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Клинические исследования 

УДК: 616.329:616.27-00]-089 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТЯЖЕЛЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
ПИЩЕВОДА И МЕДИАСТИНИТА 

Ш.Ш.ЖУРАЕВ, Е.У.ШАЙХИЕВ, Т.А.БАЙТИЛЕУОВ, К.Э.СИМОНЬЯНЦ, Е.Р.РАХИМОВ, 
Н.К.САДЫКОВ, А.М.СМАГУЛОВ, А.Ж.САРКЫТБАЙ 

Surgical treatment of advanced damage of esophagus and mediastinitis 
SH.SH.JURAEV, Е.U.SHAYHIEV, Т.А.BAYTILEUOV, K.E.SIMON’YANC, E.R.RAHIMOV, 
N.K.SADIKOV, A.M.SMAGULOV, A.J.SARKITBAY 

Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, Алматы 

Изучены результаты хирургического лечения 20 больных с тяжелыми травмами пищевода в возрасте от 18 
до 57 лет, средний возраст 37 лет. Причиной возникновения травм пищевода у 9 (45%) пациентов явился 
спонтанный разрыв пищевода, у 6 (30%) — перфорация пищевода инородным телом, у 5 (25%) — слепое 
бужирование рубцово-суженного пищевода. Всем 20 пациентам в острый период травмы выполнены 
«выключающие» пищевод операции, летальность составила 25%.  У15 (75%) выживших больных выполне-
на шунтирующая эзофагоколопластика как реконструктивный этап лечения через 5-6 месяцев. После ре-
конструктивного этапа лечения вследствие развития некроза колотрансплантата (n=1) и выраженного али-
ментарного истощения (n=1) умерли 2 (13,3%) пациента. Остальные пациенты возвратились к полноценной 
жизни.  

Ключевые слова: травма пищевода, медиастинит, хирургическое лечение, летальность, осложнение. 

Results of surgical treatment of 20 patients with serious traumas of esophagus at the age from 18 till 57 years, 
average 37 years, were studied. The reason of occurrence of traumas of esophagus in 9 (45%) patients was sponta-
neous rupture of esophagus, in 6 (30%) esophagus punching by alien body, in 5 (25%) — a blind bougieurage of the 
fibrosis narrowed esophagus. In all 20 patients during the acute period of a trauma executes "esophagus switching 
off" operations, the mortality rate was 25%. 15 (75%) the survived patients executed shunting ezofagokoloplasty 
as a reconstructive stage of treatment in 5-6 months. After a reconstructive stage of treatment owing to necrosis 
development kolotransplant (n=1) and the expressed alimentary attrition (n=1) have died 2 (13,3%) the patient. 
Other patients have come back by a high-grade life.  

Key words: esophagus trauma, mediastinitis, surgical treatment, lethality, complication. 

Медиастинальные нагноительные процессы, воз-
никающие при повреждениях пищевода, всегда име-
ют склонность к широкому распространению. Анато-
мическое расположение пищевода, характеризую-
щееся обилием рыхлой параэзофагеальной жировой 
клетчатки, выстилающей полость средостения и окру-
жающей все расположенные там органы, а также 
чрезмерное богатство этой клетчатки лимфатически-
ми сосудами, имеющими широкую связь с лимфати-
ческими путями соседних областей, предрасполагает 
к быстрому прогрессированию гнойного процесса и 
развитию общих септических явлений. В результате 
нагноительные процессы чаще всего протекают в фор-
ме быстро распространяющейся флегмоны с диффуз-
ной инфильтрацией всей клетчатки средостения. По-
этому при перфорациях и разрывах пищевода в груд-
ном его отделе, вызванных инородным телом, бужом 
или каким-либо другим инструментом, особенно с 
нарушением целостности медиастинальной плевры, 
крайне неблагоприятное течение является обычным. 

К сожалению, в ряде случаев хирургическая по-
мощь таким пациентам по объективным причинам 
опаздывает или кажется даже вообще неосуществи-
мой вследствие тяжелого общего состояния. К таким 
случаям можно отнести спонтанный разрыв пищево-
да, впервые описанный Боэрхааве в 1724 году. При 
этом повреждении происходит разрыв нижнегрудно-
го отдела пищевода во время приступа спонтанной 

или искусственно вызванной рвоты из-за резкого по-
вышения внутрипищеводного давления. Сложная и, 
как правило, поздняя диагностика этого редкого забо-
левания обусловливает очень высокий уровень ле-
тальности, достигающей 90%.  

Травмы пищевода встречаются у людей молодого, 
трудоспособного возраста и требуют немалых финан-
совых затрат, так как в случае благоприятного исхода 
лечение часто продолжается много месяцев из-за раз-
вития различных осложнений и необходимости ре-
конструктивных операций.  

Практика показывает, что повреждения пищевода 
диагностируются в большинстве случаев несвоевре-
менно, когда развиваются симптомы медиастинита, 
гнойного плеврита, перитонита, то есть при развитии 
симптомов тяжелой гнойной интоксикации. Малая 
осведомленность клиницистов о такой патологии так-
же предопределяет прогноз этого грозного заболева-
ния *1-4]. 

Пересечение пищевода в шейном и абдоминаль-
ном сегментах, так называемая «выключающая» пи-
щевод операция, с формированием на шее эзофаго-
стомы, а на передней брюшной стенке гастростомы, 
по данным литературы, выполняется при травмах пи-
щевода довольно редко. В доступных современных 
руководствах по хирургии пищевода такой подход 
описан крайне скупо. В то же время, по данным John-
son, Schwegemann (1956), только такое вмешательство 
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может спасти жизнь больному при тяжелом подост-
ром или хроническом медиастините или пищеводно-
бронхиальном свище. Хотя логически, казалось бы, 
подобная операция надежно предотвращает поступ-
ление новых порций инфицированного агрессивного 
содержимого верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта в область повреждения. Таким образом, после 
стойкого отграничения гнойной зоны и адекватного 
его дренирования все усилия специалиста должны 
быть направлены на интенсивную коррекцию возни-
кающих осложнений. 

Целью нашего исследования явилось изучение 
клинической эффективности «выключающей» пище-
вод операции в комплексном лечении тяжелых повре-
ждений пищевода и медиастинита. 

Материал и методы 
В 2000-2009 гг. в отделе хирургии пищевода, же-

лудка и органов средостения Национального научного 
центра хирургии им. А.Н.Сызганова «выключающая» 
пищевод операция проведена 20 пациентам в возрас-
те от 18 до 57 лет, средний возраст 37 лет, с тяжелыми 
травмами пищевода. 

Мужчин было 17 (85%), женщин – 3 (15%).  
Причиной возникновения травм пищевода у 9 

(45%) пациентов явился спонтанный разрыв пищево-
да, у 6 (30%) — перфорация пищевода инородным 
телом, у 5 (25%) — слепое бужирование рубцово-
суженного пищевода. 

В этиологии спонтанного разрыва пищевода у всех 
9 (45%) пациентов прослеживалась алкогольная ин-
токсикация и рвота, приведшая к развитию этого син-
дрома. Инородным телом и повреждающим пищевод 
фактором послужили проглоченные во время приема 
пищи кости животных или рыб.  

Уровень повреждения пищевода при синдроме 
Боэрхааве был типичным и локализовался в нижне-
грудном отделе. Перфорация инородным телом и 
бужом в области среднегрудного отдела пищевода 
произошла соответственно у 4 (66,7%) и 3 (60%) паци-
ентов. У остальных 2 (соответственно 33,3 и 40%) 
больных уровень перфорации находился в нижне-
грудном отделе. 

Клиническая картина состояла из группы симпто-
мов и предъявляемых жалоб пациента. Ведущими 
признаками повреждения пищевода были дисфагия, 
боль при глотании, подкожная эмфизема, боли в груд-
ной клетке и верхней половине живота. Прогрессив-
ное нарастание клинико-лабораторных симптомов 
интоксикации говорило о развитии гнойного медиа-
стинита. 

Диагностический этап занял у всех больных от 3-х 
до 5-ти суток, что еще раз подчеркивает трудность и 
несвоевременность постановки диагноза. Диагности-
ка проводилась с использованием рентгенологическо-
го и эндоскопического методов исследования. Все 
пациенты поступали в общехирургические стациона-
ры, а после уточнения диагноза были госпитализиро-
ваны в ННЦХ им. А.Н.Сызганова. Следует отметить, что 
5 (55,6%) больных со спонтанными разрывами пище-
вода в первые трое суток после начала заболевания 
получали лечение по поводу острого панкреатита. 
Интенсивные боли в верхней половине живота после 
погрешности в диете способствовали неправильной 

интерпретации клинических данных и запоздалой 
диагностике.     

7 (35%) пациентам до поступления в наш центр 
было произведено хирургическое вмешательство в 
объеме гастростомия и дренирование левой плев-
ральной полости. Вмешательство не привело к улуч-
шению общего состояния больных, что потребовало 
другого подхода к лечению.  

Всем пациентам произведена операция пересече-
ния пищевода в шейном и абдоминальном сегментах с 
формированием проксимальной эзофагостомы, лапа-
ротомия, гастростомия. Дренирование гнойных очагов 
выполнялось по общепринятым правилам. В после-
операционном периоде проводилась массивная ком-
бинированная антибактериальная терапия с примене-
нием антибиотиков 3 и 4 поколения (цефалоспо-рины, 
макролиды, фторхинолоны), а также интенсивная те-
рапия с коррекцией всех показателей гомеостаза. 

В случае купирования гнойно-воспалительного про-
цесса, при благоприятном исходе больные после вы-
писки из стационара по прошествии 5-6 месяцев посту-
пали повторно на реконструктивный этап лечения. 

Реконструктивный этап лечения включал в себя вы-
полнение шунтирующей эзофагоколопластики. Для 
пластики пищевода использовали сформированный 
трансплантат из левой половины ободочной кишки с 
размещением его загрудинно в переднем средостении. 

Результаты и обсуждение 
При установлении диагноза разрыва (перфорация) 

грудного отдела пищевода с развитием медиастинита 
в хирургических стационарах обычно накладывают 
гастростому для полноценного питания; выполняют 
торакотомию (иногда с ушиванием раневого дефекта 
пищевода) и дренирование гнойного очага; проводят 
антибактериальную и симптоматическую терапию в 
надежде на отграничивание и ликвидацию гнойной 
полости или формирование наружного пищеводного 
свища с последующим его закрытием консерватив-
ным или оперативным путем.  

Такой подход к лечению, по нашему мнению, в 
некоторых клинических ситуациях не является состоя-
тельным, особенно при тяжелых повреждениях пище-
вода с нарушением целостности медиастинальной 
плевры и развитием симптомов медиастинита. Назо-
гастральное или назоеюнальное зондирование для 
энтерального кормления с адекватным дренировани-
ем гнойных очагов также не может служить залогом 
успешного лечения. Эти мероприятия не приводят к 
прекращению непрерывного поступления через по-
врежденный пищевод новых порций инфицированно-
го содержимого (слюны) и рефлюксного заброса аг-
рессивного содержимого желудка (соляная кислота, 
желчь). Выполнение фундопликации по Ниссену ре-
шает только одну задачу – предотвращение заброса 
пищи из желудка в поврежденный пищевод. Попытка 
ушивания перфоративного отверстия пищевода, как 
правило, при наличии гнойно-воспалительных изме-
нений в окружающих тканях не оправдывает ожида-
ний хирурга, удлиняет операционный период у дан-
ной тяжелой категории пациентов и заканчивается 
несостоятельностью наложенных швов.   

Из 20 пациентов, которые подверглись 
«выключающей» пищевод операции, умерли 5 (25%). 
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Ш.Ш.Жураев, Е.У.Шайхиев, Т.А.Байтилеуов, К.Э.Симоньянц, Е.Р.Рахимов, Н.К.Садыков, А.М.Смагулов ... 

Причиной смерти стали прогрессирующая полиорган-
ная недостаточность за счет медиастинита и некупи-
руемой гнойной интоксикации. Высокая летальность 
была в группе больных со спонтанными разрывами 
пищевода – из 9 пациентов погибли 4; смертность 
составила 44,4%. Один больной умер в группе пациен-
тов с перфорацией пищевода инородным телом.  

У остальных 15 (75%) пациентов удалось ликвиди-
ровать гнойно-воспалительный процесс в средосте-
нии и в плевральной полости. У всех у них сформиро-
валась эзофагостома на шее и гастростома. Уход за 
искусственно созданными свищами не представлял 
особых затруднений для пациентов, поэтому качество 
жизни после перенесенной тяжелой травмы пищево-
да можно считать вполне удовлетворительным. 

Шунтирующая эзофагоколопластика как реконст-
руктивный этап лечения выполнена через 5-6 месяцев 
у всех 15 (75%) больных. Данный вид реконструктив-
ного лечения явился наиболее оптимальным. После 
пересечения пищевода в шейном и абдоминальном 
сегментах последний подвергается атрофическим из-
менениям. Такие изменения, наряду с рубцово-
склеротическим процессом в заднем средостении 
(после обширного пептического некроза клетчатки), 
несут в себе неоправданный риск в случае экстирпа-
ции пищевода и одномоментной эзофагогастропла-
стики. Поэтому стремиться удалить поврежденный 
пищевод не следует.  

После реконструктивного этапа лечения вследст-
вие развития некроза колотрансплантата (n=1) и выра-
женного алиментарного истощения (n=1) умерли 2 
(13,3%) пациента. Остальные пациенты возвратились к 
полноценной жизни.  

Заключение 
Травмы пищевода с развитием медиастинита оста-

ются наиболее сложной проблемой хирургии пищево-
да и экстренной хирургии с высокими показателями 
смертности. Малая осведомленность хирургов общего 
профиля с особенностями клинической симптоматики 
повреждений пищевода, недооценка клиницистов и 
самих пациентов серьезности заболевания приводят к 
трагическим исходам.  

При травме пищевода и развившемся медиастини-
те необходимо своевременно принимать решение о 
проведении настойчивого радикального хирургиче-
ского лечения. К неблагоприятным результатам при-
водит запоздалая хирургическая помощь. С целью 
исключения травмирования пищевода пищевыми 
массами, жидкостью и слюной, а также предотвраще-
ния заброса пищи из желудка в пищевод следует при-
бегать к операции пересечения пищевода в шейном и 

абдоминальном сегментах с формированием прокси-
мальной эзофагостомы, лапаротомии, гастростомии, 
дренировании гнойных очагов. Реконструктивный 
этап лечения выполняется по прошествии 5-6 месяцев 
после первичной операции. Оптимальным вариантом 
является шунтирующая эзофагоколопластика. 
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ҚИЗИЛЎНГАЧНИНГ ОҒИР  

ШИКАСТЛАНИШЛАРИНИ ВА  
МЕДИАСТИНИТНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ 

Ш.Ш.Жураев, Е.У.Шайхиев, Т.А.Байтилеуов, 
К.Э.Симоньянц, Е.Р.Рахимов, Н.К.Садыков, 

А.М.Смагулов, А.Ж.Саркытбай 
А.Н.Сизганов номли Миллий хирургия илмий маркази, 

Олмата 

Қизилўнгачи оғир шикастланган 18 дан 57 ѐш-
гача бўлган, ўртача 37 ѐшли 20 нафар беморни 
хирургик даволаш натижалари ѐритилган. 
Қизилўнгач шикастланишига 9 (45%) беморда 
аъзонинг спонтан ѐрилиши, 6 (30%) кишида — ѐт 
жисм билан тешилиши, 5 (25%) ҳолатда — 
чандиқли торайган соҳани кўр-кўрона бужлаш 
сабаб бўлган. Барча 20та беморга шикастланиш-
нинг ўткир даврида қизилўнгачни «ўчириш» ама-
лиѐти бажарилган бўлиб, ўлим кўрсаткичи 25%ни 
ташкил қилди. Тирик қолган 15 (75%) кишида 5-6 
ойдан сўнг даволашнинг реконструктив босқичи 
сифатида шунтловчи эзофагопластика бажарил-
ган. Тикловчи босқич операциясидан сўнг ко-
лотрансплантатнинг некрози (n=1) ҳамда кучли 
алиментар холсизланиш (n=1) оқибатида 2 
(13,3%) бемор вафот қилди. Бошқа барча бемор-
лар тўлақонли ҳаѐт тарзига қайтдилар. 

 

Контакт: Жураев Ш.Ш. 
050004, Алматы, ул. Желтоксан, 62. 
АО «Национальный научный центр хирургии 
им. А.Н.Сызганова». 
Тел.: 87776772577 
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ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА  
С ПРИМЕНЕНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

Ф.Б.АЛИДЖАНОВ, А.М.ХОЖИБАЕВ, Ш.Э.БАЙМУРАДОВ 

Minimale invasive methods at a treatment destructive forms cholecystitis 
F.B.ALIDJANOV, A.M.HOJIBAEV, SH.E.BAYMURADOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Использование малоинвазивных способов лечения острого калькулезного холецистита и его осложнений 
позволяет значительно снизить частоту послеоперационных осложнений, сократить сроки пребывания 
больных в стационаре. Предложенный алгоритм позволяет дифференцированно подходить к выбору мето-
да лечения, что способствует улучшению результатов лечения данной категории больных. 

Ключевые слова: острый холецистит, минилапаротомия, экстренная хирургическая помощь, новые клини-
ческие технологии. 

Using of mini-invasive methods in treatment of destructive forms of  and its complications allows to decrease the 
frequency of  post-operative complications,  considerably to lower the time of stationary treatment of the pa-
tients. The offered  medical algorithm allows to chose the way of the treatment and to improve the treatment 
results of such kind of patients. 

Key words: acute cholecystitis, mini-laparotomy, emergency surgical treatment, new clinical technologies. 

В настоящее время острый холецистит — одно из 
самых распространенных ургентных заболеваний ор-
ганов брюшной полости, частота которого составляет 
до 20% от их общего числа *1,3,5,7+. Послеоперацион-
ная летальность в различных лечебных учреждениях 
колеблется в пределах 0,8-12%, не имеет тенденции к 
снижению и достигает при операциях на высоте при-
ступа 14-15%, а у пожилых людей — 20%, резко увели-
чиваясь с возрастом *2,4,6,8+.  

Широкое внедрение в клиническую практику эндо-
визуальной техники позволило пересмотреть хирурги-
ческую тактику. В настоящее время опубликовано 
большое число работ о возможности выполнения при 
остром холецистите лапароскопической и минилапа-
ротомной холецистэктомии (ХЭ) *3,5,9+. Однако среди 
хирургов до сих пор нет единого мнения о тактике 
ведения данной категории больных, показаниях и 
противопоказаниях к малоинвазивным вмешательст-
вам *1,5,8,10+. 

C целью оптимизации хирургической тактики при 
остром деструктивном холецистите нами проведен 
анализ хирургического лечения 634 больных с дест-
руктивными формами острого калькулезного холеци-
стита, которым выполнены традиционная (ТХЭ), лапа-
роскопическая (ЛХЭ) и минилапаротомная холеци-
стэктомия (МХЭ).  

Материал и методы 
Проанализированы результаты хирургического 

лечения 873 больных острым деструктивным холеци-
ститом в клинике РНЦЭМП. В исследование включа-
лись лишь те больные, которым выполнялась ХЭ без 
вмешательства на внепеченочных желчных протоках, 
а также больные без распространенного перитонита, 
т.к. при этом практически во всех случаях показан тра-
диционный лапаротомный доступ. Для исключения 
субъективного фактора по макроскопическим данным 
все удаленные желчные пузыри подвергнуты гистоло-
гическому исследованию. В результате из 873 макро-
скопически определенных деструктивных форм остро-
го холецистита лишь у 634 (72,6%) пациентов диагноз 

деструктивного холецистита был подтвержден гисто-
логическим исследованием. Именно эти больные во-
шли в исследуемую группу.  

Все больные поступили в стационар в экстренном 
порядке в различные сроки от начала заболевания. 
ЛХЭ выполнена 241, МХЭ – 95, ХЭ традиционным верх-
несрединным лапаротомным доступом произведена 
298 больным. Больные женского пола составляли 
67%, мужского — 33%, большинство были в зрелом 
возрасте — 45-74 лет. 

В сроки до 3-х суток с момента последнего присту-
па оперированы 165 (26,0%) больных, на 3-5-е сутки — 
357 (56,3%), спустя 5 суток — 112 (17,7%), т.е. в основ-
ном больные поступают и оперируются на 3-5-е сутки 
от момента последнего приступа. У 53% отмечались 
множественные приступы, у 12,8% — первичные и у 
34,2% приступы были повторными. 

Флегмонозная форма установлена у 421 (66,4%) 
больного, гангренозная — у 213 (33,6%).  

Из сопутствующих заболеваний ожирение было у 
256 (40,4%), сердечно-сосудистая патология – у 189 
(29,8%), т.е. почти у каждого второго и третьего паци-
ентов. При выборе метода оперативного вмешатель-
ства эти факторы играли одну из главных ролей. 

Результаты и обсуждение 
Учитывая субъективность и статистическую недос-

товерность клинико-лабораторных симптомов, мы 
отдавали предпочтение инструментальным методам 
диагностики, которые наряду с данными анамнеза, 
сравнительного анализа различных прямых и косвен-
ных факторов, позволяли определить не только воз-
можность выполнения малоинвазивных способов хо-
лецистэктомии, но и выявить признаки возможных 
технических трудностей во время вмешательства. Эти 
признаки были разделены на 3 однородные группы. 

1-я группа. Признаки наличия спаечного процесса: 
указание в анамнезе на перенесенные операции на 
органах верхнего этажа брюшной полости, длитель-
ный срок заболевания (более 3-х лет) с частыми при-
ступами (более 2-3 раз в год), время, прошедшее с 
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момента последнего приступа до госпитализации. 
Общие признаки, свидетельствующие о трудности 
самого доступа из-за выраженной подкожно-жировой 
клетчатки (III-IV степень ожирения). 

2-я группа. Признаки, указывающие на возможные 
трудности при выделении желчного пузыря: наличие 
крупных неподвижных камней в области гартманов-
ского кармана, плотный паравезикальный воспали-
тельный инфильтрат, резко утолщенная или удвоен-
ная стенка желчного пузыря, нечеткие границы желч-
ного пузыря по данным УЗИ. 

3-я группа. Признаки, свидетельствующие о труд-
ностях при обработке элементов шейки желчного пу-
зыря: обнаружение конкремента любого размера 
(фиксированный конкремент в шейке) или инфильтра-
та в области шейки желчного пузыря на УЗИ. 

На основании углубленного ретроспективного ана-
лиза всех технически сложных холецистэктомий из 
трех сравниваемых доступов определены показатели 
чувствительности при выявлении признаков одной 
группы и признаков, встречающихся в разных группах 
(табл.1).  

Длительность ЛХЭ при деструктивных формах ост-
рого калькулезного холецистита варьировала в преде-
лах от 55 до 120 мин, в среднем 68,1±18,1 мин. Дли-
тельность операции слагалась от момента разреза до 
ушивания операционной раны. Операцию удалось 
выполнить у 90,5% пациентов. У 9,5% больных была 
конверсия в мини- и традиционный доступы. Так, из  
241 оперированного лапароскопическим способом 
больного, кровотечение из пузырной артерии встреча-
лось у 10 (4,1%), ятрогенные повреждения холедоха – 
у 8 (3,3%), в т.ч. полное пересечение холедоха у 6 
(2,5%) и боковое повреждение у 2 (0,8%). При крово-
течениях из пузырной артерии к конверсии мы не 
прибегали, во всех случаях гемостаз осуществлялся 
лапароскопическим наложением дополнительных 
клипс (2) и диатермокоагуляцией (8). Однако при всех 
повреждениях холедоха была произведена широкая 
лапаротомия и восстановление холедоха на бранше 
дренажа Кера (4), дренирование холедоха по Вишнев-
скому (2), а при боковом повреждении холедоха — 
наложение глухого шва (2). Желчеистечение из допол-
нительного протока отмечалось у 3 больных — во всех 
случаях выполнено дополнительное клипирование. 

Из общих осложнений наиболее часто встречались 
заболевания органов дыхания (4,1%), тромбофлебит 
нижней конечности (2,1%). Из местных осложнений у 
4,6% пациентов имело место нагноение ран, преиму-
щественно эпигастральных из-за использования их 
для извлечения удаленного желчного пузыря из 

брюшной полости. Желчеистечение в послеопераци-
онном периоде у всех пациентов прекратилось само-
произвольно. Послеоперационное кровотечение из 
дренажа у 1 больного потребовало релапароскопии и 
реклипирования пузырной артерии. Зная о наличии 
таких грозных осложнений как повреждение холедоха 
и даже имея в клиническом материале таких больных, 
мы не намерены умалять те преимущества лапароско-
пического доступа, которые удивляют нас на протяже-
нии последних десятилетий. Например, длительность 
пребывания больных в клинике, которая слагается из 
до- и послеоперационных койко-дней. Больные, у 
которых была произведена ЛХЭ, до операции находи-
лись в стационаре 1,5±1,1 койко-дня, после операции 
— 3,2±1,0, всего — 4,7±1,3 дня. Это значит, что боль-
ные пребывают в клинике значительно меньше, чем 
при традиционном вмешательстве. 

Результаты минилапаротомной холецистэктомии 
по разработанному в нашей клинике способу свиде-
тельствуют о малой травматичности, меньшем количе-
стве осложнений, доступности техники для широкого 
круга хирургов. Предлагаемый нами метод холеци-
стэктомии через минилапаротомный доступ отличает-
ся своей простотой, использованием обычных хирурги-
ческих инструментов, укорочением времени опера-
ции, быстрым восстановлением больного в послеопе-
рационном периоде. Сущность метода МХЭ состоит в 
проведении верхнесрединной лапаротомии длиной от 
4 до 7 см в точке пересечения линии, перпендикуляр-
но проведенной от проекционной точки желчного пу-
зыря в правом подреберье к белой линии на 2/3 выше 
и 1/3 ниже неё (Патент на изобретение № IAP 03497).  

Мы располагаем опытом лечения 95 (15,0%) боль-
ных с деструктивными формами острого калькулезно-
го холецистита, оперированных минилапаротомным 
способом. У 63 (66,3%) из них был флегмонозный и у 
32 (33,7%) гангренозный холецистит, подтвержденный 
гистологическим исследованием. Большинство 
(65,2%) больных были в возрасте 45-74 лет. 82,2% 
больных оперированы в сроки 3-5 суток от момента 
последнего приступа, 17,8% спустя более 5 суток, ко-
гда уже развились уже внепузырные осложнения 
(инфильтраты, абсцессы). 

