдающимся учителем. Под 
его руководством выполнены 3 докторские и 12 кандидатских диссертаций. 

Профессор С.С. Острополец проводил большую лечебно-консультативную работу на клини-
ческих базах кафедры и в Донецком регионе. Неоценим вклад С.С. Остропольца в организацию 
на базе детского отделения ИНВХ отделения детской кардиохирургии и реабилитации. Каж-
дый его консультативный осмотр поражал четкостью и логичностью рассуждений, виртуоз-
ностью выводов. Глубина и широта клинического мышления являлись важными чертами ха-
рактера этого педагога от Бога, педиатра с большой буквы. Немного найдется в истории оте-
чественной педиатрии примеров, когда знания, талант и энергия так гармонично соединились 
в одном человеке. 

Профессор С.С. Острополец был блестящим оратором, его лекции отличались последова-
тельностью изложения, глубоким научным содержанием. С.С. Остропольца всегда отличала 
широкая эрудиция, глубокое знание педиатрии и смежных дисциплин, отечественной и зару-
бежной художественной литературы. Савелий Савельевич уделял большое внимание воспита-
нию молодого поколения педагогов-клиницистов. 

Трудно переоценить то, что сделал Савелий Савельевич для педиатрической науки и охраны 
здоровья детей Донбасса. На протяжении многих лет профессор С.С. Острополец возглавлял 
Донецкое областное научное общество детских врачей, а также проблемную комиссию по пе-
диатрии, был членом редакционного совета журнала «Педиатрия, акушерство и гинекология». 
Профессиональная и общественная деятельность Савелия Савельевича Остропольца отме-
чена званиями «Отличник здравоохранения» и «Отличник высшей школы». 

Светлая и добрая память о Савелии Савельевиче – настоящем человеке, выдающемся уче-
ном, талантливом организаторе, мудром руководителе, блестящем педагоге, опытном клини-
цисте – сохранится в наших душах и сердцах. 

Ученый Совет Института неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака 

Ученый Совет ФИПО Донецкого национального медицинского университета им. М. Горь-
кого 

308



ПОЛОЖЕНИЕ О РЕЦЕНЗИРУЕМОМ НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК 
НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Том 1 № 2© ИНВХ, 2016 WEB-http://www.iursdon.ru           Vol.1 № 2, © IURS, 2016 

ИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНИЕЯ ДНР 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ им. В.К. 

ГУСАКА 

ПРИНЯТО 
на заседании Ученого Совета 

Института неотложной и 
восстановительной хирургии им. 

В.К. Гусака 
Протокол №______ 

от «____»________2016 г. 

УТВЕРЖДАЮ 
Директор Института неотложной и 

восстановительной хирургии 
им. В.К. Гусака 

д. мед. н., профессор 
___________________Э.Я. Фисталь 
«____»________________2016 г. 

 ПОЛОЖЕНИЕ О РЕЦЕНЗИРУЕМОМ НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ 
«ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» 

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
1.1. Учредителем научного рецензируемого журнала «Вестник неотложной и 

восстановительной хирургии» является Институт неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака (далее – Институт). 

1.2. Рецензируемый научный журнал «Вестник неотложной и восстановительной 
хирургии» (далее – журнал) издается «Институтом неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака» (далее – ИНВХ).   

1.3. Научный журнал «Вестник неотложной и восстановительной хирургии» 
является научным, рецензируемым, безгонорарным, печатным и электронным изданием.  

Цель журнала заключается в содействии развитию в ИНВХ, учреждениях 
медицинского образования и здравоохранения инновационных, фундаментальных и 
прикладных исследований в области медицины и биологии, медицинских технологий, 
продвижению их результатов в национальное и международное научное, образовательное 
пространство; повышению качества подготовки специалистов в области здравоохранения в 
соответствии с государственной стратегией и мировыми тенденциями развития медицинской 
науки и высшего профессионального образования.  

Задачи журнала: 
- публикация рукописей, содержащих результаты оригинальных открытых

научно-исследовательских (теоретических и экспериментальных) работ, научно-
практической и инновационной деятельности профессорско-преподавательского состава, 
аспирантов, участников научных школ ДонНМУ им. М. Горького и ИНВХ им. В.К. Гусака, а 
также - профессорско-преподавательского состава, научных работников вузов, и научных 
организаций ДНР, стран ближнего и дальнего зарубежья медицинского профиля;  

- публикация анонсов и отчетов о научных республиканских и международных
конгрессах, симпозиумах, конференциях, совещаниях, семинарах; 

- публикация рецензий на новые монографии медицинского профиля;
- формирование атмосферы открытой научной полемики, способствующей

дальнейшему повышению качества и эффективности научных исследований, 
совершенствованию экспертизы научных работ;  

- обеспечение гласности процесса и результатов работы исследовательских
коллективов ДНР, научных школ и максимальной возможности ознакомления с ними 
республиканских и зарубежных ученых;   

- пропаганда научных медицинских достижений в ИНВХ и ДонНМУ в ДНР и за
рубежом; 

- выявление научного потенциала ученых ИНВХ им. В.К. Гусака и
профессорско-преподавательского состава, аспирантов ДонНМУ им. М Горького, 
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российских и зарубежных медицинских вузов для внедрения передовых достижений науки в 
области медицины;   

- воспроизведение и развитие научных традиций, научных школ ДНР и 
обеспечение их интеграции в исследования по медицинской тематике;   

1.6. Журнал зарегистрирован как средство массовой информации в соответствии с 
действующим законодательством ДНР.  

1.7. Журнал имеет Международный стандартный номер сериальных изданий – ISSN 
____________.    

1.8. Материалы журнала публикуются на русском и английском языках.   
1.9. Объем журнала составляет ___- учетно-издательских листов.   
1.10. Журнал издается 4 раз в год.  
1.11. Нумерация томов журнала - сплошная, порядковая со дня его основания; 

указывается год выпуска каждого тома.   
1.12. Каждый выпуск журнала утверждается в печать Главным редактором 
1.13. Тираж журнала 100 экземпляров.  
1.14. Журнал имеет структуру, включающую разделы, соответствующие научным 

направлениям ИНВХ. Тома журнала могут быть как мультираздельными, так и 
тематическими. (ПРИЛОЖЕНИЕ 1).   

1.15. По решению Редакционного совета и Редакционной коллегии в журнал могут 
быть включены статьи по научным направлениям, не указанным в Приложении 1, но 
актуальным для развития ИНВХ.  

1.16. Журнал издается за счет средств ИНВХ.   
1.17. Журнал имеет в интернете отдельный сайт _____________ 

2. РУКОВОДСТВО ЖУРНАЛА 
Руководство журналом осуществляется на основе законодательства ДНР «О средствах 

массовой информации»; Устава ИНВХ и иных локальных нормативно-правовых актах, 
регулирующих редакционно-издательскую деятельность.  

Состав руководства журнала определяется Учредителем. Он включает: Редакционный 
Совет и Редакционную коллегию, возглавляемые, соответственно, Главным редактором.  

 2.1. РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ ЖУРНАЛА  
2.1.1. Состав Редакционного совета журнала принимается Ученым советом (далее – 

Редакционный совет) утверждается ИНВХ в лице его Директора.  
2.1.2. Редакционный совет под руководством Председателя:   
- принимает участие в разработке концепции журнала, определении его целей и 

задач;  
- принимает участие в определении основных путей достижения этих целей и 

способов решения вспомогательных задач;  
- осуществляет деятельность по обеспечению высокого научного уровня и 

практической значимости публикаций журнала;  
- обеспечивает объективность научной экспертизы публикаций журнала;  
- руководит вместе с Редакционной коллегией и Главным редактором 

формированием института рецензирования по научным направлениям;   
- обеспечивает международный уровень журнала и способствует его включению 

в международные библиографические индексируемые базы;  
- контролирует соблюдение норм и правил этики публикационной деятельности;  
- дает рекомендации Учредителю по изменению «Положения о научном журнале 

«Вестник неотложной и восстановительной хирургии»  
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2.2. ПРЕДСЕДАТЕЛЬ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА – ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
2.2.1. Председатель Редакционного совета журнала (далее - Председатель) 

утверждается в лице директора ИНВХ.  
2.2.2. Председатель:  
- формирует международный состав Редакционного совета;  
- организует деятельность Редакционного совета;  
- обеспечивает взаимодействие Редакционного совета и Редакционной 

коллегией;  
- разрабатывает концепцию журнала;  
- формулирует стратегическую цель журнала и определяет пути и средства ее 

достижения;  
- организует деятельность Редакционного совета и Редакционной коллегии по 

обеспечению высокого научно-теоретического уровня и практической значимости 
публикаций журнала, его востребованности как научного и образовательного издания 
международного уровня;  

- обеспечивает соблюдение этики публикационной деятельности всех ее 
участников.   

2.3. РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ  
2.3.1. Редакционная коллегия журнала (далее - Редакционная коллегия), 

возглавляемая Главным редактором, руководит вместе с Редакционным советом подготовкой 
и изданием журнала.   

2.3.2. Состав Редакционной коллегии утверждается приказом по ИНВХ по 
представлению Главного редактора.  

2.3.3. В Редакционную коллегию входят: Главный редактор, заместитель Главного 
редактора, ответственный секретарь, специалисты по научным направлениям.   