Основную, если не главную роль в выборе МХЭ 
играет ожирение, т.к. при ожирении III-IV степени ме-
тод теряет свою ценность из-за плохой видимости 
вследствие большого расстояния от уровня кожи до 
брюшной полости. Несмотря на это, нами у 25 (26,3%) 
оперированных удалось произвести МХЭ. Заболева-
ния сердечно-сосудистой системы не являлись пре-
пятствием к проведению МХЭ. Напротив, применение 

Операция 
Группа признаков Чувствительность 

1-я 2-я 3-я 1* 2* 3* 

ЛХЭ 132 (54,8) 68 (28,2) 41 (17,1) 21 (15,9) 39 (57,4) 36 (87,8) 

МХЭ 42 (44,2) 32 (33,7) 21 (22,1) 4 (9,5) 12 (37,5) 14 (66,6) 

ТХЭ 124 (41,6) 104 (34,9) 70 (23,5) 11 (8,8) 21 (20,2) 31 (44,2) 

Примечание. * — возникшие технические трудности: 1* — признаки одной группы, 2* — признаки 2-х групп,  
3* — признаки 3-х групп. 

Таблица 1. Показатели чувствительности различных способов холецистэктомии, абс. (%) 



10  Вестник экстренной медицины, 2011, № 2  www.sta.uz 

 

Тактические подходы к лечению деструктивного холецистита с применением малоинвазивных технологий 

МХЭ у данного контингента больных привело к хоро-
шим результатам в интра- и послеоперационном пе-
риоде. Длительность МХЭ при деструктивных формах 
острого калькулезного холецистита варьировала от 45 
до 90 мин, в среднем 63,9±22,4 мин. Операцию уда-
лось выполнить у 97,9% пациентов. У 2 (2,1%) больных 
была конверсия в традиционный доступ. 

Из интраоперационных осложненияй во время 
МХЭ встречались кровотечения из пузырной артерии 
(2,2%) и желчеистечение (1,1%), однако повреждения 
холедоха при МХЭ мы не наблюдали. Кровотечения из 
пузырной артерии возникло из-за наличия у больных 
рассыпного типа кровоснабжения. Однако это не по-
требовало перехода на традиционный доступ. Жел-
чеистечение из добавочного протока V сегмента пече-
ни заставило произвести конверсию в традиционный 
доступ и адекватно произвести лигирование. Из по-
слеоперационных осложнений инфильтрат области 
послеоперационной раны, что было связано с дли-
тельной чрезмерной тракцией брюшной стенки и 
вследствие этого травматизацией тканей, наблюдался 
у 3,6%. Длительность пребывания больных в стацио-
наре составила 4,8±1,4 койко-дня, из них до операции 
1,5±1,1, после операции — 3,3±1,1. 

Применение методик малоинвазивных операций 
эффективно в ранние сроки от возникновения заболе-
вания, то есть до развития осложнений. Деструктив-
ные формы острого калькулезного холецистита за-
трудняют техническое выполнение малоинвазивных 
операций и ухудшают непосредственные и отдален-
ные результаты. Выбор способа хирургической кор-
рекции острого холецистита зависит от длительности 
заболевания, результатов исследования, наличия ос-
ложнений и сопутствующей патологии. Для наиболее 
точного определения метода оперативного лечения 
нами уточнены показания и противопоказания к ма-
лоинвазивным вмешательствам (табл. 2, 3). 

С учетом накопленного опыта нами предложен 
тактический алгоритм, который может использоваться 
в условиях экстренной хирургии острого калькулезно-
го холецистита уже на этапах обследования (рис.). 
Разработанный тактический алгоритм, простой и дос-
тупный, является ценным указателем в отношении 
выбора оперативного вмешательства с учетом вре-
менного промежутка, прошедшего от начала присту-
па, анамнеза больного, наличия сопутствующих и кон-
курирующих заболеваний, беременности, УЗИ-
признаков деструкции и локализации камня в просве-
те желчного пузыря. Алгоритм учитывает также ин-
траоперационную тактику с учетом возможных повре-
ждений магистральных протоков и артерий, техниче-
ских трудностей выделения, наиболее приемлемую в 
определенной ситуации конверсию в мини- или тра-
диционный способы, и, кроме того, показания и про-
тивопоказания к малоинвазивным способам.  

Заключение 
Анализ полученных результатов показал высокую 

эффективность предложенных нами методов лечения 
больных с деструктивными формами острого кальку-
лезного холецистита. Разработанные методы позволи-
ли снизить общую частоту послеоперационных ослож-
нений с 10 до 2,5%, летальность до 0,9%. Малоинва-
зивные методы хирургического лечения пациентов с 

деструктивными формами острого калькулезного хо-
лецистита по многим параметрам имеют преимущест-
ва перед традиционными способами. При этом дока-
зана высокая эффективность разработанного в нашей 
клинике минилапаротомного доступа, его дешевизна, 
использование обычных хирургических инструментов 
для выполнения минилапаротомии, быстрая реабили-
тация и восстановление больных в послеоперацион-

Таблица 2. Показания к малоинвазивным способам 

ЛХЭ МХЭ 
 Острый калькулезный 

холецистит (до 72 ч от 
начала заболевания). 

 Ожирение III-IV степе-
ни. 

 Наличие у больного 
признаков одной груп-
пы. 

 Отсутствие у больного 
ранее перенесенных 
операций на верхнем 
этаже брюшной полос-
ти. 

 Относительно моло-
дой возраст больного и 
отсутствие сопутствую-
щей патологии со сторо-
ны сердца, сосудов и 
органов дыхания. 

 Беременность I три-
местр. 

 Острый калькулезный 
холецистит (временной 
фактор не имеет значе-
ния). 

 Технические трудности 
при ЛХЭ. 

 Наличие у больного 
признаков одной или 2-х 
групп. 

 Наличие у больного со-
путствующей патологии со 
стороны сердца и органов 
дыхания. 

 Больные старческого 
возраста. 

 Беременность II-III три-
местр. 

Таблица 3. Противопоказания к малоинвазивным 
способам 

ЛХЭ МХЭ 

 Острый калькулез-
ный холецистит 
(более 72 ч от начала 
заболевания). 

 Старческий возраст 
больного и наличие 
сопутствующей пато-
логии со стороны 
сердца, сосудов и ор-
ганов дыхания. 

 Наличие у больного 
признаков 2-3 групп. 

 Наличие у больного 
ранее перенесенных 
операций на верхнем 
этаже брюшной по-
лости. 

 Воспалительные 
изменения передней 
брюшной стенки.  

 Рак желчного пузы-
ря. 

 Беременность II-III 
триместр. 

 Техническая невы-
полнимость операции. 

 Необходимость ревизии 
брюшной полости. 

 Распространенный пери-
тонит. 

 Ожирение III-IV степени. 
 Наличие у больных при-

знаков 3-х групп. 
 Рак желчного пузыря. 
 Техническая невыполни-

мость операции. 
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ном периоде. Показаны все преимущества разумного 
подхода к лечению, позволившего конструктивно раз-
работать оптимальную тактику лечения больных с 
этой тяжелой патологией. 
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Ўткир тошли холециститнинг давосида камин-
вазив усулларни қўллаш самарадорлиги 
мақолада кўрсатилган. Ўткир деструктив холеци-
ститда энг рационал оператив муолажа усулини 
танлашга ва операциядан кейинги илк даврдаги 
асоратлар сонини пасайтиришга имкон берувчи 
тактик алгоритм муаллифлар томонидан таклиф 
этилган. Даво-диагностика алгоритмида диагно-
стика ва даво усулларининг ўрни ва аҳамияти 
аниқ кўрсатилиб, хирургик ѐрдам кўрсатиш тарки-
бининг кетма-кетлиги асосланган. 
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ОСТРЫЙ КАЛЬКУЛЕЗНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ  

Наличие сопут. патологии со стороны сердца и ды-
хания. Ожирения нет. При наличии признаков 2 
групп. Не более 72 ч от начала приступа. Беремен-
ность. 

Отсутствие сопут. патологии со стороны сердца и 
дыхания. Ожирение III-IV  степени. При наличии 
признаков 1 группы. Не более 48 ч от начала присту-
па. Отсутствие беременности. 

МХЭ ЛХЭ 

Неудавшаяся 

По техническим причинам (рубцово-
воспалительный инфильтрат, конкремент в шейке, 

аномалии артерий и протоков). 

Ятрогения (любое повреждение холедоха, крупных 
артерий, аномалии протоков и артерий). 

ТХЭ 

Рис. Тактика лечения острого деструктивного холецистита. 
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ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ПУНКЦИОННО-АСПИРАЦИОННАЯ СКЛЕРОТЕРАПИЯ  
В ЛЕЧЕНИИ ЭНДОМЕТРИОИДНЫХ КИСТ ЯИЧНИКОВ 

З.Д.КАРИМОВ, Б.М.ТУХТАБАЕВА 

Transvaginal puncture-aspirating sclerotherapy in treatment  
of endometrioid cysts of ovaries 
Z.D.KARIMOV, B.M.TUHTABAEVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализированы результаты лечения эндометриоидных кист яичников методом трансвагинальной пунк-
ционно-аспирационной склеротерапии. Критериями подбора больных служили паритет и атипическое рас-
положение кисты. У 55 больных 1-й группы проводилась трансвагинальная пункционно-аспирационная 
склеротерапия (96° этанол и 5,0% йод) с последующим назначением дановала в течение 6 месяцев. У 65 
женщин 2-й группы использовалась лапароскопия. Рецидив эндометриоидной кисты наблюдался у 1 (1,8%) 
женщины 1-й и у 1 (1,5%) – 2-й группы. Нагноение эндометриоидной кисты после трансвагинального спосо-
ба лечения отмечено у 2 (3,6%) женщин с хронической гонорейной инфекцией. Трансвагинальная пункци-
онно-аспирационная склеротерапия эндометриодных кист яичников может использоваться как способ вы-
бора малоинвазивного лечения среди женщин с удовлетворительным паритетом и типично расположен-
ными кистами в малом тазу. 

Ключевые слова: эндометриоз, эндометриодные кисты яичников, малоинвазивное лечение. 

Results of treatment of endometrioid cysts of ovaries by a method of transvaginal puncture - aspirating sclerother-
apy were analysed. As criteria of selection of patients the parity and atypical cyst locating were used. In 55 pts of 
1st groups transvaginal puncture — aspirating sclerotherapy (96°ethanol and 5,0% iodine) with the subsequent 
appointment of danoval within 6 months was spent. In 65 women in the 2nd group the laparoscopy was used. 
Relapse endometrioid cysts was observed in 1 (1,8%) women of 1st group and in 1 (1,5%) from 2nd group. The 
pyesis of endometrioid cysts after a transvaginal way of treatment was noted in 2 (3,6%) women with a chronic 
gonorrheal infection. Transvaginal puncture — aspirating sclerotherapy of endometrioid cysts of ovaries can be 
used as a method of a choice in minimal invasive treatments of women with satisfactory parity and typically lo-
cated cysts in a small basin. 

Keywords: endometriosis, endometrioid cysts of ovaries, minimal invasive treatment. 

Согласно современным представлениям, эндомет-
риоз — одно из самых частых гинекологических забо-
леваний женщин репродуктивного возраста. Это забо-
левание отмечается у каждой третьей женщины, стра-
дающей бесплодием, и у 16% женщин репродуктив-
ного возраста. Аденомиоз диагностируется в 30% слу-
чаев, а в сочетании с миомой — в 60%. Во время раз-
личных гинекологических операций эндометриоз вы-
является у 24-28% женщин *1,2+. 

Традиционный подход к лечению эндометриоза 
заключается в сочетании хирургического метода и 
гормономодулирующей терапии. По мнению ведущих 
исследователей, даже при распространенных формах 
заболевания следует по возможности придерживать-
ся принципов консервативной реконструктивно-
пластической хирургии и к радикальным операциям 
прибегать только когда исчерпаны другие возможно-
сти *1+. В последнее время большое распространение 
получил метод лапароскопического вмешательства 
*2+. Вместе с тем изменениям в подходах к лечению 
способствовали также результаты трансвагинальной 
пункционно-аспирационной склеротерапии (ТПАС) 
эндометриоидных кист яичников (ЭКЯ) под контролем 
УЗИ -«ультразвуковая минихирургия» [3,4]. Сторонни-
ков этого метода пока немного, и ряд специалистов 
считают, что он оправдан, когда риск хирургической 
кастрации необычайно высок *4+. Однако наряду с 
этим имеются сообщения о высокой эффективности 
метода ТПАС при условии последующего проведения 
курса лечения дановалом *4,7+.  

Фрагментарность и неоднозначность работ, посвя-
щенных комплексному, но не индивидуальному под-
ходу к вариантам лечения, отсутствие протокольных 
схем лечения и реабилитации создают массу вопро-
сов по ведению данной категории больных. Ряд ис-
следователей видят решение этой проблемы в введе-
нии клинических протоколов, которые должны стать 
основой формирования медицинского госстандарта. 
Это создает не только рациональную научно-
обоснованную клиническую базу, но и имеет важное 
значение в формировании фундаментальных основ 
юридических взаимоотношений «пациент – врач», а 
также в создании законов, охраняющих права потре-
бителя *2,5,8+. 

Настоящей работой мы хотели бы привлечь внима-
ние исследователей к формированию конкретных 
моделей патологии, которые позволили бы, как мини-
мум, сфокусировать многочисленные вопросы тактики 
лечения на определённых контингентах больных с 
эндометриоидными кистами *1-3]. 

Цель исследования — разработка показаний и 
программы лечения методом трансвагинальной пунк-
ционно-аспирационной склеротерапии с различными 
склерозирующими агентами женщин с эндометрио-
идными кистами яичника. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 120 женщин 

с диагнозом ЭКЯ. Все обследованные - фертильного 
возраста (средний возраст 27,8 года) без тяжелой экс-
трагенитальной патологии. 1-ю группу составили 55 
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(46,0%) женщин, подвергшихся ТПАС под контролем 
УЗИ. В качестве склерозирующих агентов использова-
лись 96° этанол, 5,0% спиртовый раствор йода (10,0 
мл) с экспозицией до 10 мин. После вмешательства 
назначали дановал по 400,0 мг в сутки в непрерывном 
режиме в течение 6 месяцев. 

Во 2-ю группу вошли 65 (54,0%) женщин, которым 
проводилась лапароскопическая (ЛС) энуклеация ЭКЯ 
с последующим назначением дановала в аналогич-
ном режиме. Основным критерием, по которому фор-
мировались группы больных, являлся паритет, поэто-
му в 1-й группе не было женщин с первичным беспло-
дием. С вторичным бесплодием в 1-й группе было 
только 5 (9,1%) женщин, остальные имели по 1-3 ре-
бенка, либо женщины не жаловались на отсутствие 
беременностей. Атипическое расположение кист (над 
маткой, за пределами малого таза) являлось вторым 
важным фактором подбора групп больных. Такая то-
пография кист не позволяла безопасно пунктировать 
образования, и эти больные вошли во 2-ю группу.  

Во 2-й группе первичное и вторичное бесплодие 
было соответственно у 30 (46,0%) и 15 (23,0%) жен-
щин, у 12 (18,0%) фертильность не была нарушена, а 8 
(12,0%) девочек в возрасте 16 - 17 лет не состояли в 
браке. 

Диагноз ЭКЯ верифицирован характерной клини-
кой заболевания, данными УЗИ, «шоколадным» со-
держимым кист, полученным при ТПАС, гистологиче-
скими исследованиями удаленных кист.  

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного обследования многока-

мерная структура ЭКЯ выявлена у 7 больных 1-й груп-
пы и у 12 — 2-й. Объем ЭК 30,0-50,0 мл был у 28 
(50,9%) больных 1-й группы и у 20 (30,7%) – 2-й груп-
пы, 60,0-100,0 мл соответственно у 20 (36,3%) и 34 
(52,3%), до 180,0 мл – у 7 (12,7%) и 11 (16,9%). Право-
сторонняя ЭКЯ была у 65 (54%), левосторонняя у 40 
(33%), двусторонняя – у 15 (13%).  

В результате динамического УЗИ у 25 (45%) 1-й 
группы проведено повторное ТПАС из-за накопления 
экссудата в остаточных полостях ЭКЯ. Третьей ТПАС 
мы не проводили и в случае накопления экссудата 
после повторной ТПАС считали дальнейшее проведе-
ние метода малоперспективным. Этих больных мы 
отнесли в разряд неудовлетворительных результатов 
ТПАС. Ближайший послеоперационный период у всех 
больных обеих групп протекал без осложнений. 

Остаточная полость ЭКЯ после ТПАС на 30-е и 41-е 
сутки нагноилась у 2 женщин низкого социального 
уровня с наличием гонорейной инфекции, установ-
ленной и пролеченной в клинике до проведения 
ТПАС. Скорее всего, эти осложнения следует расцени-
вать, как результат неадекватной терапии гонореи. В 
результате 7 (12,7%) женщинам 1-й группы (2 с на-
гноением остаточной полости ЭКЯ и 5 с неудовлетво-
рительным результатом после ТПАС) потребовалось 
проведение традиционного оперативного вмешатель-
ства. Объем вмешательства заключался в гомолате-
ральном удалении придатков у 2 женщин с нагноени-
ем остаточной полости ЭКЯ и энуклеации (с сохране-
нием непораженной ткани яичника) у 4 женщин с не-
удовлетворительными результатами ТПАС.   

Рецидив ЭКЯ возник у 1 (1,8%) женщины 1-й группы 

через 18 месяцев после ТПАС. У этой пациентки, катего-
рически отказывавшейся от оперативного вмешатель-
ства, было проведено 5 сеансов ТПАС с промежутком 
от 1,5 до 5 месяцев. Первоначально у неё имела место 
двусторонняя ЭКЯ, однако упорный рецидив наблю-
дался только слева, а правая ЭКЯ стойко регрессирова-
ла. В результате потребовалась ЛС с субтотальной ре-
зекцией яичника вместе с кистой. Наблюдение за паци-
енткой до настоящего времени (24 месяца после опе-
рации) демонстрирует стойкий результат лечения. 

Инфекционных осложнений после ЛС не отмечено. 
Рецидив ЭК после ЛС (несмотря на прием дановала)  
установлен через 6 месяцев после вмешательства у 1 
(1,5%) женщины 2-й группы, что потребовало тради-
ционного вмешательства, энуклеации ЭКЯ с сохране-
нием непораженной ткани яичника. 

В отдаленные сроки существенные расстройства 
овариально-менструальной функции у больных обеих 
групп, включая пациенток с осложнениями и рециди-
вом ЭКЯ, не наблюдались.  

Как указывают некоторые авторы, частота рециди-
вов ЭКЯ после ТПАС отмечается в 7,5 – 33,3% *6+. Как 
видно из литературы, наибольший интерес к рассмат-
риваемому способу лечения ЭКЯ яичников проявляют в 
Японии *5,7+. Как отмечают авторы, введение этанола в 
полость кисты не вызывало отрицательного влияния на 
менструальную функцию. В наших исследованиях не 
установлено серьезных нарушений в ритмичности на-
ступления менструаций до проведения ТПАС. После 
пункционного способа лечения и по окончании тера-
пии дановалом характер наступления менструации у 
обследованных больных также не менялся. Ановуля-
ция, по данным базальной термометрии по окончании 
лечения дановалом, выявлена только у 2 (3,6%) жен-
щин 2-й группы. Эти данные тесно перекликаются с 
результатами ранее проведенных исследований *5,7+. 

Данных о воспалительных осложнениях после 
ТПАС в доступной литературе мы не встретили. Как 
показали наши исследования, риск воспалительных 
осложнений после ТПАС выше, чем рецидивов ЭКЯ. 
Как было отмечено выше, все женщины с нагноением 
и рецидивами ЭКЯ дановал не принимали. Это обстоя-
тельство сыграло немаловажную роль в развитии ос-
ложнения. Также не установлено связи между величи-
ной ЭКЯ и последующими  воспалительными ослож-
нениями. 

При применении различных склерозирующих аген-
тов (этанол, йод), использовавшихся нами ранее при 
лечении тубовариальных гнойных образований *8+, 
существенных различий как по степени эффективно-
сти лечения ЭКЯ, так и в плане влияния на развитие 
воспалительных осложнений не выявлено.  

Выводы: 
1. Трансвагинальная пункционно-аспирационная скле-
ротерапия может служить способом выбора при пла-
нировании протокола ведения больных с эндометрио-
идными кистами. Данному виду лечения следует от-
давать предпочтение среди женщин с удовлетвори-
тельным паритетом. 
2. Трансвагинальная пункционно-аспирационная скле-
ротерапия с последующим назначением агонистов 
рилизинг-гормонов не может рассматриваться как 
окончательный способ вмешательства у пациенток с 
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нарушенной фертильностью. 
3. Предварительное опорожнение эндометриоидных 
кист с последующей терапией агонистами рилизинг-
гормонов в течение 6 месяцев существенно снижает 
уровень травматизма последующего хирургического 
вмешательства и способствует большей сохранности 
здоровой ткани в пораженном яичнике. 
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ТУХУМДОННИНГ ЭНДОМЕТРИОИД КИСТАЛА-
РИНИ ДАВОЛАШДА ТРАНСВАГИНАЛ  

ПУНКЦИОН-АСПИРАЦИОН СКЛЕРОТЕРАПИЯ 

З.Д.Каримов, Б.М.Тухтабаева  
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

Тухумдоннинг эндометриоид кисталарини 
трансвагинал пункцион-аспирацион склеротера-
пия усулида даволаш натижалари тахлил 
қилинган. Бемор аѐлларни ушбу тадқиқотга кири-
тиш критерийлари сифатида паритет ҳамда кис-
танинг атипик жойлашуви олинди. 1-гуруҳдаги 55 
кишида трансвагинал пункцион-аспирацион скле-
ротерапия (96

о
 этанол ва 5,0% иод билан) 

қўлланилиб, шундан сўнг 6 ой давомида дановал 
берилди. 2-гуруҳдаги 65 аѐлга лапароскопия 
қўлланилди. Эндометриоид кистанинг рецидиви 1
-гуруҳнинг 1 (1,8%) беморида ва 2-гуруҳнинг 1 
(1,5%) нафарида кузатилди. Трансвагинал даво-
лашдан сўнг эндометриоид кистанинг йирингла-
ши сурункали гонорея инфекцияси бўлган 2 
(3,6%) аѐлда қайд қилинди. Тухумдоннинг эндо-
метриоид кисталарининг трансвагинал пункцион-
аспирацион склеротерапияси қониқарли паритет-
ли ва кистаси кичик тос бўшлиғида типик жойлаш-
ган аѐлларни кичикинвазив даволашда танланган 
усул сифатида қўллаш мумкинлиги қайд 
қилинган. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛУЧЕВОГО ЛОСКУТА НА РЕВЕРСИРОВАННОМ КРОВОТОКЕ  
ПРИ ЗАКРЫТИИ ГЛУБОКИХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ КИСТИ И ПАЛЬЦЕВ 

Р.Э.АСАМОВ, О.Н.НИЗОВ, Т.Р.МИНАЕВ, А.А.ЮЛДАШЕВ, А.Б.ХАКИМОВ  

Use of a radial flap on reversed bloodstream for covering deep traumatic defects  
of a hand and fingers 
R.E.ASAMOV, O.N.NIZOV, T.R.MINAEV, A.A.YULDASHEV, A.B.HAKIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

На основании опыта применения методики закрытия лучевым лоскутом на реверсированном кровотоке 
обширных глубоких травматических дефектов кисти и пальцев подтверждена необходимость выполнения 
первичной пластики лучевым лоскутом, что в большинстве случаев способствует быстрому заживлению 
ран и сокращает этапы лечения. Приведены основные показания к выполнению подобных операций. 

Ключевые слова: лучевой лоскут, ретроградный кровоток, травматические дефекты кисти. 

On the basis of experience of applying the method of  covering by a radial flap on reversed bloodstream of exten-
sive deep traumatic soft-tissue defects of a hand and fingers is proved by the necessity of performing the primary 
plastics by the radial flap and in majority of cases it promotes  fast healing of wounds and reduces the quantity of 
stages of the treatment. In article the basic indications to performance of this operations are given and the defi-
nite conclusions are made. 

Keywords: a radial flap, reversed bloodstream, traumatic defects of a hand. 

В общей структуре тяжелых открытых поврежде-
ний кисти особое место занимают обширные травма-
тические дефекты кожи и мягких тканей, сопровож-
дающиеся обнажением и повреждением подлежащих 
структур (костей, сухожилий, нервов, сосудов). Извест-
но множество методик закрытия таких дефектов *4,6+, 
основой которых является использование кожно-
подкожных лоскутов на питающей ножке с передней 
стенки живота в различных модификациях. Наряду с 
несомненными общеизвестными преимуществами 
этих лоскутов перед свободными аутокожными транс-
плантатами, существуют и некоторые их недостатки. 
Прежде всего, необходима длительная, не менее 3–4-
х недель, фиксация верхней конечности в одном по-
ложении, что нередко способствует развитию тугопо-
движности плечевого и локтевого суставов. Кроме 
того, отсутствие правильного ухода за лоскутом в по-
слеоперационном периоде приводит к возникнове-
нию воспалительных и трофических осложнений в 
области ран вплоть до полного расхождения швов. 

В 1981 г. сотрудниками Шеньянского военного гос-
питаля (КНР) во главе с доктором Yong Goulan была 
предложена методика пластического закрытия кожно-
мягкотканных дефектов кисти лучевым лоскутом, полу-
чившим впоследствии название «китайского». Данный 
лоскут может использоваться как «островковый», на 
реверсированном кровотоке, так и как свободный, с 
наложением микрососудистых анастомозов, для пла-
стики дефектов на отдаленных участках. При обширных 
глубоких травматических дефектах кисти пластика луче-
вым лоскутом на реверсированном кровотоке может 
быть признана методикой выбора *1-3,5,7,9+. Несо-
мненными преимуществами данного метода являются: 
- отсутствие необходимости длительной фиксации 
кисти к животу, что облегчает санацию раны в после-
операционном периоде и позволяет начать ранние 
активные движения в локтевом и плечевом суставах с 
первых дней после операции; 
- отпадает необходимость выполнения второго этапа 
операции – отделения кисти от передней стенки живота. 

Между тем, данная методика, несомненно, требу-
ет значительных затрат врачебного труда и времени: 
операция чаще всего проводится под общим нарко-
зом; длительность её, в зависимости от тяжести по-
вреждения, составляет до 5-7 часов. Кроме того, на 
месте забора лоскута на предплечье неизбежно обра-
зуется кожный дефект, для закрытия которого исполь-
зуется свободный аутокожный трансплантат. 

Материал и методы 
В 2001 - 2010 гг. в отделении хирургии сосудов и 

микрохирургии РНЦЭМП получили лечение 48 боль-
ных с обширными травматическими дефектами кожи и 
мягких тканей кисти, захватывающими несколько паль-
цев и ладонную и/или тыльную поверхность. Лиц муж-
ского пола было 39 (81,2%), женского – 9 (18,8%), в том 
числе детей до 14 лет 5 (10,4%). Все больные поступи-
ли в первые 4 часа после травмы, т.е. в срок, оптималь-
ный для проведения реконструктивных операций. 

По механизму травмы преобладали повреждения 
электропилой (табл. 1). Травмы от раздавливания бы-
ли получены при работе на различного рода прессо-
вочных станках, а тракционные и скальпированные – 
при попадании кисти во вращающиеся механизмы, а 
также в результате автоаварий (при трении об ас-
фальт), взрывные – при взрыве самодельных взрыв-
ных устройств (петарды и т.п.). Основное значение 
имели площадь и глубина дефекта. 

У 29 (60,4%) пострадавших дном дефектов были 
обнаженные поврежденные структуры (сухожилия, 
сосуды, нервы, кости), что делало выполнение сво-
бодной кожной пластики неприемлемым. У 20 (69%) 
из них дефекты локализовались по ладонной поверх-
ности кисти, у 9 (31%) – по тыльной. Дефекты, локали-
зованные по передней поверхности, захватывали в 
зону повреждения артерии, нервы, сухожилия, и, за-
частую, кости. При этом нарушения кровообращения 
пальцев имели место у 5 (25%) больных. При локали-
зации дефектов по тыльной поверхности нарушения 
кровообращения пальцев не отмечалось. 
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У 19 (39,6%) пациентов дном дефекта являлись под-
кожная клетчатка и неповрежденные мышцы и сухо-
жильные влагалища, что создавало благоприятные 
условия для выполнения свободной кожной пластики.  

Всем больным была выполнена рентгенография 
поврежденной конечности  в двух проекциях на аппа-
рате Duodiagnost - Phillips. Определение степени нару-
шения кровообращения сегмента при неполных ампу-
тациях проводилось визуально, а также с помощью 
пульсоксиметра.  При проведении пульсоксиметрии 
определялось насыщение крови кислородом и ампли-
туда пульсовой кривой. Пульсоксиметрия и термомет-
рия выполнялись на аппарате Nihon Kohden. Исследо-
вание выполнено 20 больным с глубокими дефектами 
передней поверхности кисти. Показаниями к нему 
являлись случаи, когда оценка нарушения кровообра-
щения по основным физикальным признакам не явля-
лась достаточно достоверной. Пульсоксиметрия про-
водилась как перед началом операции, так и после её 
окончания. 

Результаты 
Данные о характере выполненных операций у 29 

больных 1-й группы с обширными глубокими дефекта-
ми кожи и мягких тканей представлены в таблице 2. 
Сравнительный анализ ближайших результатов пока-
зал, что осложнения в виде краевого некроза при пла-
стике лоскутами с передней стенки живота отмеча-
лись у 2 (20%) пострадавших, при пластике переме-
щенными лоскутами – у 3 (37,5%). При пластике луче-
выми лоскутами некроз лоскута наступил у 1 (12,5%) 
больного из-за сдавления комитантных вен вследст-
вие отека и последующего вторичного артериального 
тромбоза. 

Данные о видах операций, выполненных у 19 боль-
ных 2-й группы, представлены в таблице 3. У 15 

(78,9%) оперированных наступило полное приживле-
ние аутотрансплантата, у 4 (21,1%) отмечался краевой 
некроз лоскута с частичным его отторжением. 

Клинический пример 1. Больной Б., 56 лет. Анам-
нез: за 1 час до поступления  получил травму кисти 
при работе на хлопкоочистительном станке. Диагноз: 
рвано-ушибленные раны передней поверхности II-V 
пальцев  правой кисти с дефектом кожи II-V пальцев, 
дефект пальцевых артерий и нервов, сухожилий сги-
бателей V пальца, открытые внутрисуставные перело-
мы основных фаланг и головок  пястных костей с де-
фектами костной ткани. Декомпенсация кровообра-
щения дистальной фаланги III пальца. Внешний вид и 
рентгенограмма кисти представлены на рис. 1, 2. 

Через 1,5 часа после поступления под эндотрахе-
альным наркозом выполнена операция: первичная 
хирургическая обработка раны с иссечением всех раз-
мозженных тканей и ампутацией дистальной фаланги 
III пальца, остеосинтез III – IV – V пальцев, формирова-
ние искусственной синдактилии и транспозиция на 
область дефекта лучевого лоскута на ретроградном 
кровотоке с закрытием донорского дефекта свобод-
ным аутокожным трансплантатом с передней стенки 
живота. Этапы операции и контрольная рентгенограм-
ма показаны на рис. 3–6.  

Через 2 месяца выполнен второй этап операции – 
отделение II и V пальцев. Вид кисти показан на рис. 7–8. 

Еще через 1 месяц выполнен третий этап операции 
– разделение III и IV пальцев. Вид кисти показан на 
рис. 9–10. 

На данном клиническом примере показана мето-
дика пластики лучевым лоскутом при сложных дефек-
тах передней поверхности кисти и пальцев с наруше-
нием кровообращения. Особенность этапа транспози-
ции лоскута заключается в рассечении передней стен-
ки карпального канала и проведении через него пи-
тающей сосудистой ножки. Дуга ротации лоскута ло-
кализуется на уровне лучезапястного сустава.  

При дефектах по тыльной поверхности кисти осо-
бенность этапа транспозиции заключается в проведе-
нии сосудистой ножки лоскута над сухожилиями 
длинной отводящей мышцы и разгибателей I пальца. 
Подобный случай иллюстрирует клинический пример.  

Клинический пример 2. Больной И., 19 лет. Анам-
нез: за 2 часа до поступления получил травму кисти на 
электропиле. Диагноз: обширная рвано-
размозженная рана тыльной поверхности левой кисти 

Механизм повреждения Число больных 

Электропилой 15 (31,3) 

Тракционный 9 (18,8) 

От раздавления 8 (16,7) 

Скальпированный 12 (25) 

Взрывные 4 (8,3) 
Всего 48 (100) 

Таблица 1. Распределение больных по механизму по-
вреждения, абс.(%) 

Вид кожной пластики 
Число больных Осложнения 

абс. % абс. % 
Лоскут на ножке с передней стенки живота 10 34,5 2 20 
Лучевой лоскут на реверс. кровотоке 8 27,6 1 12,5 
Комбинированная пластика 8 27,6 3 37,5 
Пластика местными тканями 3 10,3 0 0 
Всего 29 100,0 6 — 

Таблица 2. Виды выполненных операций и п/о осложнения у пациентов 1-й группы 

Вид кожной пластики 
Число больных Осложнения 

абс. % абс. % 
Свободная кожная пластика 10 34,5 2 20 
Комбинированная пластика 8 27,6 1 12,5 

Таблица 3. Виды выполненных операций и п/о осложнения у пациентов 2-й группы 
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Рис. 1. Вид кисти больного Б.  Рис. 2. Рентгенограмма кисти больного Б.  

Рис. 3. Сформирована искусственная синдактилия.  Рис. 4. Поднят лучевой лоскут. 

Рис. 5. Транспозиция лучевого лоскута и свободная 
кожная пластика  донорского дефекта. 

Рис. 6. Контрольная рентгенограмма. 

Рис. 8. Вид кисти после второй операции. Рис. 7. Вид кисти перед второй операцией. 

с дефектом кожи и мягких тканей, повреждение сухо-
жилий разгибателей III–IV–V пальцев и капсул пястно-
фаланговых суставов, открытый перелом основной 
фаланги  V пальца со смещением. Вид кисти и рентге-
нограмма представлены на рис. 11–12. 

Через 1 час под регионарной анестезией выполне-
на операция: первичная хирургическая обработка ра-
ны с иссечением размозженных тканей, остеосинтез 

спицей V пальца, шов сухожилий и суставных капсул, 
транспозиция лучевого лоскута на ретроградном кро-
вотоке с закрытием донорского дефекта свободным 
аутокожным трансплантатом с передней стенки живо-
та. Этапы операции показаны на рис. 13–16.  

На этапе транспозиции лучевого лоскута мы обра-
щали внимание на следующие основные моменты: 
1) при разметке лоскута следует тщательно рассчи-
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Рис. 9. Вид кисти перед третьей операцией.  Рис. 10. Вид кисти после третьей операцией.  

Рис. 11. Вид кисти больного И. Рис. 12. Рентгенограмма больного И. 

Использование лучевого лоскута на реверсированном кровотоке при закрытии глубоких травматических ... 

Рис. 13. Вид кисти после ПХО.  Рис. 14. Транспозиция лучевого лоскута.  

Рис. 15. Вид кисти после операции.  Рис. 16. Вид кисти через 3 недели.  
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тать предполагаемую длину сосудистой ножки (с 
учетом дуги ротации) и размер лоскута, приняв во 
внимание сократимость тканей;  

2) при диссекции сосудистой ножки необходимо со-
хранять целостность адвентиции артерии и вен; 

3) при выделении и поднятии самого лоскута не сле-
дует повреждать паратенон сухожилий сгибателей; 

4) после выполнения транспозиции, при наложении 
швов  в области канала, в котором проходит сосу-
дистая ножка лоскута, необходимо избегать сдав-
ления ее окружающими тканями.  

Обсуждение 
Лечение обширных глубоких травматических де-

фектов кисти остается одной из актуальных проблем 
современной микрохирургии. При выборе тактики 
оперативного лечения, как рекомендуют большинство 
авторов *1-3,5,7,9+, мы учитывали, в первую очередь, 
характер повреждения, размер, глубину и локализа-
цию дефекта, степень повреждения структур и целе-
сообразность выполнения реконструктивной опера-
ции. Основной целью операции являлось, прежде 
всего, закрытие дефекта тканями с адекватным крово-
обращением для создания оптимальных условий для 
заживления раны. Мы учитывали то обстоятельство, 
что дефект кисти практически любой площади может 
быть закрыт лучевым лоскутом, так как размер по-
следнего может достигать почти ½  всей поверхности 
предплечья. Ряд авторов *4,6+ исходят из того, что в 
условиях экстренной хирургии первоочередной зада-
чей является закрытие дефекта кисти наиболее про-
стым и малотравматичным способом, то есть лоскута-
ми на питающей ножке с отдаленных участков тела. 
Мы в первую очередь принимали во внимание отсут-
ствие необходимости фиксации кисти к животу, облег-
чение ухода за раной, снижение процента послеопе-
рационных осложнений и сокращение этапов лече-
ния. Несмотря на то, что данная методика требует 
значительных затрат времени и врачебного труда и 
может применяться только в специализированных 
клиниках, она имеет несомненные преимущества пе-
ред традиционными способами кожной пластики. 

Выводы: 
1. Применение лучевого лоскута на реверсированном 
кровотоке для закрытия глубоких травматических де-
фектов кисти имеет преимущество перед пластикой 
лоскутами на временной питающей ножке, т.к. облег-
чает последующий уход за ранами и обеспечивает 
возможность ранней активизации конечности. 
2. Сводится к минимуму риск возникновения наруше-
ния кровообращения вследствие отрыва питающей 
ножки. 
3. Нет необходимости в  последующем этапе опера-
ции – отсечении питающей ножки лоскута от перед-
ней стенки живота. 
4. Пластика лучевым лоскутом требует значительных 
затрат врачебного труда, глубокого знания анатомии, 
владения микрохирургической техникой и возможна 
только в условиях специализированного отделения. 
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РАННЕЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЛУБОКИХ ОЖОГОВ  
ТЫЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ СТОПЫ 

Б.М.ШАКИРОВ, Ю.М.АХМЕДОВ, К.Р.ТАГАЕВ, Х.К.КАРАБАЕВ, Э.А.ХАКИМОВ 

Early surgical treatment deep burn dorsal surface of the foot 
B.M.SHAKIROV, Y.M.ACHMEDOV, K.R.TAGAEV, X.K.KARABAEV, I.A.HAKIMOV 

Самаркандский государственный медицинский институт,  
Самаркандский филиал РНЦЭМП 

Проанализированы преимущества и недостатки традиционного и предложенного способа лечения глубо-
ких ожогов тыльной поверхности стопы.  Ранняя некрэктомия (на 4-5 сут.) с одномоментной аутодермопла-
стикой неперфорированным кожным трансплантатом при глубоких ожогах тыльной поверхности стопы, 
выполняемая под жгутом, позволяет уменьшить кровопотерю, снижает частоту гнойных осложнений до 
14,71%, сокращает сроки лечения до 19,5±1,5 дня.   

Ключевые слова: ожоги стопы, ранняя  некрэктомия, аутодермопластика. 

In article advantages are compared and lacks of the traditional and offered way of treatment of deep burns of a 
back surface of foot of Research have shown, that early necrectomy (for 4-5 days) with one-stage skin plastic not 
punched skin transplant at deep burns of a back surface of the foot, carried out under a plait, allows to reduce 
bleeding at necrectomy, reduces frequency of purulent complications from 38,0% to 14,7%, reduces terms of 
treatment from 37,5±3,4 to 22,5±1,5 day.  

Key words: feet burns, early necrectomy, autodermoplastics. 

Согласно литературным данным, ожоги стопы  и 
голеностопного сустава составляют от 5 до 14% от всех 
ожогов *4,5,7+. Лечение пациентов со свежими глубо-
кими ожогами стопы остается одной из важных задач 
современной комбустиологии в силу функциональной 
значимости этого сегмента конечности, а также анато-
мических особенностей: более тонким кожным покро-
вом, поверхностно расположенным сосочковым слоем 
дермы, периферическим кровоснабжением, замед-
ленным венозным и лимфатическим оттоком *1+. 

Больные с термическими поражениями стопы ис-
пытывают не только физические, но и моральные 
страдания, которые приводят к тяжелым неврозам, 
формированию комплекса неполноценности, а в 
дальнейшем затрудняет их социальную адаптацию в 
обществе *2, 4+.  

Большая частота термических поражений стопы в 
Центральной Азии в основном связана с тем, что в 
холодное время года в некоторых горных местностях 
для отопления все ещё используют ''сандал''. Санда-
ловые ожоги характеризуются тяжелым, глубоким 
поражением тканей стопы, иногда даже обугливани-
ем дистальных отделов нижних конечностей *2,3,6-8]. 

По нашему мнению, реабилитация пациентов с 
глубокими ожогами стопы должна включать комплекс 
лечебных мероприятий медикаментозного и хирурги-
ческого характера, коррекцию общесоматического 
состояния, профилактику развития остеоартритов, 
флегмон стопы, обеспечение адекватных регенера-
тивных процессов в зоне повреждения, устранение 
порочных установок сегментов конечностей и предот-
вращение развития рубцовых контрактур. У 70% боль-
ных с поверхностными (глубокие дермальные или 
пограничные) ожогами IIIА степени голеностопного 
сустава и стопы после консервативного лечения раз-
виваются келоидные и гипертрофические рубцы, при-
водящие к контрактурам и деформациям конечностей 
*2+. В связи с этим разработка рациональных способов 
хирургического лечения глубоких ожогов стопы при-

обретает важное  значение.  
Целью нашего исследования явилось улучшение 

результатов хирургического лечения больных с глубо-
кими ожогами стопы путем оптимизации сроков, спо-
собов и объема оперативного вмешательства. 

Материал и методы 
Под наблюдением находились 84 больных с глубо-

кими ожогами тыльной поверхности стопы, которые в 
зависимости от сроков выполнения оперативного вме-
шательства были разделены на 2 группы. В 1-ю группу 
(контрольную) были включены 50 пациентов, посту-
пивших в первые трое суток после получения терми-
ческой травмы и получавших традиционное лечение. 
После проведения противошоковых мероприятий на 
обожженную поверхность им накладывали химиоте-
рапевтические растворы для ускорения отторжения 
омертвевших тканей. Пластика обычно проводилась 
на 18-20-е сутки после ожога перфорированным кож-
ным трансплантатом толщиной 0,2-0,3 мм. 

Во 2-ю группу (основную) вошли 34 больных, по-
ступивших в те же сроки. После проведения противо-
шоковых мероприятий им для улучшения функцио-
нальных и косметических результатов лечения на 4-5-
е сутки после ожога осуществлялась ранняя некрэкто-
мия с одномоментной аутодермопластикой неперфо-
рированным кожным трансплантатом под жгутом. 
Жгут был наложен для снижения интраоперационной 
кровопотери и сокращения времени остановки крово-
течения. 

Пациенты контрольной и основной группы были 
сопоставимы по характеру термической травмы и тя-
жести поражения. 

Результаты и обсуждение 
При поступлении в ожоговое отделение у больных 

с глубокими ожогами стопы проводили позициониро-
вание и шинирование обожженной конечности. 

У больных контрольной группы после эксцизии 
струпа наблюдалось кровотечение из раны от 1 до 3 мл 
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на 1 см2, что требовало проведения гемостаза общими 
и местными способами. При первичной кожной пласти-
ке для предотвращения развития гематом под транс-
плантатами последние перфорировали для улучшения 
их дренажной способности. Однако наличие в после-
операционном периоде сетчатого рисунка не удовле-
творяло пациентов, особенно детей и женщин. Все опе-
рации проводились под внутривенным наркозом. 

Пациентам основной группы на 4-5-е сутки, до на-
чала появления признаков нагноения, секвестрации и 
отторжения струпа проводилась ранняя некрэктомия 
с последующей аутодермопластикой под жгутом. Жгут 
накладывали на нижнюю треть голени и снимали пе-
ред фиксацией трансплантата. Такая тактика позволя-
ла сократить время операции.  

Этот простой приём позволил уменьшить кровопо-
терю при некрэктомиях до 120-160 мл, в то время как 
иссечение струпа на таких же площадях часто сопрово-
ждалось значительной кровопотерей (1 мл на 1 см2 
пластически закрываемой раны, т.е. около 450-500 мл). 

Некротический струп и патологически измененные 
ткани у 22 (64,71%) больных удалены тангенциально 
(в случае мозаичного характера поражения), у 8 
(23,53%) – окаймляющими разрезами, у 4 (11,76%) – 
комбинированным методом.  

Глубина иссечения некротических тканей зависела 
от степени ожога: при IIIб у 21 (61,76%) пациента нек-
ротические ткани были иссечены в пределах подкож-
но-жирового слоя (дермальные), при IV степени у 13 
(38, 24%) – до жизнеспособных слоёв мягких тканей. 

После ранней некрэктомии проводилась одномо-
ментная свободная аутопластика расщепленным кож-
ным лоскутом толщиной 0,2-0,3 мм под жгутом (рис. 1
-2). Донорскими местами для срезания кожных лоску-
тов служили наружные и внутренние поверхности 
бедра. Лечение ран донорских участков осуществля-
лась под тонкой марлевой повязкой (из 1-2 слоев мар-
ли), которую через 2-3-е суток орошали 5% раствором 
марганцовокислого калия.  

Сравнительный анализ ближайших результатов 
лечения больных показал, что в основной группе сро-
ки лечения были меньше, чем контрольной – соответ-
ственно 19,5±1,5 и 37,5±3,4 койко-дня (табл.).  

После восстановления кожного покрова и выписки 
из ожогового отделения больным рекомендовали 
ношение лонгет в течение 3-4 месяцев с периодиче-
ским снятием их в течение дня для лечебной гимна-
стики и массажа. Лечебная гимнастика начиналась 
после оценки состояния больного врачом-
реабилитологом. Основная цель физических упражне-
ний – восстановление функции стопы, предупрежде-

Показатель 
1-я группа, 

n=50 
2-я груп-
па, n=34 

Сроки операции 18,1±1,8 4,72±0,4* 
Койко-дни 37,5±3,4 19,5±1,5 * 
Раневые осложнения 11 (22,0) 3 (8,82) 

Отдаленные осложнения 8 (16,0) 2 (5,88) 

Повторные операции 17 (34,0) 4 (11,76) 

Таблица. Ближайшие и отдаленные результаты 
лечения глубоких ожогов стопы, абс. (%) 

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с 1-й группой. 

Рис. 1. Больной А. 4-й день после поступления.  

Рис. 2. Свободная аутодермопластика неперфори-
рованным кожным трансплантатом.  

Рис. 3. Ближайший результат после свободной 
аутодермопластики.  

Рис. 4. Отдаленный результат (через 8 мес. после 
операции).  

ние образования контрактур, снижение риска разви-
тия осложнений. ЛФК делается очень осторожно, ин-
дивидуально для каждого больного. При этом движе-
ния должны быть медленными и растягивающими. 
ЛФК проводится 2-3 раза в день, в течение 30-40 ми-
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нут, до периода полного созревания и обратного раз-
вития рубца. 

Анализ отдаленных результатов (от 1 года до 10 
лет) показал, что у 17 (34,0%) детей контрольной  груп-
пы в связи с ростом и ретракцией трансплантатов 
сформировались контрактуры стопы II-III степени, что 
потребовало планового оперативного лечения; у 7 
(14,0%) взрослых больных проводились длительные 
курсы (8-12 мес.) консервативного лечения 

У 4 (11,76%) больных основной группы наблюда-
лись контрактуры стопы I-II степени, потребовшие по-
вторных оперативных вмешательств. Из анамнеза вы-
яснено, что эти больные не соблюдали в послеопера-
ционном периоде предписанным им рекомендаций 
(ЛФК, физиотерапевтические процедуры, массаж, ог-
раничение физических нагрузок на стопу и др.). 

Таким образом, у пациентов с глубокими ожогами 
стопы при использовании пластики неперфорирован-
ными кожными трансплантатами после ранней не-
крэктомии, проводимой под жгутом, отмечался хоро-
ший косметический результат, удовлетворяющий как 
врача, так и пациента (рис. 3-4). У детей по мере роста 
не наблюдается ретракции трансплантатов, отмечает-
ся их равномерное развитие в соответствии с близле-
жащими здоровыми участками кожи. 

Выводы:  
Ранняя некрэктомия (на 4-5 сут.) с одномоментной 

аутодермопластикой неперфорированным кожным 
трансплантатом при глубоких ожогах тыльной поверх-
ности стопы, выполняемая под жгутом, позволяет 
уменьшить кровопотерю, снижает частоту гнойных 
осложнений с 38,0 до 14,71%, сокращает сроки лече-
ния с 37,5±3,4 до 19,5±1,5 дня.  

Ранняя некрэктомия с одномоментной аутодермо-
пластикой неперфорированным кожным транспланта-
том, выполняемая под жгутом, является ранней реа-
билитацией обожженных с глубокими и дермальны-
ми ожогами, так как, в отличие от пластики на грану-
ляционную ткань, позволяет получить лучший функ-
циональный и косметический результат и до миниму-
ма снизить риск образования рубцовой ткани. 
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ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ОПУХОЛЯМИ  
ГОЛОВНОГО МОЗГА 

З.Л.ТУХТАБЕКОВ 

Ways of improvement of quality of a life of patients with brain tumours  
Z.L.TUHTABEKOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучены результаты хирургического лечения 132 больных с опухолями головного мозга в возрасте от 16 до 
70 лет (43,61±2,61 года). Менингососудистые опухоли диагностированы у 52, глиальные — у 57, метастазы в 
головной мозг – у 23. С учетом объемных показателей визуализационных исследований авторами разрабо-
тан критерий отношения объема опухоли к объему перифокального отека: Z= TumV/(TotV-TumV), где: Z – 
критерий, TumV – объем узла опухоли, TotV — общий объем узла опухоли и перифокального отека. Показа-
но, что степень злокачественности опухолей головного мозга и исход их лечения напрямую зависят от вели-
чины Z-фактора. Выявлено, что назначение кортикостероидов больным с высоким значением коэффициен-
та Z позволяет улучшить исходы лечения. 

Ключевые слова: опухоли головного мозга, качество жизни, хирургическое лечение, прогноз. 

Results of surgical treatment of 132 patients with tumors of a brain at the age from 16 till 70 years (43,61±2,61 
year) are studied. Meningovascular tumors are diagnosed at 52, glial — at 57, metastasizes in a brain — at 23. Tak-
ing into account volume indicators visualization researches by authors the criterion of the relation of volume of a 
tumor to volume of a perifocal edema is developed: Z = TumV / (TotV-TumV), where: Z — criterion, TumV — vol-
ume of knot of a tumour, TotV — total amount of knot of a tumor and a perifocal edema. It is shown, that malig-
nancy degree of a brain tumors and an outcome of their treatment directly depend on size Z — the factor. It is 
established, that appointment of corticosteroids as the patient with high value of Z factor allows improving treat-
ment outcomes. 

Key words: brain tumors, quality of a life, surgical treatment, forecast. 

В погоне за максимальным радикализмом нейро-
хирург порою “забывает” о самой главной составляю-
щей лечебного процесса – качестве жизни больного 
(КЖ), интегральной характеристике, на которую надо 
ориентироваться при оценке эффективности помощи 
пациентам. В Европе под КЖ понимают интегральную 
характеристику физического, психологического, эмо-
ционального и социального функционирования чело-
века *3,4+. Американские исследователи определяют 
КЖ как физическое, эмоциональное, социальное, фи-
нансовое и духовное благополучие человека *5+. В 
многочисленных многоцентровых рандомизирован-
ных исследованиях показано прогностическое значе-
ние КЖ для оценки эффективности противоопухоле-
вой терапии, толерантности больного к лечению и 
выживаемости *6,7+. 