2.3.4. Члены редколлегии должны иметь ученую степень.   
2.3.5. Члены редколлегии участвуют в составлении перспективных планов работы 

журнала и обсуждении содержания каждого номера журнала.   
2.3.6. Редакционной коллегии принадлежит право на формирование специальных 

выпусков журнала.  
2.3.7. Редакционная коллегия:  
- вместе с Редакционным советом и Главным редактором несет ответственность 

за научный уровень журнала и соблюдение публикационной этики;  
- содействует формированию высококачественного редакционного портфеля 

журнала;  
- участвует в научном редактировании статей;  
- принимает окончательные решения по вопросам приема для опубликования и 

отклонения представленных в журнал материалов.   
2.3.8. Заседание Редакционной коллегии проводится по мере необходимости, но не 

реже одного раза в квартал.   
2.3.9. Решение Редакционной коллегии по представленным статьям - об их 

публикации, или о необходимости их доработки статьи с учетом замечаний или о 
невозможности (нецелесообразности) их публикации – принимается при наличии кворума 
(присутствие более половины ее членов), квалифицированным большинством 
присутствующих.   

2.3.10. При наличии существенных разногласий у членов Редакционной 
коллегии решение о публикации статей или о доработке их с учетом замечаний или о 
невозможности (нецелесообразности) их публикации принимает Главный редактор журнала 
или председательствующий на данном заседании заместитель Главного редактора.   
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2.3.11. При наличии научных, правовых, этических, либо иных существенных 
оснований Редакционная коллегия имеет право:  

- затребовать дополнительные материалы, подтверждающие допустимость 
данной публикации;  

- отказать в публикации представленной статьи.   
2.4. ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР   
2.4.1. Главный редактор журнала (далее – Главный редактор) назначается Ученым 

Советом ИНВХ  
2.4.2. Главный редактор:  
- осуществляет общее научное руководство научным журналом;  
- разрабатывает вместе с Учредителем и Председателем Редакционного совета 

концепцию научного журнала;  
- несет ответственность за соблюдение законодательства ДНР, за выполнение 

требований нормативных документов, «Положения о научном журнале «Вестник неотложной 
и восстановительной хирургии», этики публикационной деятельности;  

- формирует Редколлегию журнала в соответствии представленным в нем 
научным направлениям, определяет ее численный, профессиональный и квалификационный 
состав;  

- привлекает к работе в журнале ведущих ученых и высококвалифицированных 
специалистов ИНВХ, ДНР и зарубежных стран;  

- организует и контролирует работу по оценке качества представленных для 
опубликования статей, объективность их научной экспертизы;  

- формирует корпус рецензентов;  
- принимает решения по приему к опубликованию в журнале и/или отклонению 

материалов;  
- несет ответственность за научный уровень журнала и за соответствие его 

публикаций установленной Учредителем тематике;  
- может делегировать часть своих полномочий своим заместителям;  
- заключает договоры с национальными и зарубежными библиографическими 

базами индексирования научных статей от имени ИНВХ.  
3. ПОДГОТОВКА И ИЗДАНИЕ ЖУРНАЛА  
Редакционно-издательский отдел (РИО) «Вестника неотложной и восстановительной 

хирургии» осуществляют подготовку и выпуск журнала: его общее редактирование в 
соответствии с российскими и международными стандартами, полиграфическое оформление 
и печать.  

3.1. РЕДАКЦИОННО-ИЗДАТЕЛЬСКИЙ ОТДЕЛ (РИО) 
3.1.1. РИО осуществляет следующие функции:  
- участвует вместе с Редакционным советом и Редакционной коллегией в 

планировании выхода в свет и прохождения этапов подготовки журнала;  
- оформляет журнал в соответствии с российскими и международными 

стандартами и печатает в соответствии с планом каждый выпуск (том);   
- обеспечивать доставку обязательного экземпляра издания в ИТАР-ТАСС, а 

также в ГУ «Институт научно-технической информации» (ИНТИ).  
3.2. ОТДЕЛ ОТВЕТСТВЕННОГО СЕКРЕТАРЯ  

«ВЕСТНИКА НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» 
3.2.1. Отдел ответственного секретаря «Вестника неотложной и восстановительной 

хирургии» (далее – отдел):  
- участвует в подготовке выпусков журнала к изданию;  
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- консультирует авторов по подготовке сопроводительных документов 
(рецензий, Акта экспертизы и Договора о предоставлении о персональных данных) и 
рукописей к опубликованию (ПРИЛОЖЕНИЯ № 3, 4,5);   

- принимает, регистрирует, хранит рукописи и сопроводительные документы;  
- направляет все поступающие рукописи на рецензирование и экспертизу;  
- направляет рукописи, прошедшие рецензирование и экспертизу и 

рекомендованные к опубликованию, на редактирование;   
- ведет переписку с авторами статей: уведомляет их о решениях Редакционного 

совета и Редакционной коллегии;  
- обеспечивает соблюдение «Правил оформления рукописи статьи»  
- обеспечивает соблюдение принципов публикационной этики;   
- совершенствует систему оповещения о выпуске в свет журнала и их 

распространения в России и за рубежом; активизирует подписку на них.  
ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

CОДЕРЖАНИЕ НАУЧНОГО ЖУРНАЛА «ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ»  

(основные разделы)   
Шифр, код Медицина 

Раздел I Научные исследования 
14.00.00 Клиническая медицина 
1.1.  Акушерство и гинекология 
1.2.  Онкология 
1.3.  Травматология и ортопедия 
1.4.  Хирургия 
1.5.  Нейрохирургия 
1.6.  Детская хирургия 
1.7.  Анестезиология и реанимация 
1.8.  Трансплантология и искусственные органы 
1.9.  Сердечно-сосудистая хирургия 
1.10.  Комбустиология и пластическая хирургия 

Раздел II Профессиональное сообщество 
2.1. Медицинское образование: традиции и перспективы в XXI веке. 

Современные образовательные технологии в подготовке 
специалистов для здравоохранения 

2.2. Рецензии 
2.3. Научные отчеты 
2.4. Персоналии 
2.5. Научные события (семинары, конференции, симпозиумы, 

совещания) 
2.6. Лекции 

 
ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

ПОРЯДОК И СРОКИ ПОДГОТОВКИ СТАТЕЙ 
К ОПУБЛИКОВАНИЮ В НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ 

«ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» 
Весь цикл подготовки научной статьи к опубликованию должен занимать не более 4 

месяцев.  
1. Научная статья (далее – статья) направляется автором или авторами в журнал 

«Вестник неотложной и восстановительной хирургии» в следующие сроки:  
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№ журнала Выход журнал Срок поступления публикаций 
В № 1 1 января До 1 октября 
В № 2 1 мая До 1 февраля 
В № 3 1 июля До 1 апреля 
В № 4 1 октября До 1 июля 

 
2. Зарегистрированная представленная статья направляется рецензенту, и 

рецензируется им не более трех недель с момента получения.  
3. После рецензирования статья рассматривается Редакционной коллегией, 

которая в течение одной недели принимает решение о ее принятии к опубликованию или 
отклонению.  

4. После принятия к опубликованию статья может направляться автору (авторам) 
на переработку и/или доработку в соответствии с замечаниями рецензента, но не более, чем 
на две недели.  

5. После возвращения автором переработанной (доработанной) статьи она 
направляется редактору Редакционно-издательского центра на проверку внесенных 
исправлений  

6. После редактирования статья направляется автору (авторам) на два-три дня для 
устранения указанных редактором недостатков.  

7. После возвращения автором исправленной статьи она направляется 
переводчику (три недели).  

8. После перевода статья возвращается в Редакционную коллегию для ее 
направления в Редакционно-издательский отдел для верстки оригинал макета.  

ПРИЛОЖЕНИЕ 3   
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ТЕКСТА СТАТЕЙ 

ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ 
«ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 

ХИРУРГИИ» 
1. Состав статьи  
Рукопись статьи для публикации должна содержать:  
1.1. УДК.  
1.2. Заглавие статьи.  
1.3. Полные сведения об авторе (авторах): имя, отчество, фамилия, ученое звание, 

должность, полное название организации с указанием почтового адреса, страны, e-mail.  
1.4. Аннотация (100-250 слов).  
1.5. Ключевые слова (не менее 5-7 слов и словосочетаний).  
1.6. Текст статьи.  
1.7. Список литературы.  
Пункты 1.2,1.3,1.5,1.7 приводятся на английском языке в конце статьи.  
Если статья публикуется на английском языке, то пункты 1,2-1,5; 1,7  
приводятся на русском языке в конце статьи.  
Заглавие статей  
1.8. Заглавие статьи должно быть информативным.  
1.9. В заглавии статьи используются только общепринятые сокращения.  
1.10. В переводе заглавий статей на английский язык не должно быть 

транслитераций с русского языка, кроме непереводимых собственных имен, названий 
приборов и других объектов, имеющих собственные названия. Нельзя использовать 
непереводимый сленг, известный только русскоговорящим специалистам. Это касается 
также аннотаций и ключевых слов.  
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2. Сведения об авторах  
2.1. Фамилии и инициалы авторов статей представляются в международной 

системе транслитерации, разработанной в Библиотеке Конгресса США (Library of Congress 
Slavic (Russian) Transliteration). На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно 
воспользоваться программой транслитерации русского текста в латиницу.  

2.2. Необходимо указывать в разных статьях одного автора одно место работы, так 
как данные о принадлежности организации (аффилировании) являются одним из основных 
определяющих признаков для идентификации автора.   

3. Название организации и ведомства  
3.1. Название организации приводится на русском и английском языках.   
3.2. Исключение составляют непереводимые на английский язык названия 

организаций. Такие названия даются в транслитерированном варианте транслитерационной 
системы, разработанной Библиотекой Конгресса США.  

3.3. Необходимо использовать правила написания названий организаций на 
английском языке: все значимые слова (кроме артиклей и предлогов) должны начинаться с 
прописной буквы.   