Имеется целый ряд исследований (Калиновский 
А.В., Ступак В.В., 2008; Sehlen S., 2003; Mauer M., 2007 
и др.), указывающих на тот факт, что пациенты с луч-
шими параметрами КЖ жили дольше, несмотря на 
относительно плохие показатели объективного со-
стояния *1,8,9+. По данным А. Е. Сагун (2008), наибо-
лее приемлемой является совокупность шкал Karnof-
sky, ECOG (Eastern Cooherative Oncology Group), Ренки-
на (Rankin scale) – надежных и простых в использова-
нии в повседневной практике. Хотя, как отмечает ав-
тор, предложенная совокупность шкал КЖ не претен-
дует на универсальность *2+. 

Целью исследования явилось изучение результа-
тов хирургического лечения во взаимосвязи с опреде-
лением показателей функционального статуса и каче-
ства жизни у больных с опухолями головного мозга. 

Материал и методы 
Нами проанализированы результаты лечения 132 

больных с опухолями головного мозга в возрасте от 16 
до 70 лет (43,61±2,61 года), из них 61 (46,21%) женщи-
на и 71 (53,79%) мужчина. Все пациенты были опери-
рованы в отделении нейрохирургии РНЦЭМП в 2001 - 
2008 гг.  

По гистологическому типу опухолей головного 
мозга больные распределялись следующим образом: 
менингососудистые опухоли – у 52, глиальные - у 57, 
метастазы в головной мозг – у 23.  

Для оценки качества жизни больных при поступле-
нии, перед операцией (после медикаментозной под-
готовки), в раннем послеоперационном периоде 
(после выхода из наркоза) и перед выпиской из ста-
ционара (в баллах) мы использовали модифицирован-
ную шкалу Карновского (Karnofsky Performance Index). 

Результаты и обсуждение 
Изучена взаимосвязь визуализационных характе-

ристик опухолей головного мозга (объем опухоли и 
перитуморальной зоны, тип роста) с клиникой течения 
заболевания посредством оценки КЖ для определе-
ния пред- и послеоперационного ведения больного. 
Как видно из рис. 1, большая часть больных с менин-
гососудистыми опухолями находилась в компенсиро-
ванном состоянии (средний балл составил 75,4), тогда 
как больных с глиальными и метастатическими опухо-
лями в компенсированном состоянии было меньше 
(средний балл соответственно 66,8 и 61,3).  

Исследование объемных характеристик опухоле-
вой ткани и перифокальной зоны при менингиомах 
показало, что при среднем объеме опухоли 
38,68±14,52 средний объем перифокального отека 
достигал 75,39±38,28. Между цифровыми значениями 
коэффициент непараметрической корреляции по 
Спирмену равен 0,8 с p>0,1. 
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мышечно. Введение дексаметазона продолжали в 
течение 7-14 дней после удаления опухоли. Основная 
схема ГКС-терапии у больных со злокачественными 
глиомами и метастатическими опухолями в головном 
мозге в стадии прогрессирования заболевания — не-
прерывная, с разделением суточной дозы на несколь-
ко приемов для поддержания постоянного терапевти-
ческого уровня, что позволяет получить равномерный 
морбостатический эффект. Абсолютных противопока-
заний к глюкокортикоидной терапии нет.  

Такой подход к проведению гормонотерапии при 
злокачественных глиомах и метастазах в головной 
мозг позволил существенно улучшить показатели ка-
чества жизни этой категории больных (средний балл – 
соответственно 72,4 и 68,7) (рис. 2). 

Рис. 1. Распределение больных по шкале Karnofsky 
при поступлении. 

Отсутствие достоверной прямой корреляции, на 
наш взгляд, связано с тем, что происхождение пери-
фокальных изменений при оболочечно-сосудистых 
опухолях головного мозга больше связано с располо-
жением опухоли и сдавлением венозных сосудов. 

Коэффициента корреляции Спирмена при исследо-
вании зависимости объема перифокальных измене-
ний от объема опухоли был равен 0,64, с уровнем дос-
товерности р=0,04 (р<0,05). То есть при глиальных 
опухолях головного мозга объем перифокально изме-
ненной ткани мозга имеет достоверную прямую кор-
реляцию с объемом опухоли.  

При изучении статистической зависимости между 
объемом опухоли и перифокальной зоной ее коэффи-
циент Спирмана был равен 0,85, с достоверностью 
р=0,014 (р<0,05). Более выраженная в сравнении с 
глиальными опухолями корреляция указывает на то, 
что при метастатических опухолях фактор токсическо-
го действия опухоли на окружающие ткани выражен 
больше и имеет  большее влияние на течение и исход 
заболевания.  

С учетом объемных показателей визуализацион-
ных исследований при опухолях головного мозга нами 
разработан критерий отношения объема опухоли к 
объему окружающей её перифокальной ткани: 

Z=TumV/(TotV-TumV),  
где: Z – критерий, TumV – объем узла опухоли, TotV — 
общий объем узла опухоли и перифокального отека. 

Наряду с характером и динамикой течения патоло-
гического процесса средний показатель Z стал одним 
из критериев для установления дозы и длительности 
применения глюкокортикостероидов в до- и после-
операционном периоде лечения (табл.). Так, больным 
с операбельными опухолями, при наличии признаков 
отека мозга (при среднем показателе Z=2,90±1,60) 
дексаметазон назначали за 3-5 дней до операции в 
дозе 4-8 мг каждые 6-8 часов внутримышечно. При 
наличии отека мозга с признаками дислокации 
(средний показатель Z=15,37±11,11) дексаметазон 
применяли в дозе 8-12 мг каждые 6-8 часов внутри-

Характер патологии Общее число больных Средний показатель Z Минимум – максимум 

Оболочечно-сосудистые опухоли 52 0,50 ± 0,34 0,10 – 0,87 

Глиальные опухоли 57 2,90 ± 1,60 1,07 – 6,78 

Метастатические опухоли 23 15,37 ± 11,11 6,76 – 36,37 

Таблица. Сравнительная оценка критерия Z при различных опухолях головного мозга 
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Рис. 2. Состояние больных после предоперацион-
ной подготовки по шкале Karnofsky в баллах. 

Операции с учетом изменения общего состояния 
больных на фоне лечения были проведены в течение 
3-4-х суток. Во время операции особое внимание уде-
лялось методам защиты неповрежденных участков 
головного мозга вокруг опухоли. После резекции кос-
ти перед рассечением твердой мозговой оболочки 
для уменьшения напряжения, облегчения тракции и 
выделения опухоли производили люмбальную пунк-
цию, струйно вливали раствор маннита (1–1,5 г сухого 
вещества на кг массы тела больного) и форсировали 
диурез петлевыми диуретиками до появления четкой, 
видимой пульсации мозга и только после этого рассе-
кали твердую мозговую оболочку.  

Обращали внимание на расположение опухоли 
(вне- или внутримозговое), кровоснабжение. Если 
расположение опухоли и ее кровоснабжение позволя-
ло выявить и выделить питающую ножку, то удаление 
производили только после предварительного выклю-
чения питающего сосуда.  

Гигантские опухоли удалялись методом внутренней 
(интраопухолевой) декомпрессии. Этот метод пред-
ставляет собой интракапсулярное удаление стромы 
коагуляционной петлей для уменьшения размеров и 
облегчения тракции опухолевой капсулы, после ее 
предварительной диссекции от мозгового вещества и 

Пути улучшения качества жизни больных с опухолями головного мозга 
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З.Л.Тухтабеков 

изоляции ватными прокладками. Отсепарированная 
капсула опухоли в виде скорлупы резецируется, после 
чего образуется «площадка», дном которой является 
строма опухоли. Вокруг капсулы располагаются ватные 
прокладки, удерживающие и защищающие мозговое 
вещество. В дальнейшем этапы повторяется до полно-
го удаления всей массы опухоли. При этом прилегаю-
щая к опухоли мозговая ткань подвергается наимень-
шей травматизации. Применение влажных ватных про-
кладок по форме шпателя уменьшает степень давле-
ния на мозг, что важно при выделении опухолей, рас-
положенных в глубине мозговой ткани.  От гистологи-
ческой структуры опухоли радикальность операции не 
зависела. В раннем послеоперационном периоде (1-3 
суток) средний балл по ШК составил при менингососу-
дистых опухолях – 79,8, при глиальных и метастатиче-
ских — соответственно 70,7 и 69,5 (рис. 3).  
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БОШ МИЯ ЎСМАЛАРИ БЎЛГАН  

БЕМОРЛАРНИНГ ҲАЁТ СИФАТИНИ  
ЯХШИЛАШ ЙЎЛЛАРИ 

З.Л.Тухтабеков 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Бош миясида ўсмаси бўлган 16 дан 70 гача 

(ўртача 43,6±2,6) ѐшдаги 132 беморни хирургик 
даволаш натижалари ўрганилган. Менингиал то-
мирли ўсмалар 52 нафарда, глиал ҳосилалар 57 
кишида, бош мияга метастазлар 23 беморда 
аниқланган. Визуаллаштирувчи услублар ѐрдами-
да тўқималар ҳажмини хисоблаш натижасида 
ўсма ҳажмининг перифокал шиш ҳажмига нисба-
ти критерийси муаллифлар томонидан ишлаб 
чиқилган: Z=TumV/(TotV-TumV), бунда: Z – крите-
рий, TumV – ўсма тугунчаси ҳажми, TotV — ўсма 
тугунчаси ва перифокал шишнинг умумий ҳажми. 
Бош мия ўсмасининг ҳавфлилик даражаси ва да-
волаш натижаси Z–омил билан бевосита 
боғлиқлилиги кўрсатилган. Z коэффициенти 
юқори бўлган беморларга кортикостероидларни 
бериш даволаш оқибатларини яхшилаши 
аниқланган. 

 
Контакт: Тухтабеков Зуфар 
100107, Ташкент, ул. Фархадская, 2. 
Тел.: +99897-705-6680 
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Рис. 3. Оценка ранних исходов оперативного лечения 
больных с опухолями  головного мозга по Karnofsky в 
баллах.  

Большинству больных (79%) выполнено тотальное 
и субтотальное удаление опухолей. После операции 
умерли 5 (3,78 %) пациентов вследствие осложнений 
со стороны внутренних органов (3) и развития отека и 
дислокации головного мозга (2). Показатели КЖ при 
выписке были выше, чем при поступлении.  

Выводы: 
1. Нейроонкологические больные, у которых КЖ изна-
чально выше, имеют лучшие результаты лечения. Ра-
циональная хирургия по удалению опухолей головного 
мозга с учетом клинико-визуализационных особенно-
стей позволяет достигнуть быстрого регресса невроло-
гического дефицита без усугубления уже имеющихся 
нарушений, значительно улучшая показатели КЖ. 
2. Исход лечения опухоли головного мозга в раннем 
послеоперационном периоде, наряду с клиническим 
состоянием, определяет фактор Z. Степень злокачест-
венности опухолей головного мозга находится от него 
в прямой зависимости. Назначение кортикостероидов 
больным с высоким значением коэффициента Z по-
зволяет улучшить исход лечения. 
3. Успех в лечении пациентов с новообразованиями 
ЦНС обусловлен не только квалификацией и техниче-
скими возможностями нейрохирурга, но и правиль-
ным выбором стратегии и тактики лечения в зависи-
мости от характера патологии, данных нейровизуали-
зационных методов исследований и, несомненно, 
адекватной оценки КЖ. 
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСТРОЙ СУПРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ 

О.А.КУЛМАТОВ, О.У.ЗАЙНУТДИНОВ, Р.А.КАБИРОВ 

Treatment tactics at the acute supravesical obstruction 
О.А.KULMATOV, О.U.ZAYNUTDINOV, R.A.KABIROV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Обследование 224 больных с острой суправезикальной обструкцией показало, что наиболее частой причи-
ной суправезикальной обструкции является мочекаменная болезнь (70,5%), а также онкологическая пато-
логия (21,4%). Катетеризация мочеточника менее эффективна, чем перкутанная нефростомия, которая 
обеспечивает адекватное дренирование почки и дает возможность выполнить радикальные операции в 
«холодном» периоде. 

Ключевые слова: острая суправезикальная обструкция, диагностика, лечение, перкутанная нефростомия. 

224 patients with acute supravesical obstruction have been examined. The most frequent reason of the supravesi-
cal obstruction is urolithiasis and it consisted 70,5%. The second reason for the frequency is the oncological pa-
thology (21,4%). The efficiency of percutaneous nephrostomy has been proved in compare with catheterization of 
ureter. The percutaneous nephrostomy provides adequate catchment of the kidney and gives the possibility fur-
ther to perform the radical operations in the “cold period”. 

Key words: acute supravesical obstruction, diagnostics, treatment, percutaneous nephrostomy. 

Обструктивная уропатия обозначает любое препят-
ствие, нарушающее пассаж мочи по мочевому тракту 
любой этиологии и любого характера. Одной из важ-
нейших проблем урологии, особенно ургентной, когда 
тяжелое состояние больного является причиной крайне 
высокого риска открытой операции, остается выбор 
метода ликвидации обструкции верхних мочевых путей. 

О суправезикальной обструкции говорят при локали-
зации уровня препятствия выше мочевого пузыря *1,2,5+. 
Понятие острой суправезикальной обструкции связано с 
рядом заболеваний верхних мочевых путей, приводя-
щих к внезапному ухудшению пассажа мочи, требующе-
му неотложного урологического вмешательства.  

Оценка острой суправезикальной обструкции 
включает установление уровня и причины препятст-
вия. Анализ данных литературы позволяет сделать 
вывод, что наиболее частой причиной острой суправе-
зикальной обструкции является мочекаменная бо-
лезнь, онкологическая патология органов малого таза, 
врожденные заболевания мочевого тракта и ятроген-
ные повреждения мочеточника *2-4+. Наиболее тяже-
лым осложнением суправезикальной обструкции, 
угрожающим жизни больного, является экскреторная 
анурия. Эта обструкция особенно опасна при единст-
венной почке. Несвоевременное оказание необходи-
мой помощи приводит к различным осложнением, 
таким как обструктивный пиелонефрит, гнойно-
воспалительные заболевания почек, вплоть до бакте-
риемического шока, сепсиса. Чем тяжелее состояние 
больного, тем больше показаний к проведению неот-
ложных мероприятий по дренированию полостей по-
чек. Эти больные расцениваются как самые тяжелые и 
сложные с точки зрения выбора тактики лечения. 

В настоящее время в арсенале урологов есть не-
сколько методов ликвидации обструкции: перкутан-
ная (ПК) нефростомия, катетеризация мочеточников 
(КМ) и почек, стентирование мочеточника, традицион-
ная нефростомия, которая тяжело переносится боль-
ными с соматической патологией *2,3+. Открытая неф-
ростомия – традиционное оперативное пособие, в 
большинстве случаев завершающиеся адекватным 
дренированием почки. Однако сам оперативный при-

ем даже в руках искусного оператора травматичен, 
продолжителен по времени, выполняется под интуба-
ционным наркозом. 

Катетеризация мочеточника – наименее травма-
тичный метод ликвидации суправезикальной обструк-
ции, осуществляется под местной анестезией. Однако 
мочеточниковый катетер часто выпадает, закупорива-
ется сгустками крови и солей, не обеспечивает кон-
тролируемое дренирование полостей почек, может 
стать причиной дополнительного заноса инфекции и 
тяжело переносится больными *4+. 

Современный и малотравматичный метод лечения 
верхних мочевых путей – внутреннее дренирование 
(стентирование). Однако этот метод также имеет ряд 
недостатков, которые присущи и катетеризации моче-
точника. 

Перкутанная нефростомия – непродолжительный 
по времени и малотравматичный оперативный спо-
соб, который при правильном и своевременном вы-
полнении и соответствующем уходе позволяет адек-
ватно и надежно дренировать почку, кроме того, при 
необходимости он может быть выполнен одновре-
менно с двух сторон *1-3]. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением в 2001-2009 гг. находи-

лись 224 больных в возрасте от 16 до 88 лет с острой 
суправезикальной обструкцией различного генеза, у 
которых выполнены различные методы деблокирова-
ния почки. Мужчин было 99 (44,2%), женщин 125 
(55,8%). Средний возраст больных – 40,7 года. Все 
больные были обследованы по стандарту, который 
включал УЗС почек и мочевого пузыря, рентгеногра-
фическое исследование мочевыводящих путей, бакте-
риологическое исследование мочи, пробу Нечипорен-
ко, клинико-биохимические анализы крови и мочи. 

Наиболее частой причиной суправезикальной об-
струкции была мочекаменная болезнь – у 158 (70,5%) 
обследованных, а также онкологическая патология 
органов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства – у 48 (21,4%). Сужение лоханочно-
мочеточникового сегмента (ЛМС) и мочеточника на-
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блюдалось у 14 (6,3%) обследованных. Ятрогенное 
повреждение мочеточника в виде перевязки мочеточ-
ника имело место у 4 (1,8%) больных (табл.). 

синдром и симптомы интоксикации воспаления, в свя-
зи с чем у 2 из них выполнено традиционное оператив-
ное вмешательство по поводу апостематозного пиело-
нефрита с установлением нефростомы. У остальных 4 
больных на 3-5-й день после установления мочеточни-
кового катетера произошло его выпадение, в связи с 
чем им произведена перкутанная нефростомия. 

Всем больным 2-й группы осуществлена перкутан-
ная нефростомия, у 34 с двух сторон. Всего выполнено 
158 перкутанных нефростомий в стерильных условиях. 
У 9 пациентов по различным причинам это вмешатель-
ство произведено повторно. При установлении перку-
танной нефростомии в стерильных условиях осуществ-
ляли забор мочи из лоханки почки на бактериологиче-
ское исследование. Моча оказалась инфицированной 
только у 54 (43,5%) обследованных. У остальных 70 
(56,5%) пациентов результаты были отрицательными. 
У 7 (4,2%) больных во время ПК нефростомии возникло 
кровотечение, у 5 остановленное консервативным 
путем, у 2 - традиционным оперативным способом. 
Произведена люмботомия, нефролитостомия. 

Обострение воспалительного процесса наблюда-
лось у 9 (7,2%) пациентов. Несмотря на правильное 
установление нефростомической трубки, у 11 (8,8%) 
больных дренирование оказалось неадекватным из-за 
тампонады дренажа свернувшейся кровью, гноем, 
слизью. У 9 больных эта проблема было разрешена 
установлением повторной ПК нефростомии, у 2 – кон-
сервативным путем: налаживанием функции дренажа, 
либо заменой нефростомического дренажа. У 17 
(13,7%) больных с мочекаменной болезнью выполнена 
нефролитоэкстракция через нефростомический канал. 

Применение ПК нефростомии обеспечивало удов-
летворительное отведение мочи, на фоне которого 
анурия и признаки интоксикации уремии разреши-
лись. Купирование острого воспалительного процесса 
в почках обеспечивала антибактериальная и инфузи-
онная терапия. 

Только после выведения больного из критического 
состояния проводили полное урологическое обследо-
вание с целью определения причины суправезикаль-
ной обструкции. У 104 (65,8%) больных с мочекамен-
ной болезнью после стихания воспалительного про-
цесса и признаков уремии произведены эндоскопиче-
ские и традиционные операции с удалением камня. 

Все пациенты 3-й группы с онкологическими забо-
леваниями органов малого таза поступили в экстрен-
ном порядке в тяжелом состоянии, с признаками уре-
мии и  постренальной анурии. В экстренном порядке 
им установлена ПК нефростомия, у 7 — с двух сторон. 
При ПК нефростомии у 8 (16,6%) больных наблюда-
лось кровотечение, остановленное консервативными 
мероприятиями. 4 пациентам по поводу закупорки 
катетера сгустками крови выполнена ренефростомия. 
Воспалительный процесс обострился у 7 больных. 
После улучшения состояния все больные были на-
правлены к онкологу для дальнейшего лечения. 

Больным 4-й группы с сужением ЛМС и мочеточни-
ка, а также с ятрогенным повреждением мочеточника 
произведена ПК нефростомия с хорошим результа-
том. Осложнение в виде нефункционирования нефро-
стомы и обострения воспалительного процесса, по-
требовавшее ренефростомии, наблюдалось только у 

Нозологическая форма Число боль-
ных 

Мочекаменная болезнь 158 (70,5) 

Онкологическая патология органов 
малого таза: 
- С-r мочевого пузыря 
- С-r шейки матки 
- С-r простаты 
- С-r прямой кишки 
- канцероматоз брюшной полости 

 
48 (21,4) 

14 
12 
11 

8 
3 

Сужение ЛМС и мочеточника 14 (6,3) 

Ятрогенное повреждение мочеточника 4 (1,8) 

Всего 224 

Таблица. Причины суправезикальной обструкции 

У всех больных на УЗИ выявлен уретерогидронеф-
роз. Правосторонняя обструкция обнаружена у 47,4% 
больных, левосторонняя – у 52,6%. Для оценки эффек-
тивности экстренной помощи больные с острой супра-
везикальной обструкцией были разделены на 4 основ-
ные группы в зависимости от тактики лечения. 1-ю 
группу составили 34 (15,2%) больных, которым выпол-
нена экстренная катетеризация мочеточника по пово-
ду суправезикальной обструкции, обусловленной мо-
чекаменной болезнью. Во 2-ю группу вошли 124 
(55,4%) больных с суправезикальной обструкцией 
калькулезного генеза. 3-ю группу составили 48 (21,4%) 
больных с онкологическими заболеваниями органов 
малого таза: с опухолью мочевого пузыря – 14 (29%), с 
опухолью шейки матки – 12 (25%), с опухолью проста-
ты – 11 (22,9%), раком прямой кишки – 8 (16,6%). Кан-
цероматоз органов брюшной полости с прорастанием 
в забрюшинное пространство выявлен у 3 (6%) паци-
ентов. В 4-ю группу включены 18 (8%) больных с суже-
нием ЛМС и мочеточника, а также ятрогенным повре-
ждением мочеточника. 

Больным 2-, 3- и 4-й групп произведена перкутан-
ная нефростомия. 

Результаты и обсуждение 
Больным 1-й группы выполнена экстренная катете-

ризация мочеточника по поводу суправезикальной 
обструкции, обусловленной мочекаменной болезнью, 
причем 9 дважды. У 18 (52%) пациентов пришлось 
прибегнуть к оперативному вмешательству, так как 
при КМ катетер встретил непреодолимое препятст-
вие. 13 (38%) пациентам произведена ПК нефросто-
мия с хорошим результатом. У 5 (14,7%) больных осу-
ществлены традиционные оперативные вмешательст-
ва по установлению нефростомы с одновременным 
удалением камня из верхней трети мочеточника. Ос-
ложнения в виде обострения воспалительного про-
цесса в почке, апостематозный пиелонефрит и кар-
бункул почки развились у 3 (8,8%) больных. Все они 
оперированы традиционным способом. 

У остальных 16 (47%) больных мочеточниковый 
катетер проходил до лоханки беспрепятственно с дос-
таточно длительным нахождением и адекватным дре-
нированием. Однако у 6 больных сохранялись болевой 
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одного больного. Все больные были направлены для 
дальнейшего лечения по месту жительства. У 2 из 4 
больных с ятрогенным повреждением мочеточника 
произведена ПК нефростомия, после чего они также 
были направлены для дальнейшего лечения по месту 
жительства. 2 больным выполнено реконструктивное 
оперативное вмешательство по восстановлению про-
ходимости мочеточника традиционным способом с 
установлением в мочеточник стента. Больные выписа-
ны в удовлетворительном состоянии. 

Выводы: 
1. ПК нефростомия является более надежным и 

эффективным методом лечения суправезикальной 
обструкции, чем катетеризация мочеточника. 

2. ПК нефростомия малотравматична, высокоэф-
фективна для экстренной деривации мочи при остром 
блоке почки, а также для купирования острого гнойно
-воспалительного процесса. 

3. ПК нефростомия обеспечивает адекватное дре-
нирование почки и дает возможность в последующем 
выполнять радикальные операции в «холодном» пе-
риоде. 
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Юқори сийдик йўллари обструкцияси бўлган 224 

беморни даволаш натижалари ўрганиб чиқилди. 
Юқори сийдик йўллари обструкциясининг асосий са-
бабларини сийдик тош касаллиги (70,5%) ва кичик 
чаноқ аъзолари ўсмалари (21,4%) ташкил этди. Перку-
тан нефростомия катетеризацияга нисбатан юқорироқ 
самарага эга эканлиги кўрсатилган. Перкутан нефро-
стомия юқори сийдик йўллари обструкциясини барта-
раф этади ва радикал операция қилиш имкониятини 
яратади, деган хулоса келтирилган. 
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИЗОСОМАЛЬНЫХ КАТИОННЫХ 
БЕЛКОВ У БОЛЬНЫХ С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Д.Э.БОЛТАЕВ, А.С.МАДАМИНОВ  

A comporative study of indicators of lysosomal cationic proteins  
in patients with urolithiasis 
D.E.BOLTAEV, A.S.MADAMINOV 

Хорезмский филиал РНЦЭМП 

Изучено лейкоцитарно-клеточное звено неспецифической резистентности организма у больных с мочека-
менной болезнью (МКБ), сочетанной с хроническим пиелонефритом. Установлено, что у здоровых людей – 
жителей Южного Приаралья — средний цитохимический коэффициент лизосомальных катионных белков 
(СЦК ЛКБ) и миелопероксидазы (СЦК МПО) были достоверно снижены по сравнению аналогичными пока-
зателями популяции, проживающей в других регионах, что свидетельствовало об ослаблении неспецифи-
ческой резистентности организма. У больных с МКБ показатели СЦК ЛКБ и СЦК МПО были достоверно ни-
же, чем у здоровых лиц того же региона. Достоверные различия имели также показатели функциональной 
активности нейтрофилов. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, неспецифическая резистентность, лизосомальные катионные 
белки, миелопероксидаза, функциональная активность нейтрофилов. 

The leukocyte-cellular link of nonspecific resistance of an organism at patients with an urolithiasis, associated with 
a chronic pyelonephritis is studied. It is established, that at healthy people — Southern Aral inhabitants — average 
cytochemical factor lizosomal cationic fibers and myeloperoxidase have been authentically lowered in comparison 
by similar indicators of the population living in other regions that testified to weakening of nonspecific resistance 
of an organism. At patients with urolithiasis indicators cytochemical factor lizosomal cationic fibers and myeloper-
oxidase were authentically more low, than at healthy faces of the same region. Authentic differences had also 
indicators of functional activity of neutrophils. 