4. Аннотация на русском (английском) языке  
4.1. Аннотация – это краткое точное изложение содержания статьи, включающее 

основные фактические сведения и выводы работы.  
4.2. Аннотация должна быть:  
– информативной (не содержать общих слов);  
– оригинальной (желательно не допускать англоязычную кальку с 

русскоязычной аннотации);  
– содержательной (отражать основное содержание статьи и результаты 

исследований);  
– структурированной (следовать логике статьи);  
5.3. Аннотация должна включать:  
– предмет, тему, цель работы;  
– метод или методологию проведения работы;  
– результаты работы;  
– область применения результатов; – выводы.  
5.4. Аннотация выполняет следующие функции:  
– дает возможность установить основное содержание статьи, определить его 

релевантность и решить, следует ли обращаться к полному тексту;  
– устраняет необходимость чтения полного текста статьи в случае, если статья 

представляет для читателя второстепенный интерес;  
– используется в информационных, в том числе автоматизированных, системах 

для поиска информации.  
5.5. В тексте аннотации на английском языке следует применять терминологию, 

характерную для иностранных специальных научных текстов. Необходимо избегать 
употребления терминов, являющихся прямой калькой русскоязычных терминов.  

5.6. Сокращения и условные обозначения, кроме общеупотребительных (в том 
числе в англоязычных специальных текстах), применяют в исключительных случаях или 
дают их определения  при первом потреблении.  

5.7. Единицы физических величин следует приводить в Международной системе 
(СИ).   

5.8. В аннотации не приводятся ссылки на литературу.  
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5.9. Аннотация призвана выполнять функцию независимого от статьи источника 
информации.  

6. Рекомендуемая структура текста статьи  
6.10. Введение (Introduction): степень исследованности вопроса.  
6.11. Постановка проблемы (Statement of the problem).  
6.12. Методология (Methods): описание конкретных (частных) методов 

исследования.  
6.13. Обсуждение (Discussion): точка зрения и непосредственные исследования 

автора.  
6.14.  Заключение (Conclusion / Results): основные выводы. В некоторых случаях 

после заключения допустим раздел «Acknowledgements» – выражение признательности 
конкретным лицам, помогавшим автору. В некоторых (немногих, с высоким индексом 
цитируемости) журналах наличие раздела «Acknowledgements» обязательно. Но в 
большинстве случаев его включение остается на усмотрение автора.  

7. Литература (References)  
7.11. Список литературы приводится отдельным блоком. Описания источников 

(печатные и электронные) располагаются только в алфавитном порядке.  
7.12. Список литературы оформляется на русском языке в соответствии с 

действующим библиографическим ГОСТом.   
7.13. Транслитерация списка литературы и перевод на английский язык 

оформляются в соответствии со стандартом APA – American Psychological Association (5th 
ed.).  

7.14. Ссылки в тексте на литературу оформляются в квадратных скобках [1, c.8].  
7.15. Сокращения названий источников (журналов, издательств) недопустимы.  
7.16. Наиболее значимыми составляющими в библиографических ссылках являются 

фамилии авторов и названия журналов. Необходимо в описание вносить всех авторов, не 
сокращая их до трех, четырех и т.п.  

7.17. Оформление выходных данных монографий, статей, материалов конференций, 
патентов, электронных ресурсов должно быть выполнено в соответствии с приводимыми 
ниже примерами.   

Примеры оформления статьи из русскоязычного журнала:  
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. 

(2008). Techno-economic optimization of the design of hydraulic fracturing [Tekhniko-
ekonomicheskaya optimizatsiya dizaina gidrorazryva plasta].  

Neftyanoe khozyaistvo – Oil Industry, 11, 54-57.  
Или  
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. 

(2008). Neftyanoe khozyaistvo – Oil Industry, 11, 54-57.  
Примеры оформления статьи из англоязычного журнала:  
Kulikov, V.A., Sannikov, D.V., & Vavilov, V.P. (1998). Use of the acoustic method of free 

oscillations for diagnostics of reinforced concrete foundations of contact networks. Defektoskopiya, 
(7), 40-49.  

Kaplin, V.V., Uglov, S.R., Bulaev, O.F., Goncharov, V.J., Voronin, A.A., Piestrup, M.A. 
(2002). Tunable, monochromatic x rays using the internal beam of a betatron. Applied Physics 
Letters, 80(18), 3427-3429.  

7.8. Недопустима простая транслитерация заглавия статьи без ее перевода.   
7.9. Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с 

указанием адреса доступа.  
Пример описания статьи из электронного журнала:  
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Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. (1999). Browsers or buyers in cyberspace? 
An investigation of electronic factors influencing electronic exchange, Journal of Computer- 
Mediated Communication, Vol.5, No.2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2/  

7.10. При наличии в статье Digital Object Identifier (DOI), которая является 
международным ISO стандартом (http://www.doi.org/), в списке литературы желательно 
указывать ее идентификатор.  

Примеры описания статей, имеющих doi:  
Yang, S.Y., Ryu, I., Kim, H.Y., Kim, J.K., Jang, S.K., Russell, T.P. (2006). Nanoporous 

membranes with ultrahigh selectivity and flux for the filtration of viruses. Advanced Materials, 18 
(6), 709-712. doi: 10.1002/adma.200501500  

Zhang, Z., Zhu, D. Experimental research on the localized electrochemical micromachining 
(2008) Russian Journal of Electrochemistry, 44 (8), 926-930. doi: 10.1134/S1023193508080077  

7.11. Ссылка на материалы конференций делается следующим образом: название 
конференции на языке оригинала (в транслитерации, если нет ее английского названия), 
выделенное курсивом. В скобках дается перевод названия на английский язык. Выходные 
данные (место проведения конференции, место издания, страницы) должны быть 
представлены на английском языке.  

Название источника, независимо от того, журнал это, монография, сборник статей или 
название конференции, выделяется курсивом. Дополнительная информация – перевод на 
английский язык названия источника приводится в квадратных или круглых скобках 
шрифтом, используемым для всех остальных составляющих описания.  

Примеры:  
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., 

Sveshnikov A.V. (2007). Features of the design of field development with the use of hydraulic 
fracturing [Osobennosti proektirovaniya razrabotki mestorozhdeniy s primeneniem gidrorazryva 
plasta]. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma “Novye resursosberegayushchie tekhnologii 
nedropol'zovaniya i povysheniya neftegazootdachi” (Proc. 6th Int. Technol. Symp. “New energy 
saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact”). Moscow, 267-272.  

Riabinina, A.A., Berezina, E.V., and Usol’tseva, N.V. (2009). Surface Tension and 
Lyotropic Mesomorphism in Systems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Water, 
Liotropnye zhidkie kristally i nanomaterialy: sbornik statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi 
konferentsii (Lyotropic Liquid Crystals and Nanomaterials: Proceedings of the Seventh 
International Conference), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 56-60.  

7.12. Ссылка на книгу, монографию дается аналогично ссылке на материалы 
конференции, обязательно указывается количество страниц в книге, монографии. Если 
делается ссылка на статью в книге, то указывается диапазон страниц (220-222), если на 
монографию – то указывается общее количество страниц (235).   

Примеры:   
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnologies: 
Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and 
Manufacturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007.  

Nenashev M.F. (1993). Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last government of the USSR]. 
Moscow, Krom Publ., 221 p.  

Kanevskaya R.D. (2002). Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov 
razrabotki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of 
hydrocarbon deposit development). Izhevsk, 140 p.  

7.13. Ссылка на неопубликованный документ оформляется в соответствии со 
следующим примером:  
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Latypov, A.R., Khasanov, M.M., Baikov, V.A. Geologiya i dobycha (NGT GiD). 
Svidetel'stvo ob ofitsial'noi registratsii programm dlya EVM [Geology and Production (NGT GiD). 
The Certificate on official registration of the computer program]. No. 2004611198, 2004  

7.14. Ссылка на Интернет-ресурс оформляется в соответствии со следующим 
примером:  

APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 
February 2011). Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: 
http://www.scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011).  

8. Оформление текста  
Статьи представляются в текстовом редакторе Word приложения Windows (Windows 

2003, Windows 2007).  
Стиль основного текста: шрифт набора – Times New Roman, размер шрифта – 12 кегль, 

обычный, межстрочный интервал – 1,5; абзацный отступ – 1,25 см; запрет висячих строк; 
автоматический перенос слов; выравнивание – по ширине. Формат набора 16 х 24 см. 
Клавиша Enter (перевод строки) используется только в конце абзаца! Для нумерации при 
перечислении нельзя пользоваться списком! Инициалы от фамилии, наименования от 
единиц отбиваются жестким пробелом:  

Ctrl + Shift + пробел.  
Стиль таблиц: Times New Roman, 9 кегль, обычный. Информацию в таблицах давать 

не единым массивом, а построчно. Не сокращать слова. Размер таблиц должен 
соответствовать формату набора: не более 16 х 24 либо 7,3 х 24 см.  

Стиль набора формул: шрифт – Times New Roman, 12 кегль обычный, крупный индекс 
– 8 кегль, мелкий индекс – 7 кегль, крупный символ – 14 кегль, мелкий символ – 12 кегль. 
Формулы набираются в Equation 3 или конвертируются в Equation 3. Латинские буквы 
набирают курсивом; русские, греческие буквы, цифры и химические символы, критерии 
подобия – прямым. Это правило распространяется и на набор индексов в символах.  

Иллюстрации представляются готовыми для печати в виде компьютерной графики. 
Редактор, в котором выполнены иллюстрации, должен быть совместим с редактором Word. 
Размер иллюстраций должен соответствовать формату набора: не более 16 х 24 либо 7,3 х 24 
см. Все рисунки должны иметь подрисуночные подписи.  