Key words: urolithiasis, nonspecific resistance, lizosomal cationic fibers, myeloperoxidase, functional activity of neu-
trophils. 

Неспецифическая резистентность организма явля-
ется частью иммунной системы человека, основу кото-
рой составляет фагоцитарная активность нейтрофилов 
*3,8,10+. В нейтрофилах существуут два бактерицид-
ных механизма — кислород зависимый и кислород 
независимый. Первый связан с функционированием 
миелопероксидазной системы; второй полностью оп-
ределяется потенциалом антимикробных катионных 
белков. Его действие на микроорганизмы и роль, ко-
торую он играет в осуществлении функции нейтрофи-
лов, являются более эффективными *4,7+. 

Снижение неспецифической резистентности при-
водит к развитию различных воспалительных заболе-
ваний. Установлено, что ослабление неспецифической 
резистентности способствует длительному поддержа-
нию очага воспаления в мочеполовой системе и хро-
низации воспалительного процесса в различных орга-
нах *2,5,9+. Воспалительный процесс, который разви-
вается в почках, увеличивает риск развития мочека-
менной болезни (МКБ), являясь своего рода активато-
ром конкрементогенеза *1+.  

Цель работы — изучение состояния неспецифиче-
ской резистентности организма и ее лейкоцитарно - 
клеточного звена у больных с МКБ, сочетающейся с 
хроническим пиелонефритом, проживающих в усло-
виях экологического неблагополучия. 

Материал и методы 
Исследование факторов неспецифической рези-

стентности проводилось в отделении урологии Хо-
резмского филиала РНЦЭМП в 2003-2008 гг. Обследо-
ваны 85 больных с мочекаменной болезнью и 42 
практически здоровых человека, проживающих в ре-

гионе Южного Приаралья. Мужчин было 77, женщин 
— 50. Возраст обследованных варьировал от 19 до 76 
лет. 

Все обследованные больные были разделены на 2 
группы: 1-я группа — 53 больных с МКБ, осложненной 
хроническим пиелонефритом, 2-я группа — 32 больных, 
у которых МКБ развивалась на фоне хронического пие-
лонефрита. 

Исследование факторов неспецифической рези-
стентности организма включало изучение состояния 
ее лейкоцитарно-клеточного звена (ЛКЗ). Определяли 
средний цитохимический коэффициент лизосомаль-
ных катионных белков (СЦК ЛКБ) нейтрофилов крови, 
активность миелопероксидазы (МПО), функциональ-
ную активность нейтрофилов: низкоактивных (1-й 
класс), среднеактивных (2-й класс) и высокоактивных 
клеток (3-й класс). 

Для определения СЦК ЛКБ использовали лизосо-
мальный катионный тест В.Е. Пигаревского *6+. Метод 
цитохимического выявления ЛКБ основан на их спо-
собности избирательно взаимодействовать с диа-
хромными анионными красителями (прочный зеле-
ный) при рН 8,1-8,2, образуя анионные связи. ЛКБ оп-
ределяли методом полуколичественной оценки внут-
риклеточного содержания катионных белков в виде 
СЦК по формуле Астальди-Верга. 

Отсутствие окраски принимается за 0 степень; на-
личие единичных окрашенных гранул или слабое диф-
фузное окрашивание цитоплазмы указывает на I сте-
пень реакции (0,5); половина цитоплазмы заполнена 
слабо-окрашенными гранулами, а другая окрашена 
или содержит бледно-зеленые гранулы — II степень 
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(1,0); цитоплазма равномерно заполнена светло-
зелеными гранулами, встречаются отдельные темно-
зеленые гранулы — III степень (1,5); цитоплазма со-
держит 1/3 темно-зеленых и 2/3 светло-зеленых гра-
нул — IV степень (2); более 2/3 гранул окрашено в 
темно-зеленый цвет — V степень (3).  

Кроме того, клетки с интенсивностью окрашивания 
0-0,5 считали низкооактивными (1-й класс), 1,0-1,5 — 
среднеактивными (2-й класс), 2-3 — высокоактивны-
ми (3-й класс) *4+. 

Для определения активности МПО использовали 0
-дианизидин (3,3-диметоксибензидин) по В.Е.Пига-
ревскому *6+. Миелопероксидазные гранулы окраши-
вались в ярко-красный цвет. Средний цитохимический 
коэффициент МПО также подсчитывали по формуле 
Астальди-Верга. 

Наличие в цитоплазме единичных бледно-
коричневых гранул — 0 баллов; все гранулы бледно-
коричневого цвета и имеются отдельные темно-
коричневые гранулы — 1 балл; половину клетки зани-
мают темные гранулы — 2 балла; окрашенные грану-
лы занимают 2/3 клетки — 3 балла. 

При статистической обработке полученных данных 
для определения различия между показателями здо-
ровых людей и больных использовали t-критерий 
Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
У здоровых лиц – жителей Южного Приаралья СЦК 

ЛКБ и СЦК МПО были равны 1,44±0,013 и 2,62±0,014 
ед., что достоверно ниже (р<0,01), чем у здоровых 
людей, проживающих в других регионах, что свиде-
тельствовало об ослаблении неспецифической рези-
стентности организма. 

У больных с МКБ обеих групп СЦК ЛКБ был досто-
верно ниже, чем у здоровых людей — соответственно 
1,37±0,014 и 1,35±0,010 против 1,44±0,013 ед. (р<0,01). 
Это указывает на более глубокое снижение ЛКЗ неспе-
цифической резистентности у больных, что, по-
видимому, свидетельствует о возникновении и разви-
тии воспалительного процесса в чашечно-лоханочной 
системе почек.  

Значение МПО для защиты макроорганизма обу-
словлено не только высоким содержанием его в ней-
трофилах, но и высокой неспецифической активно-
стью в реакциях с различными биологическими соеди-
нениями. В ходе окислительного взрыва реакционные 
интермедиаторы кислорода не только выделяются в 
область фаголизосомы нейтрофилов, но и попадают в 
ближайшее микроокружение, где способны вызывать 
необратимое повреждение тканей, клеток и макромо-
лекул. Участвуя в окислительных процессах, МПО от-
щепляет от Н2О2 образовавшейся в процессе жизне-
деятельности клеток атомарный кислород. Он являет-
ся сильным окислителем и используется клеткой в 
окислительно-восстановительных процессах. Кроме 
того, МПО, содержащийся в азурофильных гранулах 
нейтрофилов, катализирует реакцию между ионом 
галогена (обычно хлора) и Н2О2, что приводит к обра-
зованию гипохлоридного аниона OCl . Гипохлорид 
оказывает выраженное бактерицидное влияние *4, 8+. 

При исследовании МПО мы получены несколько 
иные результаты, чем при изучении ЛКБ. СЦК МПО у 
больных с МКБ обеих групп был достоверно ниже, 

чем у здоровых лиц — 2,59±0,014 и 2,56±0,014 ед. 
против 2,62±0,014 ед. (р<0,01), что также свидетельст-
вует о достоверном снижении у больных неспецифи-
ческой резистентности. Однако между группами боль-
ных с МКБ особых различий не установлено (р>0,05). 
Следовательно, и по СЦК МПО можно было видеть 
значительное снижение неспецифической резистент-
ности организма у больных обеих групп, что также 
создавало, по-видимому, определенные условия для 
возникновения и развития воспалительных процессов 
как активатора образования камней в почках.  

Результаты исследования функциональной актив-
ности нейтрофилов у больных с МКБ представлены в 
таблице 1. 

Группа 
Класс клеток нейтрофилов 

I II III 

Здоровые 3,7±0,3 28,5±1,1 67,8±1,1 

1-я 5,1±0,6* 30,9±1,1* 64,0±1,3* 

2-я 4,6±0,5* 32,5±1,4* 62,9±1,5* 

Таблица 1. Функциональная активность (классы кле-
ток) нейтрофилов по ЛКБ и МПО у здоровых и боль-
ных с мочекаменной болезнью, % 

* — достоверно по сравнению со здоровыми. 

Как видно из таблицы, у больных с МКБ наблюда-
лось увеличение количества среднеактивных клеток II 
класса (р<0,05) при достоверном снижении содержа-
ния высокоактивных клеток III класса (р<0,05) и факти-
чески неизмененном количестве низкоактивных ней-
трофилов I класса (р>0,05). Следовательно, у больных 
1-й группы заболевание развивалась при функциони-
ровании в организме слабых и дефектных нейтрофи-
лов, что, возможно, явилось причиной осложнения 
мочекаменной болезни пиелонефритом с последую-
щей хронизацией воспалительного процесса в чашеч-
но-лоханочной системе почек. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод, 
что развитие МКБ и ее осложнений в виде хрониче-
ского пиелонефрита у больных 1-й группы обусловле-
но подавлением неспецифической резистентности и 
функционированием при этом слабых и дефектных 
нейтрофилов (I класс) в организме. При хронизации 
воспалительного процесса утрачивается их способ-
ность к уничтожению из организма различних внеш-
ных факторов. 

Следующим этапом исследований было определе-
ние СЦК ЛКБ и СЦК МПО у здоровых людей и больных 
с МКБ, осложненной хроническим пиелонефритом (1-
я гр.) до и после оперативного удаления камней из 
почки (табл. 2). 

Изучена также функциональная активность нейтро-
филов по ЛКБ у здоровых людей и больных с МКБ, 

Показа-
тель 

Здоровые 
Больные МКБ 

до операции 
после  

операции 
СЦК ЛКБ 1,44±0,013 1,37±0,014 1,39±0,020 

СЦК МПО 2,62±0,014 2,59±0,014 2,63±0,018 

Таблица 2. СЦК ЛКБ и СЦК МПО у здоровых и больных 
1-й группы до и после оперативного удаления кам-
ней, ед. 
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осложненной хроническим пиелонефритом (1-я гр.), 
до и после оперативного удаления камней (рис.). 

высокоактивных клеток III класса, сохранялось количе-
ство низкоактивных клеток I класса. 
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СИЙДИК ТОШ КАСАЛЛИГИ БЎЛГАН  
БЕМОРЛАРДА ЛИЗОСОМАЛ КАТИОН 

ОҚСИЛЛАР КЎРСАТКИЧЛАРИНИ 
СОЛИШТИРМА ЎРГАНИШ 

Д.Э.Болтаев, А.С.Мадаминов  
РШТЁИМ Хоразм филиали 

Мақолада сурункали пиелонефрит билан асорат-
ланган сийдик тош касаллиги (СТК) бўлган беморлар-
да организмнинг носпецифик ҳимоя омилларининг 
лейкоцитар-ҳужайравий бўғини ўрганилган. Қуйи 
Оролбўйи ҳудудида яшовчи соғлом одамларда лизосо-
мал катион оқсилларнинг (ЛКО) ва миелопероксидаза-
нинг (МПО) ўртача цитокимѐвий коэффициенти  
(ЎЦК) бошқа ҳудудда яшовчиларга нисбатан 
ишонарли паст эканлиги аниқланди. СТК бўлган 
беморларда ЛКО ЎЦК ва МПО ЎЦК кўрсаткичлари 
соғлом инсонлардагиларга нисбатан ишонарли паст 
бўлди. Нейтрофиллар фагоцитар фаоллиги 
кўрсаткичларининг ҳам ишонарли фарқ қилиши 
кузатилди. 
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Рис. Функциональная активность нейтрофилов по 
ЛКБ у здоровых и больных 1-й группы до и после уда-
ления камней, %. 

У больных количество клеток II класса было боль-
ше, чем у здоровых людей, а клеток III класса - мень-
ше (р<0,02). Преобладание низкоактивных клеток I 
класса, особенно на фоне уменьшения числа высоко-
активных клеток III класса, может свидетельствовать о 
подавлении функциональной активности нейтрофи-
лов у больных 1-й группы. Оперативное удаление кон-
крементов явилось своего рода фактором, способст-
вующим повышению неспецифической резистентно-
сти, о чем может говорить увеличение количества 
клеток III класса.  

Исследование функциональной активности ней-
трофилов по МПО у больных 1-й группы до и после 
оперативного удаления камней показало, что до опе-
рации количество клеток I и II классов было увеличено 
(табл. 3). После оперативного удаления камней из 
мочевого тракта наблюдалось тенденция к повыше-
нию уровня высокоактивных клеток III класса, что мо-
жет свидетельствовать о повышении неспецифиче-
ской резистентности организма. 

Таблица 3. Функциональная активность нейтрофи-
лов по МПО у здоровых и больных 1-й группы, до и 
после удаления камней, %. 

Класс 
клеток 

Здоро-
вые 

Больные МКБ 

до операции 
после  

операции 
I 3,7±0,3 4,6±0,52 4,8±0,58 

II 28,5±1,1 32,5±1,43 25,0±1,71 

III 67,8±1,1 62,9±1,46 70,2±1,64 

Выводы: 
1. Установлено, что у здоровых людей, проживаю-

щих в экологически неблагоприятных условиях, СЦК 
ЛКБ и СЦК МПО были достоверно ниже, чем у здоро-
вых людей, проживающих в других регионах (р<0,01).  

2. У больных с МКБ обеих групп показатели СЦК 
ЛКБ и СЦК МПО были достоверно ниже, чем у здоро-
вых (р<0,01).  

3. У больных с МКБ увеличилось количество сред-
неактивных клеток II класса, снижалось содержание 
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ, ПОСТРАДАВШИМ В ДТП 

Ф.Ё.ХАШИМОВ, Х.П.АЛИМОВА, Т.С.МУСАЕВ, С.Ю.НАВРУЗОВ, Т.Т.ШАДМАНОВ 

Оrganisation of the medical aid to the children at road accident 

F.Y.HASHIMOV, H.P.ALIMOVA, T.S.MUSAEV, T.T.SHADMANOV, S.Y.NAVRUZOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Проанализирована организация лечебно-диагностических мероприятий детям, пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях (ДТП), в РНЦЭМП за 2006-2009 гг. Показана необходимость концентрации по-
страдавших в многопрофильных специализированных стационарах с высоким уровнем материально-
технического оснащения. Порядок оказания помощи находится в прямой зависимости от определения со-
стояния пострадавшего ребёнка и выявления ведущего синдрома поражения, что позволяет определить 
наиболее рациональную тактику лечения. Наиболее угрожающими для жизни состояниями являются тяжё-
лые ЧМТ, повреждения внутренних органов с внутренним кровотечение, а также повреждения сегментов 
конечностей с ранением магистральных сосудов. Наиболее травмоопасным временем года для детей явля-
ются весенний и осенний периоды, наиболее опасно вечернее время с 16 до 20 часов. 

Ключевые слова: дорожно-транспортное происшествие, травма, дети, организация медицинской помо-
щи, структура травм. 

Analyzed the organisation of medical-diagnostic actions to children by the victim in road accident in the conditions 
of RRCEM during 2006-2009 the archival material of 1516 children with a trauma as a result of road accident at the 
age from 1 till 15 years Is processed. Results of the analysis of the organization of the help to children at a hospital 
stage and structures of the damages revealed at them, testify to necessity of concentration of victims for road and 
transport incidents for versatile specialised hospitals with high level of material equipment. The order of render-
ing assistance by injured road accident is in direct dependence on definition of a condition of the suffered child 
and revealing of a leading syndrome of defeat that allows defining the most rational tactics of treatment. The con-
ditions most menacing for a life for victims in road accident of children are heavy CCD, damages of the internal 
bodies accompanied by a bleeding, and also damages of segments of the finitenesses accompanied by a bleeding 
and wound of the main vessels. Most The dangerous season for children are the spring and autumn periods and 
the most dangerous to children is evening time from 16-20 o'clock.  

Key words: road and transport incident, trauma, children, emergency organisation, structure of traumas. 

Травматизм в современных условиях становится 
все более важной социально-экономической пробле-
мой в связи с урбанизацией и механизацией жизни. 
По данным ряда авторов, за один год погибают в 1,5 
раза больше людей, чем за последние четверть века в 
вооруженных конфликтах и войнах. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, в мире в ре-
зультате дорожно-транспортных происшествий (ДТП) 
ежегодно погибают свыше одного миллиона человек, 
более 50 миллионов получают телесные повреждения 
различной степени тяжести. Более 50% травм, возни-
кающих в результате дорожно-транспортных проис-
шествий (ДТП) — это политравмы *1-3+. Доля полит-
равмы значительно возрастает в повреждениях мир-
ного времени; среди пациентов травматологических 
отделений больших городов такие пострадавшие со-
ставляют от 15 до 30%. За последние полвека автомо-
били из предмета роскоши превратились в привыч-
ный элемент быта. Пропорционально увеличилось  и 
число пострадавших и погибших в ДТП среди детей 
*5+. Автодорожный травматизм отличается от других 
видов травм полиморфизмом повреждений, а исход 
лечения во многом зависит от правильной организа-
ции работы, начиная с приемного отделения. *7+. 

Цель исследования — изучение эффективности 
организации оказания экстренной медицинской по-
мощи детям, пострадавшим в ДТП. 

Материал и методы 
В приемное отделение педиатрического комплек-

са РНЦЭМП в 2006-2009 гг. поступили 1516 детей по-
сле ДТП в возрасте от 1 года до 15 лет. В отделения 

клиники госпитализирован 984 (64,9%), из них отпуще-
ны на амбулаторное наблюдение и лечение 532 
(35,1%) ребёнка. 

86% детей, пострадавших в ДТП и госпитализиро-
ванных в стационар, были пешеходами, 14% — пасса-
жирами потерпевших аварию автомобилей. 

Интерес вызывает распределение пострадавших в 
ДТП по времени года. Наибольшее число автодорож-
ных происшествий с детьми происходит в весенний 
(32%) и осенний (29%) период. Наиболее опасным для 
детей является вечернее время, "пик аварийности" - 
от 16 до 20 часов (больше 60%). 

Самотёком обратились 1208 (79,6%) пострадавших 
детей, по линии скорой медицинской помощи (СМП) 
доставлены 248 (16,5%), переведены из других клиник 
60 (3,9%). В сроки до 2 часов с момента ДТП госпита-
лизированы 910 (60,1%), до 24 часов – 532 (35%), спус-
тя сутки – 74 (4,9%) пострадавших. 20,4% пострадав-
ших были доставлены машиной скорой медицинской 
помощи с места происшествия (16,5%) или переведе-
ны из других лечебных учреждений (3,9%), остальные 
— попутным транспортом, в связи с чем первая меди-
цинская помощь им не оказывалась или была оказана 
не в полном объеме. 

Установлено, что 294 (19,3%) ребенка получили со-
четанную травму, 558 (36,8%) — изолированную череп-
но-мозговую травму различной степени тяжести, у 122 
(8,1%) детей были изолированные переломы опорно-
двигательной системы (ОДС), у 38 (2,6%) — поврежде-
ния органов брюшной полости и грудной клетки, у 504 
(33,2%) — ушибы и растяжения мягких тканей. 
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Наибольшее число пострадавших детей были гос-
питализированы в отделения нейрохирургии (64,7%) и 
травматологии (31,2%) (табл.). 106 (7%) детям потребо-
валось лечение в условиях ОРИТ. 27 (1,8%) детей по-
гибли в результате тяжёлой черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) и повреждений внутренних органов брюшной 
полости и грудной клетки. Удовлетворительное состоя-
ние после ДТП отмечалось у 60% больных, в основном 
с ушибами мягких тканей головы, сотрясением голов-
ного мозга и ушибами ОДС. Средняя степень тяжести 
состояния была у 33% пострадавших, в основном с че-
репно-мозговой травмой и повреждениями ОДС. В 
тяжелом состоянии находились 7% детей с тяжёлой 
ЧМТ, повреждениями внутренних органов, множест-
венными переломами костей конечностей. 

Все пострадавшие дети вначале осматривались в 
приемном отделении как минимум 3 специалистами: 
травматологом, нейрохирургом и детским хирургом. 
Если общее состояние больного было тяжелым, то его 
сразу же переводили в противошоковую палату, где к 
лечению немедленно подключался реаниматолог. При 
необходимости пострадавшие дети осматривались 
другими узкими специалистами: урологом, гинеколо-
гом, сосудистым хирургом, торакальным хирургом. 
После первичного осмотра и установления предвари-
тельного диагноза определялась доминирующая пато-
логия. Параллельно проводилось обследование боль-
ного по назначению специалистов. Затем определялись 
отделение, в которое будет госпитализирован больной, 
объем необходимой помощи. 

После необходимого обследования на фоне проти-
вошоковых и интенсивных мероприятий дети из про-
тивошоковой палаты переводились в операционную 
для проведения экстренного хирургического вмеша-
тельства или в отделение реанимации, где продолжа-
лась интенсивная терапия. 

После комплексного обследования определялись 
показания к оперативному лечению и время его прове-
дения: в экстренном или отсроченном порядке. При наи-
более сложном сочетании травмы ОДС с ЧМТ, повреж-
дением органов брюшной и грудной полости в большин-
стве случаев выполнялась ранняя стабилизация перело-
мов. Показаниями к экстренному хирургическому вме-
шательству считали внутреннее кровотечение, наруше-
ние дыхания вследствие пневмо- или гемоторакса, сдав-
ления головного мозга с дислокационным синдромом, 
открытые нестабильные переломы длинных трубчатых 
костей, повреждения магистральных сосудов конечно-
стей, сопровождающиеся кровотечением, наличие об-
ширных ран тела и конечностей. При сочетанных трав-
мах, когда требовалось срочное оперативное лечение по 
поводу ЧМТ или повреждений внутренних органов, при 
необходимости последовательно производили опера-
тивную стабилизацию переломов длинных трубчатых 
костей и костей таза. Показаниями к хирургической ста-
билизации служили закрытые и открытые переломы 
длинных костей нижних конечностей со значительным 
смещением костных отломков, нестабильные поврежде-
ния костей таза, неудовлетворительное стояние костных 
отломков при внутрисуставных переломах верхней ко-
нечности после первичной ручной репозиции. 

532 ребёнка после осмотра специалистов и прове-
дения необходимых диагностических процедур (как 
минимум R-исследование костей черепа, органов 
грудной клетки, костей таза, УЗИ органов брюшной 
полости, эхоэнцефалоскопия, общий анализ крови и 
общий анализ мочи) на амбулаторное лечение были 
отправлены с рекомендациями находиться на актив-
ном наблюдении в поликлинике по месту жительства. 

212 (14% обратившихся и 21,6% госпитализирован-
ных) детям, пострадавшим в ДТП, были выполнены 
следующие оперативные вмешательства: трепанация 
черепа, удаление эпи-, субдуральных гематом (48 — 
4,9% госпитализированных), закрытые и открытые 
репозиции переломов с последующим остеосинтезом 
(97 — 9,9% госпитализированных), лапаро- и торако-
томии (24 – 2,4% госпитализированных), первичная 
хирургическая обработка ран (43 — 4,4 % госпитализи-

Отделение 
Всего  

больных 

Госпита-
лизирова

но 

Амбула-
торное 

наблюде-
ние 

Травматология 472 (31,1) 265 (17,5) 207 (13,7) 
Нейрохирургия 982 (64,8) 681 (44,9) 301 (19,9) 
Хирургия 62 (4,1) 38 (2,5) 24 (1,6) 
Всего 1516 (100) 984 (64,9) 532 (35,1) 

Таблица. Распределение пострадавших детей в отде-
ления педиатрического комплекса РНЦЭМП, абс.(%). 

Всем пострадавшим детям, поступившим в приём-
ное отделение педиатрического корпуса РНЦЭМП, ока-
зывалась медицинская помощь согласно разработан-
ным алгоритмам лечебно-диагностических действий. 

Результаты и обсуждение 
Для оказания адекватной помощи необходимы 

следующие организационные мероприятия: первич-
ная сортировка в зависимости от тяжести состояния, а 
также ведущего синдрома поражения, что позволяет 
выбрать наиболее оптимальную тактику лечения. При 
тяжёлом состоянии пострадавшего ребенка, а также 
при необходимости оказания помощи сразу двумя и 
более узкими специалистами решение о тактике лече-
ния, его последовательности принимает консилиум 
специалистов под руководством ответственного дет-
ского хирурга, который контролирует и возглавляет 
весь лечебно-диагностический процесс. Очень важ-
ным моментом является контроль времени, во время 
которого производятся лечебно-диагностические ме-
роприятия. При тяжёлом состоянии в решении всех 
вопросов лечения принимает участие врач-
реаниматолог. При необходимости оказания анесте-
зиологического пособия больным, находящимся в 
тяжёлом состоянии, решение о его способе принима-
ют совместно анестезиолог и реаниматолог. Во всех 
отделениях, оказывающих помощь детям, пострадав-
шим в ДТП, необходимо наличие свободного коечно-
го фонда на 15-20% на случай непредвиденных чрез-
вычайных ситуаций. При возникновении проблемных 
организационных вопросов решение принимается 
после информирования и при непосредственном уча-
стии руководства учреждения. В дальнейшем лечение 
осуществляется ведущими специалистами под контро-
лем руководства учреждения. Таким образом обеспе-
чивается этапный контроль всего процесса лечения 
пострадавших детей. 



34  Вестник экстренной медицины, 2011, № 2  www.sta.uz 

 

Организация медицинской помощи детям, пострадавшим в ДТП 

рованных). У 27 (2,7% от числа госпитализированных) 
детей было последовательно выполнено 2 оператив-
ных вмешательства. 

В отношении детей, госпитализированных в стацио-
нар придерживались следующей тактики: в приёмном 
отделении накладывалась, исправлялась или контроли-
ровалась транспортная иммобилизация. После заверше-
ния диагностического этапа производились закрытые 
репозиции, накладывались гипсовые повязки, систем-
ное скелетное вытяжение, производилось первичная 
хирургическая обработка ран, ссадин. При открытых пе-
реломах, внутрисуставных повреждениях, нестабильных 
переломах костей крупных сегментов конечностей ре-
шался вопрос об оперативном лечении. При этом учиты-
валось состояние ребёнка, необходимость предопера-
ционной подготовки, характер повреждения. При откры-
тых переломах со значительным повреждением мягких 
тканей, большими ранами, повреждением магистраль-
ных сосудов и нервов, наружным и внутренним кровоте-
чением, с травматическими отрывами сегментов конеч-
ностей дети на фоне интенсивных противошоковых ме-
роприятий сразу переводились в операционную.  