Рукописи, оформленные с нарушением принятых правил издания, не допускаются 
к публикации. Рукописи, не принятые к печати, авторам не возвращаются.  

 ПРИЛОЖЕНИЕ 4   
ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ СТАТЕЙ, ПРЕДСТАВЛЕННЫХ 

В НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ «ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» 

 Организация и порядок рецензирования статьи  
1.1. Статьи, представленные автором (авторами) в журнал «Вестник неотложной и 

восстановительной хирургии», обязательно направляются на научное рецензирование.  
1.2. Не подлежат рецензированию статьи:  
- членов академий наук;  
- рекомендованные к публикации научными конгрессами, симпозиумами, 

конференциями.  
1.3. Рецензент выбирается в соответствии с научным направлением и темой статьи 

из сформированной Редакционной коллегией базы ведущих специалистов (докторов и 
кандидатов наук) – представителей Института неотложной и восстановительной хирургии им. 
В.К. Гусака (в том числе и членов Редакционной коллегии), других вузов и научных 
организаций.  

1.4. Рецензентом статьи не может быть ее автор (соавтор).  
1.5. Сроки рецензирования определяются Редакционной коллегией, но не более 

трех недель с момента получения.   
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1.6. Рецензия носит закрытый характер: автор не знает фамилии, должности и места 
работы рецензента.  

1.7. Рецензия должна быть предоставлена автору (авторам) по письменному запросу 
без указания фамилии, должности и места работы рецензента.  

1.8. Статья в спорных случаях может быть направлена на дополнительное 
рецензирование.   

1.9. Статья направляется автору для доработки в соответствии с замечаниями 
рецензента (рецензентов).  

1.10. Решение о возможности и целесообразности (или о невозможности и 
нецелесообразности) опубликования статьи принимается на основе рецензии (рецензий) 
Редакционной коллегией журнала и Редакционным советом.   

1.11. О решении Редакционной коллегии об опубликовании или отклонении статьи 
сообщается автору (авторам).  

1.12. Автору (авторам) отклоненной статьи по письменному запросу направляется 
мотивированный отказ.   

1.13. Автор может в письменной форме и с соблюдением норм публикационной 
этики ответить рецензенту на его замечания, а рецензент – автору.   

1.14. Оригиналы рецензий хранятся в РИО в течение пяти лет.  
2. Требования к структуре и содержанию рецензии на статью.   
2.1. Структура рецензии на статью должна включать в себя оценку:  
- соответствия ее содержания профилю и тематике журнала;  
- соответствия ее содержания заявленной в названии теме;  
- актуальности, оригинальности, новизны, раскрываемой в ней темы;  
- соответствия выбранной методологии поставленным в ней целям;  
- обоснованности постановки и глубины разработки в ней проблемы;  
- соответствия ее темы, методов и результатов современным достижениям 

научно-технической мысли;  
- ее информативности;  
- ее теоретической цельности, степени структурированности изложенного в ней 

материала;  
- обоснованности представленных в ней выводов;  
- практической значимости изложенных в ней научных результатов.   
2.2. Содержание рецензии на статью должно носить характер:  
- квалифицированный;  
- критико-аналитический;   
- аргументированный;  
- объективно-оценочный;  
- рекомендательный (для ее усовершенствования).  

ПРИЛОЖЕНИЕ 5  
  

ЭТИКА ПУБЛИКАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ   
1. Общие положения  
1.1. Этика публикационной деятельности – это совокупность общеизвестных и 

общепризнанных принципов, норм и правил, которыми должны руководствоваться 
участники процесса научных публикаций (автор или авторы, рецензенты, редакторы, 
издатели), и которые регулируют их взаимоотношения.  

1.2. Этика публикационной деятельности научного журнала «Вестник неотложной 
и восстановительной хирургии» (далее – публикационная этика) основывается на 
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Международных стандартах, выработанных Комитетом по этике научных публикаций 
(Committee on Publication Ethics, COPE).  

1.3. Области применения норм и правил публикационной этики:  
- подготовка и представление научных статей автором (авторами);  
- взаимодействие автора (авторов) и рецензентов;  
- взаимодействие авторов между собой;  
- взаимодействие автора (авторов) и Редакционной коллегии;  
- права автора (авторов);  
- взаимоотношения издателей и читателей;  
- конфликтные ситуации между участниками публикационной деятельности.  
1.4. Соблюдение публикационной этики обеспечивают Редакционный совет, 

Редакционная коллегия, Главный редактор, РИО.   
1.5. Высшим органом, контролирующим соблюдение публикационной этики на 

всех этапах подготовки и опубликования научных статей, является Редакционный совет во 
главе с его Председателем  

1.6. Решения Редакционного совета и его Председателя по соблюдению или 
нарушению этики публикационной деятельности являются окончательными.  

2. Публикационная этика для автора (авторов)  
2.1. Статья может быть выполнена и представлена к опубликованию одним или 

несколькими авторами (соавторами).   
2.2. Автор (авторы) направляет выполненную в соответствии с «Правилами 

оформления текста статей к опубликованию в научном журнале “Вестник неотложной и 
восстановительной хирургии”» статью и сопроводительные документы в Редакционную 
коллегию через сайт «Вестник неотложной и восстановительной хирургии».  

2.3. Статья должна содержать полную аффилиацию автора (авторов):  
указание ученой степени, должности, полного названия организации, почтового адреса 

организации, названия страны, e-mail.  
2.4. Представленная автором (авторами) к опубликованию статья должна 

содержать:  
- новые, оригинальные научные результаты, полученные ее автором (авторами);   
- истинные, достоверные, теоретически и эмпирически обоснованные, логически 

непротиворечивые, четко изложенные сведения;  
- библиографические ссылки (на автора и источник) при цитировании или 

использовании идей иных исследователей;  
- указание выходных данных ранее опубликованных научных работ автора 

(авторов) в случае их дословного копирования, которые могут быть использованы только как 
основа для исследования и новых выводов; - указание на источники любой финансовой 
поддержки.  

2.5. Представленная автором (авторами) к опубликованию статья не должна 
содержать:   

- ложную и/или сфальсифицированную информацию;  
- плагиат.   
2.6. Представленная автором (авторами) к опубликованию статья не должна быть:  
- ранее опубликована в печатных и электронных СМИ;  
- направлена для опубликования в другие печатные и электронные СМИ.  
2.7. Авторы должны гарантировать, что имена всех соавторов и участников проекта, 

внесших значительный вклад в исследование, указаны.  
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2.8. Передавая статью на рассмотрение Редакционной коллегии, автор (авторы) 
принимает обязательство участвовать в процессе ее изменения (в ее правке, в устранении 
недостатков) в установленные Редколлегией сроки.  

2.9. Все соавторы статьи должны быть ознакомлены с окончательным вариантом 
научной работы и дать свое согласие на её публикацию.  

3. Публикационная этика для Редакционной коллегии  
3.1. Редакционная коллегия должна в установленные сроки:  
- письменно сообщить автору (авторам) о получении статьи и сопроводительных 

документов, их регистрации и принятии к рассмотрению;  
- направить статью на научное рецензирование (при необходимости – на 

дополнительное) членам Редакционной коллегии или ведущим специалистам по профилю 
данной работы – доктору или кандидату наук (по согласованию с Главным редактором 
журнала);   

- уведомить рецензента о том, что направленная ему рукопись является 
собственностью автора (авторов) и ее содержание не подлежит разглашению;  

- сообщить письменно автору (авторам) о результатах научного рецензирования;   
- вынести решение на основании рецензий и проверки соблюдения авторами 

установленных правил представления и оформления статьи о ее принятии к опубликованию 
или отклонении;  

- сообщить письменно автору (авторам) о решении Редакционной коллегии о 
допуске статьи к опубликованию или ее отклонении (с указанием оснований);  

- ознакомить автора (и соавторов) по его просьбе и просьбам соавторов с 
полученной рецензией (рецензиями);  

- направить автору (авторам) статью для ее доработки в соответствии с 
замечаниями рецензента (рецензентов);  

- оригинал рецензии хранить в течение трех лет;  
- направить статью после ее коррекции на редактирование;  
- направить статью после редактирования автору (авторам) для устранения 

указанных редактором недостатков;  
- направить статью после ее доработки на перевод;  
- публиковать статьи в журнале в порядке очередности их поступления;  
- сообщить письменно автору о выходе в свет его статьи (с выходными данными 

тома «Вестника неотложной и восстановительной хирургии»).  
3.2. Редакционная коллегия обеспечивает:  
- сохранение авторского права;  
- формирование базы рецензентов – специалистов научных направлений, 

представленных в журнале»;  
- квалифицированное и объективное рецензирование;  
- соблюдение установленных сроков прохождения всех этапов подготовки и 

опубликования статьи;  
- взаимодействие всех участников подготовки статьи (автора/авторов, 

рецензента/рецензентов, редактора, переводчика);  
3.3. Редакционная коллегия несет ответственность за окончательное решение о 

публикации статьи или ее отклонении.  
3.4. Редакционная коллегия:   
- рассматривает каждое сообщение о фактах несоблюдения публикационной 

этики, независимо от времени его поступления;  
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- в случае подтверждения фактов несоблюдения публикационной этики
обязательно публикует либо опровержения, либо извинения, а также – информацию о 
проведенной доработке статьи;  

- отчитывается перед Редакционным советом и Главным редактором о
соблюдении и/или обо всех нарушениях публикационной этики на всех этапах 
публикационной деятельности;   

3.5. Редакционная коллегия принимает меры для предотвращения и/или устранения 
конфликтов между участниками публикационной деятельности на всех этапах ее 
осуществления.   