Среди детей с сочетанными травмами и изолиро-
ванными повреждениями ОДС хорошие результаты 
получены у 42,5%, удовлетворительные – у 50,2%, не-
удовлетворительные — у 4,8%. 97 (6,4% обратившихся 
и 9,9% госпитализированных) больным проведено 
оперативное лечение: закрытые и открытые репози-
ции переломов с последующим остеосинтезом. 73,4% 
пострадавших оперированы в ранние сроки, 26,6% — 
в отсроченном порядке. 

Следует отметить, что при оперативном лечении 
хорошие результаты получены более чем в половине 
случаев, после консервативного лечения эти показате-
ли были хуже. Если учесть, что оперативному лечению 
подвергались дети с более тяжелыми травмами, то 
полученные результаты указывают на правильную 
организацию тактики лечения тяжелых, сочетанных и 
изолированных повреждений ОДС. 

Выводы:  
1. Первичная медицинская сортировка по тяжести 

состояния и ведущему синдрому поражения, участие 
необходимых специалистов, этапный контроль ответ-
ственного детского хирурга и руководства учрежде-
ния, свободный резерв коечного фонда хирургических 
отделений, где лечатся дети, пострадавшие в ДТП, 
позволяют провести наиболее оптимальное лечение. 

2. Наиболее травмоопасным временем года для 
детей являются весенний и осенний периоды, наибо-
лее опасно вечернее время с 16 до 20 часов. 

3. Порядок оказания помощи пострадавшим в ре-
зультате ДТП находится в прямой зависимости от оп-
ределения состояния и выявления ведущего синдро-
ма поражения, что позволяет выбрать наиболее ра-
циональную тактику лечения. 

4. Наиболее угрожающими для жизни состояния-
ми у пострадавших в ДТП детей являются тяжёлые 
ЧМТ, повреждения внутренних органов, сопровож-
дающихся кровотечением, а также повреждения сег-
ментов конечностей, сопровождающихся кровотече-
нием и ранением магистральных сосудов. 

5. Организация помощи детям на госпитальном 

этапе и структура выявленных у них повреждений сви-
детельствуют о необходимости концентрации постра-
давших в дорожно-транспортных происшествиях в 
многопрофильных специализированных стационарах 
с высоким уровнем материально-технического осна-
щения. 
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ЙЎЛ ҲАРАКАТИ ҲОДИСАЛАРИДА  
ШИКАСТЛАНГАН БОЛАЛАРГА ТИББИЙ ЁРДАМ 

КЎРСАТИШНИ ТАШКИЛЛАШТИРИШ 
Ф.Ё.Хашимов, Х.П.Алимова, Т.С.Мусаев, 

Т.Т.Шадманов, С.Ю.Наврузов 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
2006-2009 йилларда йўл ҳаракати ходисаси 

оқибатида шикастланган болаларга РШТЁИМда 
кўрсатилаѐтган тиббий ѐрдамни ташкиллаштириш хусу-
сиятлари тахлил қилинган. Бундай беморларни юқори 
даражада моддий-техник таъминланган кўп тармоқли 
ихтисослашган стационарларга йиғиш зарурлиги 
кўрсатилган. Тиббий ѐрдам кўрсатиш тартиби ва 
оқилона даволаш тактикасини танлаш шикастланган 
боланинг умумий аҳволини баҳолаш ҳамда шикастла-
нишнинг етачки синдромини аниқлаш билан бевосита 
боғлиқлиги таъкидланган. Ҳаѐт учун энг хавфли 
ҳолатларга оғир бош-мия шикастланишлари, ички аъзо-
ларнинг шикастланиши ва ички қон кетиш, ҳамда  қўл-
оѐқлар сегментларининг магистрал қон томирлари билан 
бирга шикастланишлари кириши қайд қилинган. Йил-
нинг баҳор ва куз даврларида, куннинг эса кечки соат 
16дан 20гача бўлган вақтида болалар учун шикастланиш 
хавфи юқорироқ бўлиши аниқланган. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ДЕСТРУКЦИИ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 

Х.А.АКИЛОВ, Н.Т.УРМОНОВ, Ф.И.ХОДЖИМЕТОВ, У.С.АМИНОВ 

Clinical manifestation, diagnostics and treatment bacterial destruction  
of lungs at children 
H.A.AKILOV, N.T.URMONOV, F.I.HODGIMETOW, U.S.AMINOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В статье обобщены и унифицированы общие принципы диагностики клинических симптомов бактериаль-
ной деструкции легких у детей. Описаны особенности клинического течения, диагностики и дифференци-
альной диагностики бактериальной деструкции легких у детей. Обоснована диагностическая и лечебная 
тактика. Сделан вывод, что ранняя диагностика заболеваний, вызывающих бактериальную деструкцию 
легких у детей, способствует снижению числа осложнений и летальности. 

Ключевые слова: бактериальная деструкция легких, дети, осложнения, диагностика, лечение. 

The general principles of diagnostics of clinical symptoms bacterial destruction of lungs in children are generalized 
and unified in the article. Features of a clinical current, diagnostics and differential diagnostics of bacterial destruc-
tion of  lungs in children are described. Diagnostic and medical tactics is proved. It is concluded  that early diagnos-
tics of the diseases causing by bacterial destruction of lungs in children promotes the decrease of the quantity  of 
complications and lethal outcome. 

Key words: bacteriemic destruction of lungs, children, complications, diagnostics, treatment  

В последние десятилетия в качественной структуре 
возбудителей бактериальной деструкции легких (БДЛ) 
произошли значительные изменения *1,5,7+. Микроб-
ное зеркало характеризуется чрезвычайным разнооб-
разьем: синегнойная и кишечная палочка, протей, 
пневмококки, стрептококки, палочка Фридлендера, 
грибы, простейшие, миксты. Вновь появились сообще-
ния о ведущей роли в возникновении легочных на-
гноений штаммов стафилококка, который в 80-х годах 
прошлого столетия выделялся в 64% наблюдений *3, 
6, 8–12+. Изменение патоморфоза пневмонии в це-
лом, и БДЛ в частности, бурное развитие материально
-технической базы системы здравоохранения привели 
к существенной эволюции подходов к лечению этих 
заболеваний. Если в середине прошлого столетия 
предпочтение отдавали радикальному оперативному 
лечению, а к концу XX века методом выбора было 
комплексное консервативное лечение, то в настоящее 
время предметом дискуссии служат малоинвазивные 
и эндохирургические торакальные вмешательства 
[2,5,15]. 

Цель работы — унификация диагностики и тактики 
лечения бактериальной деструкции легких у детей. 

Материал и методы  
Нами проанализирован опыт лечения 58 пациен-

тов в возрасте от 8 месяцев до 14 лет с острыми и хро-
ническими формами БДЛ, которые находились в отде-
лении неотложной хирургии детского возраста клини-
ки РНЦЭМП в 2005-2010 гг. Заболевание с одинаковой 
частотой встречалось у мальчиков – 30 (51,7%) и дево-
чек – 28 (48,3%). Поражение правого легкого отмеча-
лось у 29 (50%) больных, левого – у 25 (43,1%), двусто-
роннее поражение было у 4 (6,8%).  

Из многочисленных классификаций БДЛ, послед-
ний вариант, предложенный М.Р.Рокицким (1988), 
отражает современное состояние вопроса и облегчает 
практическому врачу принятие диагностических и ле-
чебно-тактических решений.  

На основании данной классификации у 10 (17,2%) 

больных выявлено преддеструктивное состояние, то 
есть острые лобиты, у 13 (22,4%) – легочная форма 
БДЛ, из них гигантский кортикальный абсцесс диагно-
стирован у 6 (10,3%), буллезная форма деструкции – у 
4 (6,8%), мелкоочаговая множественная деструкция 
легкого – у 3 (25%). У 30 (51,7%) больных были легочно
-плевральные формы заболевания. Из них у 17 (29,3%) 
выявлен пиоторакс: ограниченный – у 12 (20,6%), то-
тальный – у 5 (20%). У 13 (22,4%) больных отмечался 
пиопневмоторакс: у 9 (15,5%) – ограниченный, у 4 
(6,8%) – напряженный. У остальных 5 (8,6%) пациентов 
диагностирована хроническая форма заболевания, из 
них у 3 (6,1%) – хроническая эмпиема, у 2 (3,4%) – 
фиброторакс.  

Клиническая картина БДЛ зависела от формы, фа-
зы, характера осложнений и возраста больного. Пред-
деструкции включали массивные сливные стафило-
кокковые пневмонии и острый лобит. У 7 (12%) из 10 
(17,2%) больных острым лобитом отмечалось пораже-
ния верхней доли, у 3 (5,1%) – нижней доли легкого. 
Признаками заболевания были резкое ухудшение 
состояния, гипертермия, одышка, кашель, тахикардия. 

При осмотре пораженная половина грудной клет-
ки отставала в акте дыхания, у 3 (5,1%) больных с 
верхним долевым лобитом отмечалось некоторые 
выбухания пораженной части грудной клетки и расши-
рения межреберья. Перкуторно выявлялось укороче-
ния перкуторного звука соответственно пораженной 
доле, там же ослабленное дыхания. 

Окончательный диагноз выставлялся после неот-
ложной рентгенографии. При затруднении лучевой 
диагностики более доступным и информативным ме-
тодом диагностики, особенно на ранних стадиях раз-
вития заболевания, представляется ультрасоногра-
фия. Кроме того, УЗИ можно использовать для мони-
торинга патологического процесса. УЗИ-сканирование 
проводилось в вертикальном положении больного по 
стандартным топографическим линиям, а у больных, 
находящихся на строгом постельном режиме, – с при-
поднятием вверх руками. У всех больных с легочно - 
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плевральной формой заболевания выявлена свобод-
ная жидкость в виде эхонегативной зоны, отчетливо 
прослеживались анэхогенные участки, напоминаю-
щие по форме клиновидные полоски различной вели-
чины и протяженности с острыми краеобразующими 
углами. 

При наличии плевральной жидкости под контро-
лем эхографии определяли место для пункции, осуще-
ствляли контроль направлением введения иглы. Это 
позволило исключить возникновение таких осложне-
ний, как пневматоракс, кровотечение, возникающие 
при слепом методе, осуществлять местное внутриле-
гочное введение антибиотиков при деструкции легоч-
ных форм БДЛ.  

Для уточнения возбудителя было проведено бак-
териологическое исследование материала из зева, 
мокроты и пункционного материала из плевральной 
полости (табл.). 

Результаты и обсуждение  
Переходя к обсуждению клиники и течения легоч-

ных форм БДЛ, необходимо отметить, что, несмотря 
на наличие ряда клинических особенностей, уловить 
момент перехода преддеструкции в деструкцию край-
не трудно. На обзорных рентгенограммах легких, вы-
полненных в различных проекциях, как правило, вы-
являлась гомогенная интенсивная тень (рис. 1). 

Мелкоочаговая множественная деструкция легких 
отмечалось у 3 (5,1%) детей, причем первого года 
жизни. Заболеванию предшествовала респираторно-
вирусная инфекция. Процесс начинался остро: с пер-
вых дней преобладал гнойно-септический синдром 
(признаки интоксикации, гипертермия, одышка, ка-
шель, тахикардия, цианоз носогубного треугольника). 

При осмотре обращали на себя внимание земли-
сто-серый оттенок, кожи, вялость, апатия, отставание 
в акте дыхания пораженной половины грудной клет-
ки. Перкуторно отмечались некоторое укорочение 
перкуторного звука, ослабленное дыхание и множест-
венные влажные хрипы. В анализах крови выявились 
гипохромная анемия, гиперлейкоцитоз до 22 тыс., 
увеличения СОЭ. На ЭКГ — синусовая тахикардия, 
диффузные изменения в миокарде, признаки пере-
грузки правого желудочка.  

При рентгенологическим исследовании выявлены 
признаки умеренной инфильтрации паренхимы: очаго-
вое умеренное снижение прозрачности легочных по-
лей с множественными ячеистыми просветлениями. 

Гигантский кортикальный (провисающий) абсцесс 
представляет собою субплеврально расположенное 
скопление гнойно-некротических масс. Он выявлен у 
6 (10,3%) детей старше 2 лет. Из них у 3 имел место 
прорыв абсцесса в бронхи. Заболевание развивалось 
постепенно, подостро, основные жалобы были на 
ноющие боли в боку, повышение температуры тела по 
вечерам, при сообщении с бронхом кашель с гнойной 
мокротой, вялость, потерю аппетита.  

При осмотре выявилось отчетливое отставание 
пораженной половины грудной клетки в акте дыхания 
и некоторое выбухание ее, сглаженность межребе-
рий. При перкуссии над очагом поражения отмеча-
лось укорочение перкуторного звука. Дыхание над 
участками поражения ослабленное. В анализах крови 
— умеренная анемия и лейкоцитоз, который не пре-

Диагностика и лечение бактериальной деструкции легких у детей 

Рис. 1. Рентгенограмма: гомогенная интенсивная 
тень. 

Рис. 2. Рентгенограмма: сообщение полости дест-
рукции с бронхом. 

Рис. 3. Рентгенограмма: буллезная форма деструк-
ции. 
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вышал 12 тыс. 
Рентгенологически отмечалась округлая тень, за-

нимающая иногда большую часть плевральной полос-
ти. При сообщении полости с бронхом виден горизон-
тальный уровень жидкости (рис. 2).  

Буллезная форма деструкции имела место у 4 
(6,8%) больных. Так как возникновение булл обычно 
происходит в период разрешения пневмонии, то они 
не сопровождались особыми клиническими признака-
ми. Буллы весьма редко влекут за собой осложнения 
в виде прорыва в плевральную полость и развития 
пневмоторакса или острого увеличения размеров бул-
лы. У наших больных такие осложнения не встреча-
лись. Рентгенологические проявления буллезной фор-
мы БДЛ — тонкостенные воздушные образования с 
четкими границами (рис. 3). 

Выделение легочно-плевральных форм БДЛ в со-
ответствии с рекомендациями Всесоюзного симпозиу-
ма детских хирургов (1969) в связи с тем, что присое-
динение плевральных осложнений в корне меняет 
клиническую картину заболевания, отягощает про-
гноз, требует принятия экстренных диагностических и 
лечебно-тактических решений. 

Пиоторакс представляет собой скопление в плев-
ральной полости гнойного экссудата. Генез пиоторак-
са связан с инфицированием реактивного плеврально-
го экссудата. Ранними признаками пиоторакса явля-
ются прогрессирующие ухудшения состояния ребенка, 
вялость, апатия, плохой аппетит, медленно нарастаю-
щие одышка и цианоз, повышение температуры тела 
по вечерам (температурная кривая принимает гекти-
ческий характер). У 6 (10,3%) детей младшего возраста 
развитие пиоторакса сопровождалось выраженным 
абдоминальным синдромом: парез кишок, вздутие 
живота, задержка стула и газов симулируют механи-
ческую кишечную непроходимость.  

При осмотре у 5 (8,6%) больных с тотальной фор-
мой пиоторакса обнаружено выраженное выбухание 
пораженной половины грудной клетки и отставание 
ее в акте дыхания. Межреберья на пораженной сторо-
не расширены, сглажены. При перкуссии средостение 
смещено в здоровую строну. В зависимости от лока-
лизации и характера пиоторакса соответственно рас-
положению экссудата определяется укорочение пер-
куторного звука и ослабление дыхания.  

Рентгенологические признаки пиоторакса варьиру-
ют в зависимости от его объема и локализации. Для 
тотальных пиотораксов, которые наблюдались у 5 
(8,6%) пациентов, было характерно гомогенное интен-
сивное затенение всей пораженной половины груд-
ной клетки с выраженным смещением тени средосте-
ния в противоположную сторону. Легочная ткань на 
стороне поражения не прослеживается (рис. 4). При 
ограниченных пиотораксах, в зависимости от их лока-
лизации, на рентгенограмме видна ограниченная ин-
тенсивная костальная, парамедиастинальная, наддиа-
фрагмальная тень.  

Пиопневмоторакс (скопление в плевральной по-
лости гноя и воздуха) является грозным осложнением 
БДЛ. Мы наблюдали его у 13 (22,4%) наших пациен-
тов. Клинический при пиопневмотораксе с первых 
минут преобладал синдром внутриплеврального на-
пряжения. При напряженных формах у 4 (6,8%) боль-
ных на фоне тяжелого общего состояния, обусловлен-

ного гнойно-септическим синдромом, внезапно раз-
вивалось приступы кашля, резкая одышка с участием 
вспомогательных мышц, прогрессирующий цианоз, 
тахикардия. Все эти больные были госпитализирова-
ны в отделение реанимации. 

При осмотре обращают на себя внимание выра-
женное отставание в акте дыхания и выбухание пора-
женной половины грудной клетки, межреберья рас-
ширены, сглажены. Перкуторно определяется резкое 
смещение средостения в здоровую сторону. В ранних 
стадиях у 7 (12%) больных отмечался тимпанит 
(количество гноя ничтожно, в плевральной полости 
воздух). Дыхание на пораженной стороне резко ос-
лабленное. 

Рентгенологические проявления пиопневмоторак-
са сводятся к смещению средостения в сторону, про-
тивоположную стороне поражения, наличию в плев-
ральной полости горизонтального уровня жидкости, 
над которой располагается воздушный пузырь. 

Хронические формы и исходы БДЛ характеризуют-
ся рядом общих признаков: улучшением и стабилиза-
цией общего состояния, гемодинамики и дыхания, 
нормализацией температуры тела, постепенным, 
медленным нарастанием симптомов хронической 
гнойной интоксикации и признаков хронического ле-
гочного или легочно-плеврального нагноения. Сроки 
перехода острого процесса в хронический, по данным 
разных авторов *1,3+, варьируют от 2 до 4 месяцев, 
однако применительно к БЛД наиболее оптимальным 
следует считать срок 2 месяца. 

Хронические формы БДЛ встречались у 5 (8,6%) 
наших пациентов. Хроническая эмпиема плевры, как 
правило, считалась исходом пиоторакса. Хронические 
эмпиемы плевры характеризовались общими и мест-
ными признаками: исчезновением симптомов дыха-
тельной недостаточности, улучшением общего состоя-
ния ребенка, появлением аппетита, нормализацией 
температуры тела, стабилизацией гемодинамики и 
дыхания. В поздних стадиях у одной больной отмеча-
лась асимметрия грудной клетки (западание поражен-
ной половины, сближение ребер, сужение межребе-
рий, сколиоз, опущения плечевого пояса), прогресси-
рующими признаками хронической гнойной интокси-
кации; наличием стабильной плевральной полости, 
ограниченной плотными ригидными стенками, ста-
бильным коллапсом легкого, обусловленным плотны-
ми швартами и рубцами, образующими панцирь, пре-
пятствующий полноценному расправлению легкого.  

Рентгенографические проявления хронической 
эмпиемы плевры на пораженной половине характери-
зовались частичным или полым коллабированием, 
видны плотные массивные плевральные  наслоения  
висцеральной или париетальной плевры. У 1 (1,7%) 
ребенка по обзорной рентгенограмме не удалось по-
лучить полного представления о размерах полости 
эмпиемы, поэтому ему произведена МСКТ грудной 
клетки (рис 5). 

Фиброторакс, являющийся исходом неразрешивше-
гося пиоторакса, мы наблюдали у единичных больных. 
Выпадающий фибрин не рассасывается, а организуется, 
образуя плотный рубцовый панцирь, ограничивающий 
реэкспансию легкого. На обзорной рентгенограмме 
легких выявляются сужения межреберий на стороне 
поражения, уменьшение легочных полей, наличие пе-



38  Вестник экстренной медицины, 2011, № 2  www.sta.uz 

 

Х.А.Акилов, Н.Т.Урмонов, Ф.И.Ходжиметов, У.С.Аминов 

Все штаммы комбинации Pseudomonas spp. + 
H.influenzae были чуствительны в основном к цефа-
лоспоринам III поколения. Этим больным, кроме внут-
ривенных инъекции цефалоспоринов, проводилась 
санационная бронхоскопия. Остальные штаммы P. 
аeruginosa, E. coli, Klebsiella pneumoniе оказались чув-
ствительны к амикацину, гентамицину, цефтозидиму, 
цефоперазону, ципрофлоксацину.  

Методы местного воздействия на очаг инфекции 
зависели от формы деструкции, фазы патологического 
процесса, возраста ребенка, характера осложнений. С 
целью местного лечения преддеструктивных процес-
сов у детей с острыми лобитами проводили санацию 
трахебронхиального дерева (применение отхарки-
вающих средств, ингаляций аэрозолей, массаж груд-
ной клетки, стимулирование кашлевого рефлекса, 
бронхоскопическая санация и лаваж бронхов), внутри-
легочное введение антибиотиков, физиотерапию (в 
острой фазе — УВЧ, электрофорез калия йодида; в 
фазе рассасывания инфильтрата — электрофорез,   
ультразвуковое воздействие, СВЧ).  

Легочные формы бактериальных деструкций тре-
буют дифференцированной лечебной тактики. Стафи-
лококковые буллы сами по себе вообще не требовали 
каких-либо местных лечебных мер, обычно они исче-
зали самопроизвольно. При гигантских абсцессах у 6 
(10,3%) больных с целью адекватного дренирования 
гноя проводили бронхоскопические санации. Легочно
-плевральные формы бактериальных деструкции ха-
рактеризуются внутриплевральным напряжением. 
Соответственно лечебная тактика направлена на уст-
ранение этого синдрома, санацию плевральной по-
лости, достижение стабильной реэкспансии легкого. 

При пиотораксе у 17 (29,3%) больных основным 
методом местной терапии были плевральные пунк-
ции с дренированием и удалением всего содержимо-
го плевральной полости, далее промывание антисеп-
тическими растворами и введение антибиотиков в 
зависимости от чувствительности микрофлоры. У 3 
(6,1%) больных с напряженными формами пиоторакса 
проводилось дренирование плевральной полости 
двумя дренажами (верхний и нижний) с последую-
щим проточным лаважем. 

Пиопневмоторакс, являющийся одной из наиболее 
частых и тяжело протекающих легочно-плевральных 
форм БДЛ у детей, наряду с самыми энергичными 
общими мероприятиями, требует немедленного дре-
нирования плевральной полости. Дренирование плев-
ральной полости при пиопневмотораксе (и пневмото-
раксе) должно быть осуществлено в ближайшем хи-

Рис. 4. Рентгенограмма: пиоторакс справа. 

Рис. 5. МСКТ-картина эмпиемы плевры справа. 

риферического затенения, окутывающего легкое. 
При БДЛ необходимо тщательное, неукоснитель-

ное соблюдение общих принципов интенсивной анти-
бактериальной терапии, воздействия на организм 
ребенка в целом и на очаг инфекции.  

Антибактериальная терапия требует применения 
максимально допустимых доз препаратов широкого 
спектра действия. Выбор антибактериальных препара-
тов проводят с учетом ранее осуществлявшейся тера-
пии, характера микрофлоры и ее чувствительности к 
антибиотикам. Исходный комплекс (до получения 
результатов бактериологического исследования) мо-
жет включать препараты пенициллинового ряда, ами-
ногликозиды, сульфиламиды и нитрофураны.  

При бактериологическом исследовании Staph. 
рneumoniae в основном были выделены у больных с  
легочно-плевральной формой БДЛ, комбинация   
Pseudomonas spp. + H.influenzae у больных с абсцес-
сом легких, P. аeruginosa у больных с внутрилегочны-
ми инфильтрациями. Все штаммы Staph. рneumoniae 
оказались чувствительны к цефуроксиму, ванкомици-
ну и хлорамфиниколу. Учитывая это, антибиотики на-
значали в зависимости от чувствительности, проводи-
лось также промывание плевральной полости раство-
рами хлорофиллипта и хлоргексидина.  

Вид возбудителя Число  
выявленных случаев 

P. аeruginosa 16 

Klebsiella pneumonia 13 

E.coli 13 

Staph. рneumoniae 11 

H.influenzae 8 

Pseudomonas spp. 6 

Таблица. Результаты бактериологических исследо-
ваний материала из зева, мокроты и пункционного 
материала из плевральной полости 
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рургическом отделении в экстренном порядке! 
У всех 13 (22,4%) больных с пиопневмотораксом 

проводили дренирование плевральной полости в экс-
тренном порядке с подключением к пассивной аспи-
рации по Бюлау. У 4 (6,8%) пациентов с напряженны-
ми формами пиопневмоторакса имели место бронхо-
плевральные свищи, 2 из них выполнена обтурация 
бронха поролоновой пломбой. 

Из 58 (100%) больных умерли 2 (3,4%) в возрасте 
до года. Причиной смерти у одного ребенка с пиото-
раксом был гнойный перикардит; у второго ребенка с 
мелкоочаговой множественной деструкцией легкого 
на фоне иммунодеффицитного состояния развился 
бронхоплевральный свищ, что привело к синдрому 
бронхиального сброса. 5 (12,5%) больным с легочно-
плевральной деструкцией, из-за осумкования процес-
са и формирования фиброторакса произведена тора-
котомия с декортикацией легкого, частичной плеврэк-
томией, санацией и дренированием плевральной по-
лости. У 2 из них вмешательство начато торакоскопи-
ей, но в связи со спаечным процессом и плотным кар-
касом на поверхности спавшегося легкого выполнена 
конверсия на торакотомию. 1 (2,5%) пациенту при раз-
витии гигантского кортикального абсцесса верхней 
доли правого легкого произведена трансторакальная 
абсцессоскопия, которая из-за наличия секвестров 
также переведена в миниторакотомию с санацией и 
дренированим полости абсцесса. Послеоперационное 
течение гладкое, заживление операционной раны 
первичное, пациенты выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии. 

Заключение 
На деструктивные пневмонии приходится до 10% 

от общего количества пневмоний у детей. Наиболее 
часто встречаются легочно-плевральные формы бак-
териальных деструкций. Ранняя диагностика заболе-
ваний, вызывающих бактериальную деструкцию лег-
ких у детей, способствует снижению числа осложне-
ний и летальности. Современные лечебные програм-
мы БДЛ у детей, наряду с дифференцированным под-
ходом, связанным с видом и течением деструкции, 
возрастом ребенка, характером осложнений и т. д., 
должны включать и определенный базовый ком-
плекс, обязательный для всех детей с этой па-
тологией. Эффективность лечения прямо пропорцио-
нальна возможно раннему противовоспалительному 
и хирургическому воздействию.  

Применение таких оперативных методов, как де-
кортикация легкого, плеврэктомия, санация плевраль-
ных полостей при наличии показаний не должно от-
кладываться в связи с опасностью развития вторичных 
изменений в ателектазированном легком, хронизации 
гнойного процесса, амилоидоза внутренних органов.  
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ВЛИЯНИЕ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ НА ЦЕРЕБРАЛЬНУЮ  
ГЕМОДИНАМИКУ У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 

Д.М.САБИРОВ, С.Ш.КАРРИЕВ, М.Б.КРАСНЕНКОВА, Х.Х.ДАДАЕВ 

Influence of artificial ventilation of the lungs on a cerebral hemodynamic  
at patients with a serious craniocerebral trauma  
D.M.SABIROV, S.SH.KARRIEV, M.B.KRASNENKOVA, H.H.DADAEV 

Ташкентский институт усовершенствования врачей,  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Изучение показателей внутричерепного и церебрального перфузионного давления в условиях применения 
различных способов вентиляции легких у 56 больных с тяжелой черепно-мозговой травмой показывает, что 
вспомогательные режимы вентиляции существенно не влияют на внутричерепное давление и функцию сер-
дечно-сосудистой системы, не оказывают отрицательного воздействия на церебральное перфузионное дав-
ление, что доказывает преимущество и целесообразность использования последних для проведения респи-
раторной поддержки в практике интенсивной терапии больных с острым поражением головного мозга. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, интенсивная терапия, искусственная вентиляция легких, це-
ребральное перфузионное давление. 

The investigation of dynamics of the parameters of intracranial and cerebral perfusion pressure under the condi-
tions of the use of different methods of lung ventilation in 56 patients with severe head injury   shows that as-
sisted regimens of artificial ventilation do not significantly effect on the intracranial pressure and cardiovascular 
system function, have not the negative effect on the cerebral perfusion pressure and it  confirms the advantage of 
the assisted regimens and the relevance of their use for performance of respiratory maintenance in the process of 
intensive therapy of the patients with acute brain lesion.  

Key words: craniocerebral trauma, intensive care, artificial ventilation of the lungs, cerebral perfused pressure. 

Основой интенсивной терапии в нейрохирургии 
является профилактика и лечение вторичных цереб-
ральных ишемических атак. В профилактике их боль-
шое значение имеет обеспечение функции внешнего 
дыхания, адекватной потребностям пораженного 
мозга. Недостаточный минутный объем дыхания мо-
жет вызывать гипоксию, в то же время опасной мо-
жет быть и гипервентиляция из-за гипокапнии и спаз-
ма церебральных сосудов. Современные дыхатель-
ные аппараты позволяют проводить эффективную 
вспомогательную вентиляцию легких при сохранении 
спонтанного ритма пациента. Но нельзя забывать, что 
при травмах и заболеваниях ЦНС принципы респира-
торной поддержки, разработанные в общей реанима-
тологии при различных вариантах первичного пора-
жения легких, не могут быть полностью перенесены в 
нейрореаниматологию. Следует помнить, что без на-
правленного фармакологического и/или хирургиче-
ского воздействия на основной патологический про-
цесс эффективность лечения респираторных наруше-
ний существенно ниже. 

Цель: изучить влияние искусственной (ИВЛ) и не-
которых видов вспомогательной вентиляции легких 
(ВИВЛ) на церебральную гемодинамику и внутриче-
репное давление у больных с тяжелой черепно-
мозговой травмой (ТЧМТ).  

Материал и методы 
Исследование выполнено в нейрореанимацион-

ном отделении РНЦЭМП у 56 больных с ТЧМТ, сред-
ний возраст — 40,9±4,5 года. При поступлении со-
стояние больных было тяжелое, уровень сознания 
составлял 7±2 балла по шкале комы (ШКГ) Glasgow. 
Все больные были прооперированы по поводу удале-
ния субдуральной и/или внутримозговой гематомы 

или гидромы. Операция закончилась дренированием 
ложа, субдурального пространства или желудочковой 
системы. Летальный исход наступил у 19 (33,9%) 
больных. 

Показаниями к ИВЛ и ВИВЛ было не только нарас-
тание дыхательной недостаточности, но и прогресси-
рование неврологических расстройств. У всех больных 
в динамике проводились клинико-неврологический 
осмотр, контроль лабораторных показателей (общий 
анализ крови, кислотно-основное состояние КОС), в 
том числе артерио-венозной разницы по кислороду 
(AVDО2) и насыщения гемоглобина кислородом в лу-
ковице яремной вены (SjO2). Для исследования газо-
вого состава исследована капиллярная, артериальная, 
а также венозная кровь, взятая из внутренней ярем-
ной вены. Забор крови из яремной вены проводился 
пункционным методом из v.jugularis interna в 1-, 3- и 5
-е сутки. Параметры газового состава крови регистри-
ровались не менее 4-х раз в сутки в течение всего пе-
риода проведения респираторной поддержки. Пока-
затели газового состава крови изучались на аппарате 
Analyze blood gas (США). AVDО2 рассчитывалась по 
показателям пульсоксиметрии и насыщения гемогло-
бина кислородом в крови яремной вены, а также пу-
тем сопоставления с показателями газового состава 
артериальной крови. 

В послеоперационном периоде всем пациентам на 
фоне стандартной интенсивной терапии проводилась 
ИВЛ аппаратами Savina, Evita 2+ (Dreager, Германия). 
Сначала применялся режим IPPV (Intermittent Positive 
Pressure Ventilation) – перемежающаяся вентиляция 
под положительным давлением. В последующем ин-
дивидуально применялись различные режимы ИВЛ: 
BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure) – двухфазное 
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положительное давление в дыхательных путях, SIMV 
(Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) – син-
хронизированная перемежающаяся обязательная вен-
тиляция. Параметры вентиляции: фракция вдыхаемого 
кислорода (FiO2) не ниже 40-45%, пиковое давление 
вдоха (Pins) от 10 до 30 mbar, PEEP от 2 до 10 mbar. 

Одновременно у всех больных с помощью аппарата 
ИИНД 500/75 (Triton-Electronics, Россия) проводилось 
инвазивное измерение внутричерепного давления 
(ВЧД) в течение всего периода проведения респиратор-
ной поддержки. Мониторинг гемодинамических пока-
зателей (АД, среднее артериальное давление СрАД, 
ЧСС) осуществлялся аппаратами Nihon Cohden (Япония) 
и Datex Ohmeda (США). При необходимости для повы-
шения системного АД применялись прессорные амины 
в общепринятых дозировках, а для предотвращения 
отека мозга – 3% гипертонические растворы хлорида 
натрия в средней дозе 5,3 мл/кг. 

Церебральное перфузионное давление (ЦПД) рас-
считывалось по формуле: ЦПД =СрАД - ВЧД, где: ВЧД - 
внутричерепное давление, СрАД – среднее артериаль-
ное давление, которое вычисляется по формуле: СрАД 
= (АД сист + 2АДдиаст)/3. 

Результаты и обсуждение 
Анализ изучаемых параметров показал, что при 

вентиляции в режимах BIPAP (начальные параметры: 
FiO2 40-45%, Pasb 10-15mbar, Pins 15-20mbar, PEEP <6 
mbar) и SIMV (FiO2 50-60%, Pasb 10-15 mbar, Pins 10-25 
mbar, PEEP <6 mbar), больные легко адаптировались к 
респиратору. В отличие от принудительного режима 
вентиляции, при использовании этих режимов доста-
точно легко удалось достичь состояния, при котором 
газовый состав капиллярной и венозной крови, взятой 
из луковицы внутренней яремной вены, сохранялся в 
пределах нормы. Обращает на себя внимание отсутст-
вие достоверных различий между этими режимами в 
параметрах газового состава капиллярной и венозной 
крови, взятой из луковицы внутренней яремной вены, 
SjO2 и AVDO2 (табл. 1). При вентиляции в этих режимах 
отмечалось также более низкое внутричерепное дав-
ление и более высокое церебральное перфузионное 
давление, сохранение и умеренное нарастание пока-
зателя AVDО2. Это свидетельствует о том, что при дан-
ных способах вентиляции процессы церебральной 
перфузии протекают в наиболее благоприятных усло-
виях. При таких условиях нормокапнии не происходит 
спазма пиальных сосудов, приводящего обычно к 
ишемии мозга, которая является одним из факторов 

прогрессирования отека мозговой ткани *6+. Возмож-
но, этим и можно объяснить относительно низкий 
уровень внутричерепной гипертензии при данных 
вариантах вентиляции.  

При проведении ИВЛ в принудительных режимах в 
большинстве случаев отмечалась выраженная асин-
хронность, больные трудно адаптировались к респи-
ратору. Как видно из таблицы 1, у этих больных в газо-
вом составе венозной крови отмечались резкие откло-
нения от нормы – снижение показателя насыщения 
гемоглобина кислородом и повышение показателя 
AVDО2. В этой группе отмечались трудно корригируе-
мые резкие сдвиги гемодинамических показателей и 
более выраженная церебральная гипертензия - подъ-
ем показателей ВЧД до 40 мм рт. ст., а средний пока-
затель ЦПД оказался значительно ниже, чем у боль-
ных других групп (табл.2). Поэтому мы отказались от 
дальнейшего использования этих режимов для респи-
раторной поддержки, за исключением состояний диф-
фузной атонии и требующих полной мышечной релак-
сации (запредельная кома и/или состояние после опе-
раций лапаротомии, торакотомии). 

У больных со склонностью к гипертензии проводи-
лась коррекция АД. У части больных, показатель СрАД 
которых поддерживался в пределах 100-120 мм рт.ст., 
отмечалось колебание ВЧД в пределах 10-30 мм рт.ст. 
В последующем была констатирована тенденция к 
постепенному снижению ВЧД и стабилизации его в 
пределах 10-12 мм рт. ст. Соответственно удалось 
поддержать ЦПД ≥ 70 мм рт.ст. У этих больных отме-
чалась положительная динамика в неврологическом 
статусе в виде регресса очаговой симптоматики, про-
яснения сознания и возрастания балльной оценки по 
ШКГ. У некоторых больных при оптимальном подборе 
режима и синхронизации с респиратором без приме-
нения препаратов наблюдалась нормализация пока-
зателей системного АД, что расценивалось нами как 
компенсаторная реакция при начальных проявлениях 
церебральной ишемии. 

Кроме того, независимо от применяемого режима 
вентиляции, показатель СрАД оказался прямо пропор-
циональным показателю насыщения кислородом кро-
ви яремной вены (SjО2) и, соответственно, обратно 
пропорциональным показателю AVDО2. Иначе говоря, 
при снижении АД отмечалось снижение SjО2 и повы-
шение AVDО2. Этот эффект был более выражен на сто-
роне пораженного полушария головного мозга. Види-

Параметры газового состава 
Режим работы 

IPPV, n=13 BIPAP, n=19 SIMV, n=26 
рН (капиллярная кровь) 7,44±0,5 7,38±0,3 7,36±0,6 
рО2 (капиллярная кровь), мм рт.ст. 93,6±5,2 95,6±6,2 93,7±8,1 
РСО2 (капиллярная кровь), мм рт.ст. 30,1±2,1 35,2±1,2** 36,4±1,8** 
SatO2, % 95-99 97-99 96-98 
SjO2, % 38,4±3,2 59,3±3,1*, ** 48,9±3,2** 
pH (венозная кровь) 7,44±0,5 7,38±0,3 7,34±0,2 
pO2 (венозная кровь) мм рт.ст. 22,3±2,1 27,8±1,9*, ** 34,4±2,1** 
рСО2 (венозная кровь) мм рт.ст. 52,2±4,2 48,8± 4,9 49,6±2,2 
AVDО2, % 58,6±5,5 39,19±2,8*, ** 45,1±3,3** 

* — р<0,05 — достоверно по сравнению с SIMV;  ** — достоверно по сравнению с IPPV. 

Таблица 1. Показатели газового состава капиллярной и венозной крови 

Д.М.Сабиров, С.Ш.Карриев, М.Б.Красненкова, Х.Х.Дадаев 
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мо, при снижении мозгового кровотока нервные клет-
ки участков с низкой перфузией для предотвращения 
ишемии больше утилизирует кислород. Этот компенса-
торный механизм работает кратковременно. Если адек-
ватное перфузионное давление своевременно не вос-
станавливается, то указанные механизмы истощаются. 

Наши исследования показывают, что режимы вен-
тиляции по давлению в качестве респираторной под-
держки у больных с острой церебральной недостаточ-
ностью, сопровождающейся внутричерепной гипер-
тензией, имеют преимущество перед принудительны-
ми режимами ИВЛ. При вспомогательных режимах 
вентиляции влияние ИВЛ на внутригрудное давление 
незначительное, и снижения сердечного выброса не 
происходит *1,4,8,12,13+. В этих условиях, предотвра-
щающих повышение ВЧД с сохраненным эффектив-
ным сердечным выбросом, появляется больше воз-
можностей для обеспечения адекватной церебраль-
ной перфузии. При принудительной вентиляции лег-
ких повышение внутригрудного давления приведет к 
снижению сердечного выброса и повышению ВЧД 
*2,5,8,16,18,+. Эти два фактора, безусловно, приведут к 
снижению и ЦПД. 

В критических условиях, когда компенсаторные 
механизмы истощены и судьба организма зависит от 
проводимой терапии, ИВЛ воздействует на системную 
гемодинамику, влияя на газовый состав крови, вслед 
за этим активизируются вазогенные механизмы ВЧГ — 
изменяется капиллярный тонус *9,11+. Необоснован-
ное использование режима гипервентиляции приво-
дит к гипокапнии, которая вызывает вазоконстрикцию 
и уменьшение мозгового кровотока *3,14,16,17+. 
Уменьшение мозгового кровотока вслед за вазоспаз-
мом будет более выражено в пораженных участках 
головного мозга. Таким образом, ухудшается метабо-
лизм и оксигенация клеток, и без этого уже находя-
щихся в состоянии апоптоза, — развивается ишемиче-
ский каскад и вторичная ишемия паренхимы мозга 
*6,9,10+. Для поддержания оптимального ЦПД высоко 
информативным является сопоставление показателей 
гемодинамики и результатов клинико-инструменталь-
ных исследований с данными артерио-венозной раз-
ницы по кислороду *7,11+. При снижении мозгового 
кровотока увеличивается утилизация кислорода ней-
ронами, и показатель SjO2 снижается. В связи с этим 
увеличение AVDО2 может отражать потенциальную 
опасность ишемических изменений *10,14,15,18+. 

Выводы:  
1. Показанием к проведению ИВЛ у пациентов с ТЧМТ 
является прогрессирование неврологических рас-
стройств.  
2. Необходим контроль состояния церебральной пер-
фузии и оксигенации, а также величины ВЧД для вы-
бора оптимальных параметров обеспечения функции 
внешнего дыхания и предупреждения возможных 
осложнений у пациентов с ТЧМТ. 

3. Принудительные режимы ИВЛ приводят к повыше-
нию внутригрудного давления и снижению сердечно-
го выброса и, соответственно, повышению ВЧД и сни-
жению ЦПД. 
4. Режим BIPAP отличается большей физиологично-
стью и меньшим негативным влиянием на внутригруд-
ное и внутричерепное давление и сердечный выброс. 
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Мақолада бош мия жарохати (БМЖ) олган 56 та 

беморда ўтказилган турли хил ўпка сунъий вентиля-
цияси режимларида бош мия ичи босими (БМИБ) ва 
церебрал перфузион босим (ЦПБ) ларининг 
ўзгаришлари муҳокама қилинган. Олинган маълу-
мотлар шуни кўрсатадики, ѐрдамчи вентиляция ре-
жимлари БМИБга ва юрак қон-томир тизими фао-
лиятига катта таъсир кўрсатмайди, ЦПБнинг пасайи-
шига олиб келмайди. Бу эса ѐрдамчи вентиляция ре-
жимларини қўллаш БМЖ олган беморларни интен-
сив даволашда катта аҳамиятга эгалигини исботлай-
ди. Бош миядан чиқадиган бўйинтуруқ венасидаги 
қон-газ таркибининг мониторинги ва артериал ҳамда 
веноз қонларидаги кислород фарқи мониторингини 
ўтказиш фойдадан холи эмаслиги кўрсатиб ўтилган. 
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АНГИОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ ВЕНОЗНОГО ЗВЕНА  
ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ИНСУЛЬТАХ 

Б.Г.ГАФУРОВ, Ф.З.ДЖАЛАЛОВ, Ш.Х.АРИФДЖАНОВ, А.И.СЕЙДАЛИЕВ, 
К.Э.МАХКАМОВ, Л.М.ЗУПАРОВА, Ш.Р.МУБАРАКОВ 

Angiographic peculiarities of venous part disorder  
of cerebral blood circulation in stroke 
B.G.GAFUROV, F.Z.DJALALOV, SH.KH.ARIFDJANOV, A.I.SEYDALIEV, K.E.MAKHKAMOV, 
L.M.ZUPPAROVA, SH.R.MUBARAKOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

На основании изучения ангиографических данных в 3-х группах больных с различными формами инсульта 
(нетравматическое субарахноидальное, паренхиматозное кровоизлияние и ишемический инфаркт мозга) 
выявлены некоторые особенности возникающих нарушений венозного кровообращения в полости черепа, 
что необходимо учитывать при лечении больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. 

Ключевые слова: инсульт, венозное звено церебрального кровообращения, диагностика, ангиография. 

In 3 groups of patients  with different forms of stroke  (nontraumatic subarachnoid, parenchymal hemorrhage  and 
ischemic stroke)  some peculiarities  were revealed by angiographic data analysis. These peculiarities  occured  in  
venous part disorder of cerebral blood circulation in scull cavity must be taken into account in  treatment of pa-
tients with acute stroke.   

Key words: stroke, venous link of a cerebral circulation, diagnostics, angiography. 

Цереброваскулярная патология занимает второе 
место среди причин, приводящих к преждевременной 
смертности и инвалидности среди взрослого, в том 
числе трудоспособного, населения. 

Наиболее тяжелой формой сосудистых заболева-
ний головного мозга является инсульт. В Европе ле-
тальность при острых нарушениях мозгового кровооб-
ращения колеблется от 63,5 (мужчины, Швейцария) 
до 273,4 (женщины, Россия) на 100 тыс.населения в 
год *1+. Показатель 30-дневной смертности составляет 
около 35%, а на протяжении года умирает каждый 
второй больной, при этом из числа выживших 80-85% 
остаются инвалидами, к трудовой деятельности воз-
вращаются не более 10-15%, 50% нуждаются в посто-
ронней помощи, что является общегосударственной 
проблемой *1,3+. 

Успешное развитие и внедрение в медицинскую 
науку и практику высокоинформативных технологий 
заложило основу для появления принципиально но-
вых концепций этиологии и патогенеза цереброваску-
лярных нарушений и соответственно пересмотра под-
ходов к их предупреждению и лечению. В последние 
десятилетия достигнут значительный прогресс в диаг-
ностике нарушений мозгового кровообращения бла-
годаря широкому использованию методов магнитно-
резонансной и компьютерной томографии и ангиогра-
фии, церебральной ангиографии, ультразвуковых ме-
тодов исследования сосудов головного мозга. В соот-
ветствии с концепцией гетерогенности инсульта ус-
пешно диагностируются его патогенетические вариан-
ты. Однако, несмотря на достигнутые успехи, пример-
но в 30-40% случаев генез инсульта остается неясным, 
а у 17% больных механизм развития инсульта не уда-
ется определить даже после всестороннего углублен-
ного обследования *1+. Современное лечение и про-
филактика инсульта базируются на выявлении его па-
тогенетического варианта. Поэтому актуальным явля-
ется определение клинико-инструментальных паттер-

нов, соответствующих тому или иному механизму ост-
рого нарушения мозгового кровообращения. 

В последние годы значительно повысился интерес к 
проблеме венозной дисциркуляции мозгового крово-
обращения, в развитии которой основную роль играют 
регионарные изменения тонуса внутричерепных вен и 
нарушения оттока венозной крови из полости черепа, 
вызванными различными этиологическими факторами 
*6,8+. Перечень причин, приводящих к нарушению ве-
нозного мозгового кровообращения, систематически 
дополняется исследованиями церебральной гемоцир-
куляции при разнообразных нозологических формах 
заболеваний нервной системы и соматической сферы. 
Это говорит о значительной частоте венозной дисцир-
куляции головного мозга. Однако клиническая картина 
мозговой венозной дисциркуляторной патологии не-
достаточно специфична, что затрудняет ее своевремен-
ное распознавание. Поэтому большое значение приоб-
ретают параклинические методы исследования, позво-
ляющие объективно оценить состояние мозговой ве-
нозной гемоциркуляции, ее компенсаторные возмож-
ности и динамику изменения *2,4+. 

Целью работы являлось изучение венозного кро-
вообращения головного мозга у больных с инсультом 
в зависимости от  сроков и характера острой церебро-
васкулярной патологии (ишемический инсульт, гемор-
рагический инсульт, субарахноидальное кровоизлия-
ние) по данным селективной интраартериальной ан-
гиографии. 

Материал и методы 
С августа 2007 г. в РНЦЭМП функционирует отделе-

ние ангиографии и эндоваскулярной хирургии 
(ангиографический сканер Philips Allura XPER FD20). 
Одним из основных направлений в деятельности от-
деления являются диагностика и эндовазальная кор-
рекция сосудистых заболеваний центральной нервной 
системы. В 2007 - 2010 гг. нами были обследованы 247 
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больных в возрасте от 6 до 74 лет с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения различного генеза, из 
них 109 мужчин и 138 женщин. 

Всем пациентам проводили комплекс нейровизуа-
лизационного исследования, включающий эхоэнцефа-
лоскопию, электроэнцефалографию, офтальмоско-
пию, транскраниальную допплерографию и цветное 
дуплексное сканирование сосудов головного мозга, 
компьютерную томографию головного мозга и селек-
тивную церебральную ангиографию. 

Данные клинико-неврологического осмотра и ком-
пьютерной томографии позволили разделить больных 
на 3 группы: 1-й группа – 153 (61,9 %) пациента с не-
травматическим  субарахноидальным кровоизлияни-
ем (в данной группе аневризма сосудов головного 
мозга была причиной САК у 49 (32%) больных), 2-я 
группа – 60 (24,3%) больных с изолированным парен-
химатозным кровоизлиянием, 34 (13,8 %) пациента с 
ишемическим инсультом составили 3-ю группу. 

Ангиографическое исследование проводилось в  
условиях рентгенооперационной с соблюдением всех 
правил асептики и антисептики. Обезболивание, в 
большинстве случаев было местным инфильтрацион-
ным для сохранения вербального контакта с пациен-
том, своевременного выявления признаков спазма со-
судов головного мозга и принятия соответствующих 
мер профилактики и лечения. Доступ в сосудистое рус-
ло осуществлялся путем пункции общей бедренной 
артерии по Сельдингеру. Использовался интервенцион-
ный инструментарий различных фирм-производителей, 
таких как Cordis и Balton — интродьюссеры и диагно-
стические катетеры 5 Fr, диагностические проводники 
032 и 035 inch, пункционные иглы 18 G. 

Неионный рентеноконтрастный препарат Омнипак 
300-350 фирмы Nycomed вводился при помощи авто-
матического инжектора Medrad Mark V ProVis и в не-
которых случаях при контрастировании позвоночных 
артерий мануальным способом. Скорость введения и 
количество контрастного препарата варьировали при 
визуализации различных сосудистых бассейнов: об-
щая сонная артерия — скорость 5 мл/c, объем 8 мл, 
внутренняя сонная артерия — 4 мл/c, объем 7 мл, по-
звоночная артерия — 3 мл/c, 5 мл. 

Отметим, что использование аппаратуры с плоско-
панельным детектором рентгеновских лучей (flat 
panel detector с разрешением матрицы 2048х2048) 
позволяет снизить как скорость введения, так и коли-
чество используемого контрастного препарата при 
отличной визуализации исследуемых сосудов. 

Цифровую субтракционную ангиографию осущест-
вляли в большинстве случаев в стандартных проекци-
ях — переднезадней и боковой — со скоростью 3 кад-
ра в секунду с захватом артериальной, паренхиматоз-
ной и венозной фазы исследования. 

Пациентам с ишемическим инсультом также про-
водилась ангиография экстракраниальных отделов 
сонных и позвоночных артерий для определения ате-
росклеротических изменений на данном участке сосу-
дистого русла. 

Дополнительные серии с проведением функцио-
нальных проб (мануальная компрессия) были необхо-
димы при наличии аневризмы передней соедини-
тельной артерии, больших и гигантских аневризм 

внутренней сонной артерии и для адекватной оценки 
резервных возможностей коллатерального кровооб-
ращения. 

Полученные ангиограммы изучались на рабочей 
станции ангиографического сканера Xcelera 3.0, опции 
которой позволяют анализировать сосуды головного 
мозга в различных режимах визуализации и компью-
терных приложениях, проводить морфометрические 
расчеты. 

При оценке полученных ангиографических изобра-
жений основное внимание уделялось анализу сле-
дующих параметров: 

- артериальная фаза – наличие деформаций, про-
ходимость артериального русла, наличие изменений в 
просвете сосудов (атеросклеротическая бляшка, 
тромб), наличие аномалий развития; 

- капиллярная (паренхиматозная) фаза – продол-
жительность, изменения интенсивности контрастиро-
вания на различных участках головного мозга; 

- венозная фаза – время наполнения и опорожне-
ния венозных структур, анатомические особенности 
элементов венозной системы головного мозга 
(наличие или отсутствие различных венозных сосудов, 
диаметр вен, наличие вено-венозных шунтов и т.д.), 
общее и локальное ускорение/замедление  циркуля-
ции венозной фазы церебрального кровообращения. 

Результаты 
Исходя из анатомо-физиологических особенностей 

венозного кровообращения головного мозга, нами 
изучались следующие венозные структуры. 

1. Базальная вена Розенталя – один из основных 
коллекторов глубокой венозной системы головного 
мозга, в который осуществляется отток из базальных 
ганглиев, мозолистого тела, таламуса, среднего мозга.  
(рис. 1). На ангиограммах данная вена визуализирова-
лась у 224 (90,7%) больных. Среди больных с субарах-
ноидальным кровоизлиянием локальное замедление 
времени циркуляции венозной фазы (более 20%) от-
мечалось у 102 (70,3%), с инсульт-гематомой — у 35 
(60,3%), ишемическим инсультом — у 19 (57,6%). 