4. Публикационная этика для рецензентов (экспертов)
4.1. Все статьи, поступающие в Редакционную коллегию научного журнала, 

проходят научное рецензирование (научную экспертизу).  
4.2. Эксперт выбирается из числа членов Редакционной коллегии, либо из базы 

рецензентов - ведущих специалистов по профилю данной работы (по согласованию с 
Главным редактором журнала).   

4.3. Экспертиза статьи проводится по схеме простого слепого рецензирования 
(эксперт знает автора, автор статьи не информирован об эксперте).  

4.4. Эксперт может дать согласие на указание его имени автору статьи. 
4.5. Рукопись, подаваемая на экспертизу, является конфиденциальным документом, 

и ее экспертиза проводится конфиденциально. 
4.6. Рукопись, подаваемая на экспертизу, не может быть копирована и передана 

другим экспертам для рецензирования или обсуждаться с ними без согласования с Главным 
редактором.  

4.7. Рецензентами статьи не могут быть соавторы или сам автор статьи. 
4.8. Рецензент формулируют аргументированные критические замечания об 

актуальности исследования, его соответствии профилю журнала, новизне и достоверности 
результатов, уровне и ясности изложения материала и представляет свое мнение в форме, 
утвержденной Редакционной коллегией.  

4.9. Рекомендации рецензентов являются основанием для редколлегии для 
принятия окончательного решения о публикации статьи.  

4.10.  Рецензирование должно быть объективным, независимым.  
4.11. Критика рецензентом личности автора исключена. Статьи оцениваются 

исключительно по их научному содержанию, безотносительно к социально-политическим 
взглядам авторов.  

4.12. Рецензент не должен рецензировать статьи, в которых он заинтересован и не 
должен использовать ее содержание для личной выгоды.  

4.13. Рецензенты обязаны сообщать Редакционной коллегии о конфликте интересов 
в процессе рецензирования статьи в случае его возникновения.   

 ПРИЛОЖЕНИЕ 6. 
ПОРЯДОК ПОДАЧИ СТАТЕЙ 

Для принятия статью к публикации в редакцию журнала следующие документы. 
1. Официальное направление в печать из организации, на базе которого

выполнена работа, заверенное подписью руководителя и печатью. 
2. Экспертное заключение.
3. Два идентичных печатных экземпляра статьи, подписанные всеми авторами. На

титульном листе одного из них должна быть виза руководителя кафедры или института – «В 
печать разрешаю». (визированный экземпляр направляется в отсканированном варианте в 
PDF-формате в электронном варианте с подписями всех авторов). 
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ПОЛОЖЕНИЕ О РЕЦЕНЗИРУЕМОМ НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК 
НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Том 1 № 2© ИНВХ, 2016 WEB-http://www.iursdon.ru           Vol.1 № 2, © IURS, 2016 

4. Допускается направление в редакцию всех материалов, необходимых для
публикации, в электронном варианте в pdf-формате с подписями авторов, визой 
руководителя, экспертным заключением и направлением в редакцию журнала. 

5. Обязателен контактный телефон и E-mail ответственного лица за переписку с
редакцией. 
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ДОНЕЦКАЯ НАРОДНАЯ РЕСПУБЛИКА  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №1 

заседания Республиканского хирургического общества 

25.12.15 г. Донецк 

Согласно приказа МЗ ДНР № 07.1.8/387 от 24.12.15 «О проведении дня 
специалиста» по хирургии, 25.12.15 в 12.00 в аудитории Института неотложной и 
восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, были командированы главные 
внештатные специалисты по хирургии городов и районов Донецкой Народной 
Республики, заведующие хирургическими отделениями учреждений 
здравоохранения, заведующие хирургическими кафедрами ДонНМУ им. 
М.Горького, доценты по лечебной работе.  

На собрание, посвященному дню специалиста по хирургии, были вынесены 
следующие вопросы: 

1. Организация, выборы правления, председателя Республиканского
хирургического общества.

2. Краткое подведение итогов хирургической службы ДНР в 2015 г.
3. Подготовка к сдаче годового отчета.
4. Разное (проблемные вопросы).

ВЫСТУПИЛИ:
1. Заседание открыл директор Института неотложной и восстановительной
хирургии им. В.К. Гусака, заведующий кафедрой комбустиологии и пластической
хирургии ДонНМУ им. М.Горького, д.мед.н., профессор Э.Я. Фисталь. Профессор
Э.Я. Фисталь предложил создать Республиканское хирургическое общество,
выбрать правление, секретаря.

Предложение было утверждено путем открытого голосования. Результаты 
голосования: «за» – единогласно, «против» – нет, «воздержалось» – нет. 

Главным внештатным республиканским хирургом МЗ ДНР Нестеровым 
Н.А. был предложен состав правления Республиканского хирургического 
общества (приложение 1).  

Предложение было утверждено путем открытого голосования. Результаты 
голосования: «за» – единогласно, «против» – нет, «воздержалось» – нет. 
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2. Главным внештатным республиканским хирургом МЗ ДНР Нестеровым
Н.А. было представлено краткое подведение итогов работы хирургической 
службы в ДНР в 2015 г. 

3. Сдача итогового годового отчета была назначена на март 2016 г. после
обработки полученных данных в статистическом отделе МЗ ДНР. 

4. Профессором В.В. Иващенко было внесено предложение ввести в состав
правления Попандопуло Г.Д., к.мед.н., заведующего хирургическим отделением 
ИНВХ им. В.К. Гусака и Ахромеева В.Б., к.мед.н., доцента кафедры хирургии и 
оториноларингологии ФИПО ДонНМУ. 

Предложение было утверждено путем открытого голосования. Результаты 
голосования: «за» – единогласно, «против» – нет, «воздержалось» – нет. 

Выборы председателя Республиканского хирургического общества 
проходили среди членов правления путем открытого голосования. Профессор 
О.И. Миминошвили в качестве председателя вынес кандидатуру директора ИНВХ 
им. В.К. Гусака, заведующего кафедрой комбустиологии и пластической 
хирургии ДонНМУ им. М.Горького, профессора, д.мед.н. Э.Я. Фисталя. 
Предложение было утверждено путем открытого голосования. Результаты 
голосования: «за» – единогласно, «против» – нет, «воздержалось» – нет. 

На должность секретаря Республиканского хирургического общества 
профессор Э.Я. Фисталь предложил кандидатуру Д.В. Соболева, к.мед.н., доцента 
кафедры комбустиологии и пластической хирургии. Предложение было 
утверждено путем открытого голосования. Результаты голосования: «за» – 
единогласно, «против» – нет, «воздержалось» – нет. 

РЕШИЛИ: 
1. Утвердить создание Республиканского хирургического общества,

утвердить председателя, выбранных членов правления, секретаря. 
2. Проводить заседания Республиканского хирургического общества на базе

Института неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака в 2016 г. 
ежемесячно (каждая последняя пятница месяца), в 12.00. В это же время в 
хирургических отделениях ИНВХ проводить открытые показательные операции, 
куда будут приглашаться все желающие. 

3. Принять и обсудить окончательный годовой отчет о работе
хирургической службы МЗ ДНР не позднее марта 2016, наметить пути по 
улучшению качества работы хирургической службы. Ответственный – главный 
внештатный республиканский хирург МЗ ДНР Нестеров Н.А. 

4. В работе Республиканского хирургического общества освещать вопросы
по лечению больных хирургического профиля, детской хирургии, эндоскопии, 
торакальной, сердечно-сосудистой, рентгенэдоваскулярной хирургии, онкологии. 

Председатель Республиканского  
хирургического общества, д.мед.н., проф. Фисталь Э.Я. 

Секретарь, к.мед.н., доц. Соболев Д.В. 
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Приложение 1. 

Правление Республиканского хирургического общества 

Председатель – Фисталь Э.Я., д.мед.н., профессор директор ИНВХ им. В.К. 
Гусака, заведующий кафедрой комбустиологии и пластической хирургии ФИПО 
ДонНМУ 
Секретарь – Соболев Д.В., к.мед.н., доцент кафедры комбустиологии и 
пластической хирургии ФИПО ДонНМУ 

1. Антонюк С.М. – д.мед.н., профессор кафедры хирургии и
оториноларингологии ФИПО ДонНМУ

2. Ахромеев В.Б. – к.мед.н., доцент кафедры хирургии и оториноларингологии
ФИПО ДонНМУ

3. Борота А.В. – д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой общей хирургии
№1 ДонНМУ

4. Васильев А.А. – к.мед.н., доцент, заведующий кафедрой хирургии и детской
хирургии ДонНМУ

5. Гринцов А.Г. – д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой хирургии и
оториноларингологии ФИПО ДонНМУ

6. Иващенко В.В. – д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой общей
хирургии №2 ДонНМУ

7. Ильчук В.Н. – главный городской хирург г. Шахтерска
8. Кардаш В.М. – главный городской хирург г. Горловки
9. Касьяненко Н.С. – главный городской хирург г. Енакиево
10. Колкин Я.Г. – д.мед.н, профессор, заведующий кафедрой хирургии им. К.Т.

Овнатаняна ДонНМУ
11. Миминошвили О.И. – д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой хирургии

им. В.М. Богославского
12. Мустафин С.З. – зав.хирургическим отделением ЦГКБ №24 г. Донецка
13. Нестеров В.А. – главный внештатный республиканский хирург МЗ ДНР
14. Попандопуло Г.Д. – к.мед.н., зав.хирургическим отделением ИНВХ им. В.К.

Гусака
15. Ступаченко О.Н. – главный внештатный республиканский торакальный

хирург
16. Шаталов А.Д. – д.мед.н., профессор кафедры хирургии им. К.Т. Овнатаняна

ДонНМУ
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ДОНЕЦКАЯ НАРОДНАЯ РЕСПУБЛИКА  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №2 

первое пленарное заседание Республиканского научно-
практического общества хирургов 

29.01.2016 г. Донецк 

Присутствовали: 115 членов Республиканского общества хирургов. 
Почетный гость – и.о. ректора Донецкого национального медицинского 

университета им. М.Горького Б.А. Богданов.  

Председатель Республиканского общества хирургов профессор Э.Я. 
Фисталь открыл заседание и поздравил всех хирургов Донбасса с началом 
работы общества. 

И.о. ректора ДонНМУ им. М.Горького Б.А. Богданов также поздравил 
всех хирургов Донецкой Народной Республики с созданием 
Республиканского общества хирургов, поблагодарил за самоотверженный 
труд, пожелал успехов в работе. 

ПОВЕСТКА ДНЯ: 

1. Особенности первичной хирургической обработки обширных ран
различной этиологии (20 мин).
Проф. Э.Я. Фисталь, И.И. Сперанский, асс. Д.С. Меркулов

2. Хирургическое лечение гнойно-некротических заболеваний покровных
тканей (15 мин).
В.В. Арефьев, К.Ф. Зубенко, доц. Д.В. Соболев, асс. В.В. Макиенко

3. Хирургическая тактика при удалении обширных опухолей кожи (15 мин).
Проф. Э.Я. Фисталь, проф. Н.Н. Фисталь, асс. Д.С. Меркулов, А.П.
Листратенко
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4. Симультанные операции при мамма- и абдоминопластике (10 мин).
Проф. М.И. Жуков, асс. О.В. Стефкивская, М.Д. Анисимова, Е.М. Жуков

5. Применение клеточных технологий в комбустиологии и хирургии (15 мин).
Проф. А.Г. Попандопуло

Доклады представлены в соответствии с повесткой заседания, 
обсуждены. 

Председатель Республиканского 
общества хирургов, профессор  Э.Я. Фисталь 

Секретарь, доцент Д.В. Соболев 
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ДОНЕЦКАЯ НАРОДНАЯ РЕСПУБЛИКА  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №3 

второе пленарное заседание Республиканского научно-
практического общества хирургов 

26.02.2016 г. Донецк 

Присутствовали: 95 членов Республиканского общества хирургов. 

Председатель: профессор Э.Я. Фисталь 
Секретарь: доцент Д.В. Соболев  

ПОВЕСТКА ДНЯ: 

1. Анализ деятельности хирургической службы ДНР за 2015 год. Главный
внештатный специалист МЗ ДНР по специальности «хирургия» Нестеров
Н.А.
2. Организационные вопросы.

Нестеров Н.А. сделал доклад, в котором была проанализирована 
деятельность хирургической службы МЗ ДНР за 2015 год.  
Доклад был обсужден.  

По второму вопросу выступил председатель Республиканского научно-
практического общества хирургов, профессор Э.Я. Фисталь и предложил 
расширить сотрудничество Республиканского общества хирургов со 
специалистами смежных хирургических специальностей, травматологами и 
онкологами. В правление Республиканского общества хирургов были 
утверждены заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии 
экстремальных ситуаций ДонНМУ, д.мед.н., профессор В.Г. Лобанов, 
главный врач Республиканского травматологического центра А.А. 
Оприщенко, главный врач Республиканского противоопухолевого центра им. 
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В.Г. Бондаря, д.мед.н, профессор И.Е. Седаков, заведующий кафедрой 
онкологии и радиологии ДонНМУ им. М.Горького, д.мед.н., профессор В.Х. 
Башеев, заведующий кафедрой онкологии ДонНМУ им. М.Горького, 
д.мед.н., профессор А.Ю. Попович.  

Председатель Республиканского 
общества хирургов, профессор  Э.Я. Фисталь 

Секретарь, доцент Д.В. Соболев 
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ДОНЕЦКАЯ НАРОДНАЯ РЕСПУБЛИКА  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №4 
третье пленарное заседание Республиканского научно-

практического общества хирургов 

25.03.2016 г. Донецк 

Присутствовали: 83 члена Республиканского общества хирургов. 
Председатели: профессор Э.Я. Фисталь, профессор О.И. Миминошвили 
Секретарь: доцент Д.В. Соболев  

ПОВЕСТКА ДНЯ: 

1. Лазерная контактная литотрипсия под контролем 
видеохоледохоскопа – инновационные технологии лечения 
холедохолитиаза (15 мин). 
О.И. Миминошвили, А.Д. Сомов, Г.Д. Попандопуло 

2. Роль назоинтестинальной интубации (НИИ) кишечника в комплексном
лечении больных с острой мезентериальной ишемией (15 мин).
О.И. Миминошвили, И.Н. Шаповалов, А.А. Иваненко, Г.Д.

Попандопуло, А.О. Миминошвили, В.Н. Пшеничный, С.В. Ярощак, 
3. Ранняя специализированная  хирургическая помощь при огнестрельных

ранениях магистральных сосудов (15 мин).
А.А. Иваненко, Ю.А. Розин

4. Наш опыт лечения огнестрельных повреждений почек и
мочевыводящих путей (15 мин).
А.Я. Канана, О.С. Антонюк, И.Н. Шаповалов, В.В. Свинарь, А.Д.

Бессонова 
Доклады были заслушаны, обсуждены. 

Председатель Республиканского 
общества хирургов, профессор  Э.Я. Фисталь 
Секретарь, доцент Д.В. Соболев 
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ДОНЕЦКАЯ НАРОДНАЯ РЕСПУБЛИКА  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №5 
четвертое пленарное заседание Республиканского научно-

практического общества хирургов 

29.04.2016 г. Донецк 

Присутствовали: 87 членов Республиканского общества хирургов. 
Председатели: профессор Э.Я. Фисталь, доцент А.А. Васильев  
Секретарь: доцент Д.В. Соболев  

ПОВЕСТКА ДНЯ: 

1. Вакуум-аспирационная терапия у больных с некротическим
панкреатитом и парапанкреатическим инфильтратом (15 мин). А.А.
Васильев, И.В. Ширшов, Н.Л. Смирнов.

2. Некоторые актуальные изменения в классификации, лечебной тактике и
в интенсивной терапии острого панкреатита (10 мин). А.А. Васильев,
И.В. Ширшов, Н.Л. Смирнов.

3. Дискуссия. Программные санации брюшной полости  (15 мин). Н.Л.
Смирнов, А.А. Васильев, И.В. Ширшов.

4. Тактика хирургического лечения при остром аппендиците (5 мин). В.А.
Ковалев

5. Обширные резекции тонкого кишечника при лечении пороков развития и
при заболеваниях кишечника у детей (10 мин). М.В. Вакуленко

6. Ранняя диагностика рака (10 мин).  Ю.А. Попович, И.Е. Седаков, В.Х.
Башеев

Доклады были заслушаны, обсуждены. 

Председатель Республиканского 
общества хирургов, профессор  Э.Я. Фисталь 
Секретарь, доцент Д.В. Соболев 
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ИНСТИТУТ НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

им. В.К. ГУСАКА 
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ  

им. М.ГОРЬКОГО 

ПРОТОКОЛ №6 
пятое пленарное заседание Республиканского научно-

практического общества хирургов 

30.09.2016 г. Донецк 

Присутствовали: 102 члена Республиканского общества хирургов 
Председатели: профессор Э.Я. Фисталь, Н.А. Нестеров 
Секретарь: доцент Д.В. Соболев  

ПОВЕСТКА ДНЯ: 

1. Хирургическое лечение критической ишемии нижних конечностей (15
мин). доц. Пшеничный В.Н. (ИНВХ им. В.К. Гусака)

2. Острые артериальные тромбозы и эмболии. Тактика, диагностика и
хирургическое лечение (15 мин). Орлов А.Г. (ИНВХ им. В.К. Гусака)

3. Аневризмы аорты, современные подходы к хирургическому лечению (15
мин). Кучеров С.А. (ДоКТМО).

4. Диагностика и хирургическое лечение трофических язв конечностей
сосудистого генеза (15 мин). Арефьев В.В., Зубенко К.Ф., Меркулов Д.С.
(ИНВХ им. В.К. Гусака)

Доклады были заслушаны, обсуждены. 

Председатель Республиканского 
общества хирургов, профессор  Э.Я. Фисталь 
Секретарь, доцент Д.В. Соболев 
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ДИССЕРТАЦИОННЫЙ СОВЕТ 
ПРИ ДОНЕЦКОМ НАЦИОНАЛЬНОМ МЕДИЦИНСКОМ 

УНИВЕРСИТЕТЕ им. М. Горького  
Д 01.012.04 

19 сентября 2016 г. в актовом зале Института неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака МЗ ДНР под председательством д. мед. н., профессора 
ФИСТАЛЯ Э.Я. состоялось заседание Диссертационного совета при Донецком 
национальном медицинском университете им. М. Горького, на котором 
состоялась публичная защита ШАПОВАЛОВОЙ Юлией Александровной 
диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по 
специальности 14.01.17 -хирургия на тему: «Эффективность электрической 
сварки мягких тканей в гемостазе органов брюшной полости при 
лапароскопических операциях» 

Официальные оппоненты: 

- Михайличенко Вячеслав Юрьевич, доктор медицинских наук, профессор,
заведующий кафедрой общей хирургии Медицинской академии им. С.И.
Георгиевского федерального государственного автономного образовательного
учреждения высшего образования «Федеральный университет им. В.И.
Вернадского»,

- Ищенко Роман Викторович, доктор медицинских наук, профессор,
заведующий онкологическим отделением №11 Государственного бюджетного
учреждения здравоохранения «Московский областной онкологический
диспансер».

Ведущая организация: 

Государственное бюджетное учреждение ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет» МЗ России, г. Ростов-на-Дону. 
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ТЕКСТА СТАТЕЙ 
ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В НАУЧНОМ ЖУРНАЛЕ 

«ВЕСТНИК НЕОТЛОЖНОЙ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ» 
1. Состав статьи
Рукопись статьи для публикации должна содержать:
1.1. УДК. 
1.2. Заглавие статьи. 
1.3. Полные сведения об авторе (авторах): имя, отчество, фамилия, ученое звание, 

должность, полное название организации с указанием почтового адреса, страны, e-mail. 
1.4. Аннотация (100-250 слов). 
1.5. Ключевые слова (не менее 5-7 слов и словосочетаний). 
1.6. Текст статьи. 
1.7. Список литературы. 
Пункты 1.2,1.3,1.5,1.7 приводятся на английском языке в конце статьи.  
Если статья публикуется на английском языке, то пункты 1,2-1,5; 1,7  
приводятся на русском языке в конце статьи.  
Заглавие статей  
1.8. Заглавие статьи должно быть информативным.  
1.9. В заглавии статьи используются только общепринятые сокращения.  
1.10. В переводе заглавий статей на английский язык не должно быть транслитераций с 

русского языка, кроме непереводимых собственных имен, названий приборов и других объектов, 
имеющих собственные названия. Нельзя использовать непереводимый сленг, известный только 
русскоговорящим специалистам. Это касается также аннотаций и ключевых слов.  

2. Сведения об авторах
2.1. Фамилии и инициалы авторов статей представляются в международной системе

транслитерации, разработанной в Библиотеке Конгресса США (Library of Congress Slavic (Russian) 
Transliteration). На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно воспользоваться программой 
транслитерации русского текста в латиницу.  

2.2. Необходимо указывать в разных статьях одного автора одно место работы, так как 
данные о принадлежности организации (аффилировании) являются одним из основных 
определяющих признаков для идентификации автора.  

3. Название организации и ведомства
3.1. Название организации приводится на русском и английском языках.  
3.2. Исключение составляют непереводимые на английский язык названия организаций. 

Такие названия даются в транслитерированном варианте транслитерационной системы, 
разработанной Библиотекой Конгресса США.  

3.3. Необходимо использовать правила написания названий организаций на английском 
языке: все значимые слова (кроме артиклей и предлогов) должны начинаться с прописной буквы.  

4. Аннотация на русском (английском) языке
4.1. Аннотация – это краткое точное изложение содержания статьи, включающее 

основные фактические сведения и выводы работы. 
4.2. Аннотация должна быть: 
– информативной (не содержать общих слов);
– оригинальной (желательно не допускать англоязычную кальку с русскоязычной

аннотации); 
– содержательной (отражать основное содержание статьи и результаты исследований);
– структурированной (следовать логике статьи);
5.3. Аннотация должна включать:
– предмет, тему, цель работы;
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– метод или методологию проведения работы;
– результаты работы;
– область применения результатов; – выводы.
5.4. Аннотация выполняет следующие функции:
– дает возможность установить основное содержание статьи, определить его

релевантность и решить, следует ли обращаться к полному тексту; 
– устраняет необходимость чтения полного текста статьи в случае, если статья

представляет для читателя второстепенный интерес; 
– используется в информационных, в том числе автоматизированных, системах для

поиска информации. 
5.5. В тексте аннотации на английском языке следует применять терминологию, 

характерную для иностранных специальных научных текстов. Необходимо избегать употребления 
терминов, являющихся прямой калькой русскоязычных терминов.  

5.6. Сокращения и условные обозначения, кроме общеупотребительных (в том числе в 
англоязычных специальных текстах), применяют в исключительных случаях или дают их 
определения  при первом потреблении.  

5.7. Единицы физических величин следует приводить в Международной системе (СИ).  
5.8. В аннотации не приводятся ссылки на литературу. 
5.9. Аннотация призвана выполнять функцию независимого от статьи источника 

информации. 
6. Рекомендуемая структура текста статьи
6.10. Введение (Introduction): степень исследованности вопроса.
6.11. Постановка проблемы (Statement of the problem).  
6.12. Методология (Methods): описание конкретных (частных) методов исследования. 
6.13. Обсуждение (Discussion): точка зрения и непосредственные исследования автора. 
6.14.  Заключение (Conclusion / Results): основные выводы. В некоторых случаях после 

заключения допустим раздел «Acknowledgements» – выражение признательности конкретным 
лицам, помогавшим автору. В некоторых (немногих, с высоким индексом цитируемости) журналах 
наличие раздела «Acknowledgements» обязательно. Но в большинстве случаев его включение 
остается на усмотрение автора.  

7. Литература (References)
7.11. Список литературы приводится отдельным блоком. Описания источников (печатные 

и электронные) располагаются только в алфавитном порядке. 
7.12. Список литературы оформляется на русском языке в соответствии с действующим 

библиографическим ГОСТом.  
7.13. Транслитерация списка литературы и перевод на английский язык оформляются в 

соответствии со стандартом APA – American Psychological Association (5th ed.). 
7.14. Ссылки в тексте на литературу оформляются в квадратных скобках [1, c.8]. 
7.15. Сокращения названий источников (журналов, издательств) недопустимы. 
7.16. Наиболее значимыми составляющими в библиографических ссылках являются 

фамилии авторов и названия журналов. Необходимо в описание вносить всех авторов, не сокращая 
их до трех, четырех и т.п.  

7.17. Оформление выходных данных монографий, статей, материалов конференций, 
патентов, электронных ресурсов должно быть выполнено в соответствии с приводимыми ниже 
примерами.   

Примеры оформления статьи из русскоязычного журнала: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. (2008). 

Techno-economic optimization of the design of hydraulic fracturing [Tekhniko-ekonomicheskaya 
optimizatsiya dizaina gidrorazryva plasta].  

Neftyanoe khozyaistvo – Oil Industry, 11, 54-57.  
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Или 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. (2008). 

Neftyanoe khozyaistvo – Oil Industry, 11, 54-57.  
Примеры оформления статьи из англоязычного журнала:  
Kulikov, V.A., Sannikov, D.V., & Vavilov, V.P. (1998). Use of the acoustic method of free 

oscillations for diagnostics of reinforced concrete foundations of contact networks. Defektoskopiya, (7), 
40-49.

Kaplin, V.V., Uglov, S.R., Bulaev, O.F., Goncharov, V.J., Voronin, A.A., Piestrup, M.A. (2002). 
Tunable, monochromatic x rays using the internal beam of a betatron. Applied Physics Letters, 80(18), 
3427-3429.  

7.8. Недопустима простая транслитерация заглавия статьи без ее перевода.  
7.9. Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с 

указанием адреса доступа.  
Пример описания статьи из электронного журнала:  
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P. (1999). Browsers or buyers in cyberspace? An 

investigation of electronic factors influencing electronic exchange, Journal of Computer- Mediated 
Communication, Vol.5, No.2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2/  

7.10. При наличии в статье Digital Object Identifier (DOI), которая является международным 
ISO стандартом (http://www.doi.org/), в списке литературы желательно указывать ее 
идентификатор.  

Примеры описания статей, имеющих doi: 
Yang, S.Y., Ryu, I., Kim, H.Y., Kim, J.K., Jang, S.K., Russell, T.P. (2006). Nanoporous membranes 

with ultrahigh selectivity and flux for the filtration of viruses. Advanced Materials, 18 (6), 709-712. doi: 
10.1002/adma.200501500  

Zhang, Z., Zhu, D. Experimental research on the localized electrochemical micromachining (2008) 
Russian Journal of Electrochemistry, 44 (8), 926-930. doi: 10.1134/S1023193508080077  

7.11. Ссылка на материалы конференций делается следующим образом: название 
конференции на языке оригинала (в транслитерации, если нет ее английского названия), 
выделенное курсивом. В скобках дается перевод названия на английский язык. Выходные данные 
(место проведения конференции, место издания, страницы) должны быть представлены на 
английском языке.  

Название источника, независимо от того, журнал это, монография, сборник статей или 
название конференции, выделяется курсивом. Дополнительная информация – перевод на 
английский язык названия источника приводится в квадратных или круглых скобках шрифтом, 
используемым для всех остальных составляющих описания.  

Примеры: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., 

Sveshnikov A.V. (2007). Features of the design of field development with the use of hydraulic fracturing 
[Osobennosti proektirovaniya razrabotki mestorozhdeniy s primeneniem gidrorazryva plasta]. Trudy 6 
Mezhdunarodnogo Simpoziuma “Novye resursosberegayushchie tekhnologii nedropol'zovaniya i 
povysheniya neftegazootdachi” (Proc. 6th Int. Technol. Symp. “New energy saving subsoil technologies 
and the increasing of the oil and gas impact”). Moscow, 267-272.  

Riabinina, A.A., Berezina, E.V., and Usol’tseva, N.V. (2009). Surface Tension and Lyotropic 
Mesomorphism in Systems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Water, Liotropnye zhidkie kristally 
i nanomaterialy: sbornik statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi konferentsii (Lyotropic Liquid Crystals and 
Nanomaterials: Proceedings of the Seventh International Conference), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 56-
60.  

7.12. Ссылка на книгу, монографию дается аналогично ссылке на материалы конференции, 
обязательно указывается количество страниц в книге, монографии. Если делается ссылка на статью 
в книге, то указывается диапазон страниц (220-222), если на монографию – то указывается общее 
количество страниц (235).   

Примеры:  
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Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 
nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya uchenykh, 
inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnologies: Studies in the 
Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian Federation: Proceedings of the 
First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manufacturers in the Field of Nanotechnology]. 
Moscow, LKI, 2007.  

Nenashev M.F. (1993). Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, 
Krom Publ., 221 p.  

Kanevskaya R.D. (2002). Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov 
razrabotki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of 
hydrocarbon deposit development). Izhevsk, 140 p.  

7.13. Ссылка на неопубликованный документ оформляется в соответствии со следующим 
примером:  

Latypov, A.R., Khasanov, M.M., Baikov, V.A. Geologiya i dobycha (NGT GiD). Svidetel'stvo ob 
ofitsial'noi registratsii programm dlya EVM [Geology and Production (NGT GiD). The Certificate on 
official registration of the computer program]. No. 2004611198, 2004  

7.14. Ссылка на Интернет-ресурс оформляется в соответствии со следующим примером: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 5 February 

2011). Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: 
http://www.scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011).  

8. Оформление текста
Статьи представляются в текстовом редакторе Word приложения Windows (Windows 2003,

Windows 2007, Windows 2016) объемом до 16 стр., обзоры литературы до 25 стр.  
Стиль основного текста: шрифт набора – Times New Roman, размер шрифта – 12 кегль, 

обычный, межстрочный интервал – 1,5; абзацный отступ – 1,25 см; запрет висячих строк; 
автоматический перенос слов; выравнивание – по ширине. Формат набора 16 х 24 см. Клавиша Enter 
(перевод строки) используется только в конце абзаца! Для нумерации при перечислении нельзя 
пользоваться списком! Инициалы от фамилии, наименования от единиц отбиваются жестким 
пробелом:  

Ctrl + Shift + пробел. 
Стиль таблиц: Times New Roman, 9 кегль, обычный. Информацию в таблицах давать не 

единым массивом, а построчно. Не сокращать слова. Размер таблиц должен соответствовать 
формату набора: не более 16 х 24 либо 7,3 х 24 см. 

Стиль набора формул: шрифт – Times New Roman, 12 кегль обычный, крупный индекс – 8 
кегль, мелкий индекс – 7 кегль, крупный символ – 14 кегль, мелкий символ – 12 кегль. Формулы 
набираются в Equation 3 или конвертируются в Equation 3. Латинские буквы набирают курсивом; 
русские, греческие буквы, цифры и химические символы, критерии подобия – прямым. Это правило 
распространяется и на набор индексов в символах.  

Иллюстрации представляются готовыми для печати в виде компьютерной графики. 
Редактор, в котором выполнены иллюстрации, должен быть совместим с редактором Word. Размер 
иллюстраций должен соответствовать формату набора: не более 16 х 24 либо 7,3 х 24 см. Все 
рисунки должны иметь подрисуночные подписи.  

Рукописи, оформленные с нарушением принятых правил издания, не допускаются к 
публикации. Рукописи, не принятые к печати, авторам не возвращаются.  
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19 сентября 2016 г. в актовом зале Института неотложной и восстановительной 
хирургии им. В.К. Гусака МЗ ДНР под председательством д. мед. н., профессора 
ФИСТАЛЯ Э.Я. состоялось заседание Диссертационного совета при Донецком 
национальном медицинском университете им. М. Горького, на котором 
состоялась публичная защита ШАПОВАЛОВОЙ Юлией Александровной 
диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по 
специальности 14.01.17 -хирургия на тему: «Эффективность электрической 
сварки мягких тканей в гемостазе органов брюшной полости при 
лапароскопических операциях» 

Официальные оппоненты:  

- Михайличенко Вячеслав Юрьевич, доктор медицинских наук, профессор, 
заведующий кафедрой общей хирургии Медицинской академии им. С.И. 
Георгиевского федерального государственного автономного образовательного 
учреждения высшего образования «Федеральный университет им. В.И. 
Вернадского», 

- Ищенко Роман Викторович, доктор медицинских наук, профессор, 
заведующий онкологическим отделением №11 Государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Московский областной онкологический 
диспансер». 

Ведущая организация: 

Государственное бюджетное учреждение ВПО «Ростовский государственный 
медицинский университет» МЗ России, г. Ростов-на-Дону. 

 


	ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ
	01-РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС И РЕЗУЛЬТАТЫ
	2-ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМ НИЖНИХ Узбекистан
	3-ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ С ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКИМИ 
	4-ГИДРОПЛАНШЕТНАЯ ТЕРАПИЯ И НАРУЖНАЯ ОЗОНОТЕРАПИЯ
	5-ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И
	УДК 618.14.002-072

	6-ОБОСНОВАНИИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО АЛГОРИТМА У 
	Ильченко Ф.Н., Артемов Ю.В., Аблаев Э.Э.,
	Сербул М.М., Маханта Абхиджит
	Ilchenko F.N., Artemov U.V., Ablaev E.E., Serbul M.M., Abhijit Mahanta
	Summary. In 51 patients with inguinal hernia, ultrasonography of the abdominal wall was performed. With help of the ultrasound data, the inguinal hernia type was determined, in accordance with the classification of inguinal hernias recommended by the ...

	7-УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ВАРИКОЦЕЛЭКТОМИИ
	8-ЭЛЕМЕНТЫ FAST TRACK ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ РАЗЛИ-ТОМ
	9-Возможности реконструктивно-восстановительных операций
	10-МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРАНИЦЫ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ ТОНКОЙ КИШКИ
	1. Изосимов И.А. Определение жизнеспособности сегмента тонкой кишки // И.А. Изосимов // Казанский медицинский журнал.-2008. -№4. -С.5661-562.
	2. Родин A.B., Леонов С.Д. Биофизические изменения париетальной брюшины и большого сальника при острой тонкокишечной непроходимости в эксперименте // Материалы 1 международной (8 итоговой) научно-практической конференции молодых ученых. -Челябинск: Из...
	3. Михайличенко В.Ю. Дифференциальная диагностика динамической и механической острой кишечной непроходимости в раннем послеоперационном периоде / В.Ю. Михайличенко, О.С. Антонюк, С.П. Гавриленко, П.С. Трофимов // Перитонит от А до Я (Всероссийская шко...
	4. Кочнев О.С. Экстренная хирургия желудочно-кишечного тракта. - Казань, 1984. - С. 288.
	5. Савельев В.С. Руководство по неотложной хирургии органов брюшной полости. – Москва: ТриадаХ, 2005. - 640 с.
	Mykhaylichenko V.Yu., Maslov Ya.Ya.
	Key words: small intestine, entero-entero anastomosis, morphological parameters. Получена в редакцию 08.09.2016

	11-ГНОЙНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ПРИДАТКОВ МАТКИ . СТАТЬЯ 2016-2017ГГ.
	12-ИСПОЛЬЗОВАНИЕЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ЛИФТИНГОВЫХ СИСТЕМ У
	13-ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ОКЛЮЧЕННЫХ ОТДЕЛОВ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПЕРЕД ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫМИ ОПЕРАЦИЯМИ
	14-Сравнительная оценка подфасциальной
	15-Симультанный подход
	16-ЧАСТОТА И ХАРАКТЕР СУБКЛИНИЧЕСКИХ ФОРМ 
	Donetsk National Medical University named after M. Gorky

	17-МАГНИТНОЕ МАРКИРОВАНИЕ ФЕТАЛЬНЫХ
	18-ОБОБЩЕННАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЙ ЖИВОТНЫХ C ОСТРОЙ
	19-СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ У 
	СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ У
	ЛАБОРАТОРНЫХ МЫШЕЙ В ОПЫТНОЙ МОДЕЛИ
	Л И Т Е Р А Т У Р А:


	20-МАЛИГНИЗАЦИЯ ИНВЕРТИРОВАННОЙ ПАПИЛЛОМЫ
	21-ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКАЯ ФЛЕГМОНА ЛИЦА
	4. Некротический фасциит. http://liqmed.ru/disease/nekroticheskij-fasciit/

	22-СЛУЧАЙ ОСЛОЖНЕННОГО ВИСЦЕРОТОРАКСА НА ПОЧВЕ 
	23-СЛУЧАЙ ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНОЙ ОПУХОЛЕВОЙ ИНФИЛЬТРАЦИИ
	2. Bagic A., Lupu V.D., Kessler C.M., Tornatore C. Isolated Richter's transformation of the brain. J Neurooncol. 2007 Jul;83(3):325-8.
	11. Ackermann K.A., Z'Graggen W.J., El-Koussy M. et al. Blindness in a patient with chronic lymphocytic leukemia. Am J Hematol. 2011 Sep;86(9):783-4.
	13. DeVito N., Mui K., Jassam Y. et al. Small lymphocytic lymphoma presenting as a paraneoplastic syndrome with acute central nervous system demyelination. Clin Lymphoma Myeloma Leuk. 2014 Aug;14(4):e131-5.

	24-СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И- бассов
	25-Дубовая А.В. Влияние витамина Д на ССС
	26-СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ КАФЕДРЫ (педагогика высшей школы)
	27-ПРЕДПОСЫЛКИ РАЗВИТИЯ И ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ
	28-Памяти Остропольца С.С
	29-УСТАВ ЖУРНАЛА
	30-Протоколы хирургического общества
	Протокол 01
	Протокол 02
	Протокол 03
	Протокол 04
	Протокол 05
	Протокол 06

	31-Защитный совет
	32-ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ТЕКСТА СТАТЕЙ