2. Анастомотические вены Троларда и Лаббе, кото-
рые обеспечивают шунтирование крови при нарушени-
ях венозного оттока (рис. 2). Явления вено-венозного 
сброса, наблюдаемые у 39 (15,8%) больных, были связа-
ны с дислокационным синдромом, преимущественно 
височно-тенториального и теменно-серповидного типа. 

3. Большая вена головного мозга (вена Галена) 
образуется от слияние правой и левой внутренних вен 
мозга и впадает в прямой синус (рис. 3). Так называе-
мый «клапанный эффект», наблюдаемый у 19 (7,7%) 
больных, был обусловлен значительной нестабильно-
стью артериального давления. 

4. Верхний сагиттальный синус представляет собой 
дупликатуру твердой мозговой оболочки, в которую 
впадают поверхностные вены. Синус визуализировал-
ся у всех больных, у 43 (17,4%) передняя треть не кон-
трастировалась. 

5. Внутренняя яремная вена – магистральный путь 
венозного оттока головного мозга. Увеличение диа-
метра внутренней яремной вены (усредненная вели-
чина диаметра данной вены в норме составляет 
13,9±4 мм) при сопутствующем снижении скорости 
кровотока (более чем на 30%) отмечалось у 139 
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(56,3%) больных. При этом также учитывалась асим-
метрия диаметра контрлатеральной вены, которая в 
норме составляет 22,4±12,7% *5,7+. 

Основными предикторами развития нарушений 
венозной циркуляции головного мозга были артери-
альный сосудистый спазм  II-IV типа по В.В.Крылову, 
который наблюдался у 142 (57,5%) больных, дислока-
ционный синдром (различной степени выраженности) 
– у 94 (38,1%), явления отека головного мозга и вто-
ричной ишемии *3+. 

Значимых осложнений после проведения ангио-
графических исследований не отмечалось. У 7 (2,8%) 
пациентов наблюдались небольшие подкожные гема-
томы в месте пункции, которые не нуждались в прове-

дении каких-либо специальных мероприятий. 

Выводы: 
1. Селективная интраартериальная церебральная 

ангиография является высокоинформативным и отно-
сительно безопасным методом исследования наруше-
ний венозного звена кровообращения головного моз-
га при инсультах. 

2. Выявленные диапазоны изменения резерва це-
ребральной гемодинамики  с учетом ее артериально-
го и венозного звена имеют значение как в диагности-
ке стадий нарушения мозгового кровообращения, так 
и в определении критических уровней перехода от 
одной стадии к другой при конкретных факторах рис-

Рис. 1. Больная С.,49 лет. Компьютерная томография (слева) – массивное субарахноидальное кровоизлияние. 
Церебральная ангиография (справа) – снижение скорости кровотока в бассейне базальной вены Розенталя. 

Рис. 2. Больная К.,57 лет. Компьютерная томография (слева) – паренхиматозное кровоизлияние.  
Церебральная ангиография (справа) – венозное шунтирование в бассейне вены Лаббе (указано стрелками).  

Ангиографические особенности нарушения венозного звена церебрального кровообращения при инсультах 
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Рис. 3. Больная М., 68 лет. Компьютерная томография (слева) – ишемический инсульт. Церебральная ангио-
графия (справа) – «клапанный эффект» в бассейне большой вены головного мозга (вены Галена). 

ка усугубления  церебральной ишемии. 
3. Роль венозной мозговой дисциркуляции в фор-

мировании острой ишемии мозга, определяет необхо-
димость целенаправленной ее коррекции у больных 
на различных стадиях инсульта. 

4. Нарушение венозного звена церебрального кро-
вообращения снижает гемодинамический резерв кро-
вообращения, способствуя развитию вторичной ише-
мии головного мозга. 

5. Обоснованная целесообразность инвазивного 
ангиографического обследования артериального и 
венозного мозгового кровообращения у пациентов с 
инсультом повышает эффективность диагностики типа 
и стадий нарушения мозгового кровообращения, кон-
троль лечения и прогноз заболевания. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ АЛЛОГЕННЫХ И КСЕНОГЕННЫХ  
ИЗОЛИРОВАННЫХ ГЕПАТОЦИТОВ НА ИММУННЫЙ СТАТУС КРЫС  
С ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ1, М.Д.УРАЗМЕТОВА1, А.А.МАДАМИНОВ1, Ф.А.ХАДЖИБАЕВ1, 
Л.И.МИРКАМАЛОВА2, М.И.АБДУКАДЫРОВА1 

Comparative estimation of influence allogenic and xenogenic isolated hepatocytes 
on the rats immune status with acute hepatic insufficiency 
А.М.KHADJIBAEV, М.D.URAZMETOVA, А.А.MADAMINOV, F.A.KHADJIBAEV, 
L.I.MIRKAMALOVA, M.I.ABDUKADIROVA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи1, 
Центральный военный клинический госпиталь МО РУз2 

В эксперименте на белых беспородных крысах с острым поражением печени на моделях острой печеноч-
ной недостаточности (ОПН), индуцированной гепатотоксическими (СCL4) методами, применяли трансплан-
тацию изолированных гепатоцитов (ИГ) аллогенных (крыс) и ксеногенных (новорожденных ягнят и поросят 
– ИГНЯ и ИГП). Исследованиями основных параметров иммунного статуса (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ и 
CD19+клетки, ФАН и ЦИК) выявлено, что ксеногенные ИГНЯ и ИГП оказывают действие, аналогичное алло-
генным ИГ крыс: способствуют нормализации измененных показателей. Разница заключается в недосто-
верном отличии действия ИГНЯ и ИГП (2-12%) от ИГ крыс. Установлена возможность применения транс-
плантации ИГ новорожденных ягнят и поросят при лечении острого поражения печени. 

Ключевые слова: изолированные гепатоциты, трансплантация, острое поражение печени, острая пече-
ночная недостаточность, иммунный статус. 

In experiment on white not purebred rats with an acute lesion of a liver on models of acute hepatic insufficiency 
(AHI), induced hepatotoxic (СCL4 methods, applied transplantation of the isolated hepatocytes (IH) of allogenic 
(rats) and xenogenic (newborn lambs and pigs – IHNL and IHP). By researches of key parameters of the immune 
status (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ and CD19+ cells), it was taped, that xenogenic IHNL and IHP have the an effect 
similar allogenic IH of rats: normalization of the changed indicators promote. The difference consists in doubtful 
difference of action IHNL and IHP (2-12 %) from IH of rats. Possibility of application of transplantation of IH of 
newborn lambs and pigs is established at treatment of an acute lesion of a liver. 

Key words: isolated hepatocytes, transplantation, acute lesion of a liver, acute hepatic insufficiency, immune status. 

Экспериментальные исследования 

Частота поражений печени токсической и вирусной 
природы, которые занимают большой удельный вес, 
имеет тенденцию к увеличению. Ежегодно около 26 
тыс. из трех миллионов больных с хроническими забо-
леваниями печени умирают от недостаточности и цир-
роза *12,14,15+. Единственным методом радикальной 
терапии этих больных является трансплантация пече-
ни. Однако применяется она довольно редко. Одним 
из подходов к решению проблемы на современном 
этапе является использование клеточных технологий, в 
частности трансплантация изолированных гепатоцитов 
(ИГ) человека. Но из-за дефицита донорского материа-
ла необходимо изыскание другого эффективного и 
доступного клеточного материала *4,8,13+. Интерес 
представляют ИГ новорожденных каракульских ягнят 
(ИГНЯ), основным препятствием для применения кото-
рых является естественный иммунологический барьер 
реципиента. За основу нами были взяты положитель-
ные результаты применения островковых клеток под-
желудочной железы новорожденных ягнят при лече-
нии больных с сахарным диабетом *1,3,5+. 

Цель исследования — сравнительный анализ эф-
фективности применения трансплантации аллогенных 
и ксеногенных ИГ при остром поражении печени в 
эксперименте на основании иммунологических пока-
зателей. 

Материал и методы 
В эксперименте использованы 80 половозрелых 

беспородных крыс-самцов массой от 150 до 200 г. 
Животных содержали в соответствии с правилами, 
принятыми Европейской конвенцией по защите по-
звоночных животных, используемых для эксперимен-
тальных целей (Страсбург, 1986), и с одобрения На-
ционального этического комитета. Острое поражение 
печени получали путем создания гепатотоксической 
модели острой печеночной недостаточности (ОПН) с 
помощью внутрибрюшинного введения чистого CCl4 в 
дозе 1 мл/кг массы тела. Животные были разделены 
на 4 группы: 1-я контрольная группа с моделью ОПН 
без трансплантации, 2-я — животные с ОПН и транс-
плантацией аллогенных ИГ крыс (ИГК), 3-я — живот-
ные с ОПН и трансплантацией ИГ новорожденных яг-
нят (ИГНЯ) и 4-я — животные с ОПН и трансплантаци-
ей ИГ новорожденных поросят (ИГП). 

Трансплантацию ИГК, ИГНЯ и ИГП проводили под-
кожным введением взвеси гепатоцитов, а в контроль-
ной — равного объема среды разведения. Для получе-
ния ИГ использовали печень 10 крыс и 10 новорожден-
ных каракулевых ягнят 4-7-дневного возраста и 10 по-
росят. Гепатоциты выделяли по методу P.Seglen (1976) 
c применением ЭДТА. Жизнеспособность гепатоцитов 
оценивали по их окрашиванию 0,2% раствором трипа-
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нового синего с подсчетом клеток в камере Горяева. 
Клетки трансплантировались при жизнеспособности 
более 85%. Полученные гепатоциты разводили до кон-
центрации 20 млн клеток/мл и хранили в пеницилли-
новых флаконах при 40 С до использования. 

Трансплантацию ИГ животным производили в пе-
риод между 30 и 34 часами после моделирования 
острого поражения печени. Пятьдесят миллионов 
(0,5х108) ресуспендированных гепатоцитов вводили 
под кожу спины специальной иглой, соединенной с 1 
мл шприцем. Иммуносупрессия при этом не применя-
лась. После процедуры трансплантации животных 
помещали в теплое помещение со свободным досту-
пом к воде и пище. 

Клиническое состояние оценивали с помощью 
унифицированной методики с учетом пятибалльной 
степени печеночной энцефалопатии *8+. Функцию пе-
чени определяли с помощью биохимических показа-
телей сыворотки крови животных (общий билирубин, 
альбумин, активность аланинаминотрансферазы — 
АлАТ и аспартатаминотрансферазы — АсАТ и аммиа-
ка) унифицированными методами, принятыми в кли-
нической практике (Колб В.Г., Камышников В.С., 1982). 
Оценка иммунного статуса включала определение 
относительного содержания Т- и В-лимфоцитов (CD3+, 
CD20+лимфоцитов), иммунорегуляторных лимфоци-
тов Т-хелперов/индукторов (CD4) и Т-цитотоксических 
супрессоров (CD8), натуральных киллеров (CD16) ме-
тодом непрямого розеткообразования *2,7+ с приме-
нением моноклональных антител серии ИКО 
(МедБиоСпектр, Россия), определение фагоцитарной 
активности нейтрофилов (ФАН) и циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК). 

Результаты и обсуждение 
Состояние иммунной системы является индикато-

ром, отражающем влияние на организм различных 
экзо- и эндогенных воздействий. Поэтому нами изуче-
ны основные параметры иммунного статуса крыс с 
патологически измененной под воздействием CCl4 
печенью. 

В таблице представлены параметры иммунного 
статуса у крыс с ОПН, индуцированной CCl4 и кон-
трольных животных. На 3-й день в периферический 
крови экспериментальных животных относительное 
содержание CD3+-клеток (Т-лимфоцитов) снижалось в 
среднем в 1,5 раза до 28,8±0,59% (в контроле 
44,1±0,71%; р<0,01). Количественное содержание Т-
клеток на 7-й и 14-й день эксперимента достоверно 

уменьшалось соответственно на 11,6 и 9,5% (р<0,05). 
На 3-й день эксперимента содержание Т-хелперов/

индукторов достоверно снижалось в 1,6 раза до 
19,2±0,56% против 29,7±0,57% в контроле (р<0,01). 
Уровень CD4+-клеток к концу эксперимента несколько 
возрастал. Так, на 7-й день этот показатель был равен 
20,0 ± 0,55%, а на 14-й день – 21,5±0,68%, несколько 
приближаясь к контролю (табл.). При этом установле-
на тенденция к снижению количества CD8+клеток до 
16,6±0,57% в 1-е сутки эксперимента против 
19,1±0,57% в контроле. К концу эксперимента на 7-й и 
14-й дни этот показатель уменьшился до 15,2±0,50 и 
17,4±0,81%. При этом соотношение CD4/CD8 снижа-
лось от 1,16 до 1,24, несколько увеличиваясь к 7-му 
дню эксперимента до 1,32 против 1,55 в контроле. 

Количественное содержание натуральных киллеров 
определяли по идентификации на поверхности лимфо-
цитов CD16 рецепторов. Так, у крыс с CCl4-
индуцированной ОПН относительное содержание 
CD16+клеток на 3-й день эксперимента составило 
12,0±0,51%, что в 1,46 раза превышало контроль 
(р<0,05). На 7-й и 14-й дни содержание CD16+клеток не-
сколько снижалось, оставаясь, однако, выше контроля. 

Содержание В-лимфоцитов определяли по иденти-
фикации на их поверхности CD20-рецепторов. В дина-
мике эксперимента наблюдалось небольшое колеба-
ние содержания CD20+клеток: 19,4±0,53, 20,1±0,71 и 
20,5±0,64% на 3-е, 7-е и 14-е сутки против 21,9±0,43% в 
контроле (р>0,05). 

У животных с CCl4-индуцированной ОПН 3-й день 
эксперимента ФАН достоверно снижалось до 
40,3±0,51%, что на 22% ниже контроля (р<0,01), а на 
14-е сутки — до 34,9±0,85% (табл.). Со стороны неспе-
цифических факторов защиты отмечалось увеличение 
количества натуральных киллеров (CD16+) и резкое 
подавление ФАН. Содержание ЦИК у животных с ОПН 
на 3-й день возрастало 2 раза, а к концу эксперимента 
— в 3,35 раза (р<0,001). 

Таким образом, при ОПН, индуцированной CCl4, 
регистрируются неспецифические изменения основ-
ных параметров иммунного статуса, свидетельствую-
щие о количественном Т-клеточном дефиците с нару-
шением процесса иммунорегуляции (снижение имму-
норегуляторного индекса — ИРИ), естественных фак-
торов защиты (повышение натуральных киллеров и 
снижение ФАН) и гуморального звена иммунной сис-
темы (повышение ЦИК) (рис. 1). Эти результаты согла-
суются с полученными ранее данными *6+. 

Для устранения ОПН на ее фоне животным прово-

Иммунологический  
показатель 

Контроль, n=10 
День эксперимента 

3-й 7-й 14-й 
CD3,% 44,1 ± 0,71 28,8±0,59* 32,4±0,58* 33,4±0,64* 
CD4,% 29,7 ± 0,57 19,2±0,56* 20,0±0,55* 21,5±0,68* 
CD8,% 19,1 ± 0,57 16,6±0,57* 15,2±0,50 17,4±0,81 

СD4/CD8 1,55 1,16 1,32 1,24 
CD16,% 8,2 ± 0,36 12,0±0,51* 11,3±0,74 10,3±0,54 
CD20, % 21,9 ± 0,43 19,4±0,53 20,1±0,71* 20,5 ± 0,64 
ФАН, % 51,6 ± 0,54  40,3 ± 0,51* 36,7 ±0,85* 34,9 ±0,85* 

ЦИК, усл. ед. 28,1 ± 0,43 55,4 ±0,80* 64,1±0,74* 94,2 ± 0,74* 

*— р<0,05 по сравнению с контролем. 

Таблица. Показатели иммунного статуса крыс с ОПН, индуцированной CCl4, М ± m 
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ния и продолжительности жизни экспериментальных 
животных. Так, если у животных с острым поражени-
ем печени выживаемость на 14-е сутки эксперимента 
составила 20%, то при трансплантации ИГК, ИГНЯ и 
ИГП выживание к концу опыта увеличилось до 50%, 
т.е. в 2,5 раза. 

Ранее было показано *8-10+, что основной причи-
ной гибели животных от ОПН является степень пече-
ночной энцефалопатии. Установлено, что V степень 
печеночной энцефалопатии наблюдалась у 50% у жи-
вотных с CCl4. Тяжесть степени печеночной энцефало-
патии была связана с биохимическими показателями, 
отражающими нарушение метаболизма в печени: 
повышение уровня общего билирубина, АлАТ, АсАТ, 
аммиака. 

Иммунологические исследования при ОПН на мо-
дели, индуцированной CCl4 выявили неспецифические 
изменения основных параметров иммунного статуса, 
определяющие количественный Т-клеточный дефицит 
с нарушением процесса иммунорегуляциии 
(снижение Т-хелперов/индукторов (CD4+лимфоци-
тов), изменение естественных факторов защиты с по-
давлением ФАН и увеличением количества натураль-
ных киллеров (CD16+клеток), а также изменения гумо-
рального звена иммунитета, проявляющиеся в резком 
(в 3,3-3,5 раза) увеличении ЦИК в сыворотке крови. 

На модели ОПН у крыс CCl4 было апробировано 
лечебное действие, трансплантации ИГК, ИГНЯ и ИГП с 
использованием живой культуры гепатоцитов путем 
подкожной инъекции. 

Трансплантация ИГ способствовала увеличению 
процента выживания и продолжительности жизни 
экспериментальных животных. Трансплантация ИГНЯ 
и ИГП на фоне индуцирования ОПН, недостоверно 
отличаясь, вызывала изменение иммунологических 
показателей с тенденцией к нормализации, что явля-
лось одной из главных причин стабилизации достиг-
нутых результатов (рис. 3). 

Положительные иммунологические изменения 
показывают иммунокорригирующее действие транс-
плантации ксеногенных ИГ при ОПН. При сопоставле-
нии эффективности влияния трансплантации ксено-
генных (ИГНЯ и ИНП) и аллогенных гепатоцитов крыс 
(ИГК) на иммунный статус выявлена недостоверная 
разница между ними, что объясняется менее выра-
женными антигенными свойствми эмбриональных 
клеток, в отличие от клеток взрослого организма. Все 

Сравнительная оценка влияния аллогенных и ксеногенных изолированных гепатоцитов на иммунный статус ... 

Рис. 1. Показатели иммунного статуса у крыс с раз-
витием ОПН на 3-е, 7-е и 14-е сутки эксперимента, % 
к контролю. 

дили трансплантацию аллогенных (ИГК) и ксеноген-
ных (ИГНЯ и ИГП) гепатоцитов методом подкожной 
инъекции между 30-34 часами после индукции ОПН. 

Положительное влияние аллогенных и ксеноген-
ных ИГ на иммунологические показатели животных, в 
отличие от контроля при ОПН и групп животных с ОПН 
и трансплантацией, наблюдалось на 3-е и 7-е сутки 
эксперимента. Более выраженная тенденция к норма-
лизации параметров иммунного статуса, особенно к 
концу эксперимента отмечалась в результате транс-
плантации ИГ крыс. Так, на 14-е сутки количество Т-
лимфоцитов (CD3+клеток) при трансплантации алло-
генных ИГК увеличилось на 20%, а в группах с ксе-
нотрансплантацией (ИГНЯ и ИГП) на 13 и 15%; число 
иммунорегуляторных CD4+ увеличилось на 20,2% про-
тив 11,4 и 14,5% соответственно, ФАН возросла на 24% 
против 18,6 и 22,7%. 

Высокие показатели CD20+, CD16+клеток и ЦИК в 
результате трансплантации ИГК снизились на 7, 1 и 
202%, а ИГНЯ и ИГП — на 0,5, 5 и 204% (рис. 2). 
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Рис. 2. Влияние трансплантации аллогенных (ИГК) и 
ксеногенных (изолированных гепатоцитов новорож-
денных ягнят – ИГНЯ) и ИГП на показатели иммунно-
го статуса крыс с ОПН на 14-е сутки эксперимента, 
% к контролю. 
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Рис. 3. Показатели иммунного статуса крыс с 
трансплантацией ксеногенных изолированных гепа-
тоцитов новорожденных ягнят (ИГЯ) и ИГП на 14-е 
сутки  эксперимента, % к контролю. 

Влияние ксеногенных гепатоцитов при трансплан-
тации, в отличие от аллогенных, проявилось в стати-
стически недостоверном снижении иммунологиче-
ских показателей на 2-12% (р>0,05). ИГ поросят, в от-
личие от ИГ ягнят, оказывали аналогичное действие 
на показатели иммунного статуса, в некоторых случа-
ях больше приближаясь к действию ИГ крыс (рис. 3). 

В результате трансплантации ИГ улучшение клини-
ческого состояния животных совпадало с положитель-
ными изменениями иммунологических параметров. 
Побочных эффектов после лечения мы не наблюдали. 

Как аллотрансплантация, так и ксенотранспланта-
ция ИГ способствовали увеличению процента выжива-



www.sta.uz Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2011, № 2  51 

 

вышесказанное определяет возможность использова-
ния в качестве донорского материала при ОПН ксено-
генных ИГНЯ и ИГП, при этом трансплантации ИГП и 
ИГК имеют минимальные отличия.  

Эффективность лечения определяется не столько 
детоксикационными свойствами гепатоцитов, но и 
поступлением в кровь реципиента факторов регенера-
ции печени из трансплантируемых клеток – HGF-
фактора роста гепатоцитов, TGFa-трансформирующего 
фактора рости, ФНО – фактора некроза опухоли, ИЛ-6 
и др. *9+. Эмбриональные клетки и клетки новорож-
денных животных проявляют высокую пролифератив-
ную активность, обладают меньшей чувствительно-
стью к факторам роста *11+, что позволяет использо-
вать изолированные эмбриональные гепатоциты для 
улучшения биологической функции при остром пора-
жении печени. 

Выводы: 
1. По эффективности влияния на иммунологиче-

ские показатели животных с ОПН не выявлено досто-
верных различий между трансплантацией гепатоци-
тов аллогенных (ИГ крыс) и ксеногенных (ИГНЯ и ИГП) 
гепатоцитов.  

2. Не выявлено достоверной разницы между влия-
нием на иммунный статус трансплантации ксеноген-
ных ИГНЯ и ИГП.  

3. На основании иммунологических исследований 
установлена возможность применения при остром 
поражения печени трансплантации ксеногенных ИГ 
новорожденных ягнят и поросят. 
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ЎТКИР БУЙРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ БЎЛГАН 
КАЛАМУШЛАРНИНГ ИММУН ҲОЛАТИГА АЖРА-
ТИЛГАН АЛЛОГЕН ВА КСЕНОГЕН ГЕПАТОЦИТ-

ЛАР ТАЪСИРИНИ ҚИЁСИЙ БАҲОЛАШ 
А.М.Хаджибаев1, М.Д.Уразметова1, А.А.Мадаминов1, 

Ф.А.Хаджибаев1, Л.И.Миркамалова2, 
М.И.Абдукадырова1 

Республика шошилинч тиббий ѐрдам илмий маркази1, 
Мудофаа вазирлигининг  

Марказий ҳарбий клиник госпитали2 
 
Зотсиз оқ рангли каламушларда ўтказилган тажри-

баларда ўткир жигар етишмовчилиги модели гепато-
токсик СCL4 услуби ѐрдамида чақирилиб, уларда ал-
логен (каламушларнинг) ва ксеноген (янги туғилган 
қўзичоқларнинг ва чўчқа болаларининг) ажратилган 
гепатоцитлар трансплантацияси қўлланилди. Иммун 
ҳолатнинг асосий параметрлари (CD3+, CD4+, CD8+, 
CD16+ и CD19+клетки, ФАН и ЦИК)ни ўрганиш на-
тижасида ажратилган аллаген ва ксеноген гепатоцит-
лар ўзгарган кўрсаткичларни бир хил даражада нор-
маллаштириши аниқланди. Янги туғилган 
қўзичоқларнинг ва чўчқа болаларининг ажратилган 
гепатоцитлари трансплантациясини жигарнинг ўткир 
шикастланишларини даволашда қўллаш мумкинлиги 
тажрибада кўрсатилган. 
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РЕПАРАТИВНАЯ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ В УСЛОВИЯХ МЕСТНОГО  
ПРИМЕНЕНИЯ КУЛЬТИВИРОВАННЫХ АЛЛОФИБРОБЛАСТОВ  
У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

А.А.ТАШПУЛАТОВ, Э.Ю.ВАЛИЕВ 

Reparative bone tissue regeneration in a local application  
of cultured allofibroblast in experimental animals 
A.A.TASHPULATOV, E.Y.VALIEV  

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В эксперименте на 45 крысах изучено влияние культивированных аллофибробластов на заживление сег-
ментарных дефектов (2,5 мм) диафиза бедренной кости. Сравнительный анализ показал, что имплантируе-
мая культура аллофибробластов обладает выраженными остеоиндуктивными свойствами, что способству-
ет активизации репаративного остеогенеза, сокращению сроков образования, созревания и ремоделирова-
ния костной мозоли, сращения перелома. Заживление костного дефекта в условиях стимуляции с подсад-
кой аллогенных фибробластов протекает без хондроматозной реакции. 

Ключевые слова: костная ткань, остеогенез, регенерация, культивация аллофибробластов. 

The effect of cultured allofibroblasts on the healing of femur diaphysis segmental defects (2.5 mm) has been stud-
ied In experiments on 45 rats  . Comparative analysis of the results showed that implantable culture of allofibro-
blasts has the  expressed osteoinductive features which help to enhance the reparative osteogenesis, shortening 
of the formation, maturation and remodeling of the callus, fracture healing. Healing of bone defect in stimulation 
with allogeneic fibroblasts replanting primary callus cellular fibrous tissue occurs without hondromatose reaction. 

Key words: bone tissue, bone formation, regeneration, cultured allofibroblasts. 

Проблема репаративной регенерации кости среди 
теоретических основ ортопедии и травматологии зани-
мает одно из центральных мест. Ещё во времена Гип-
пократа с целью стимуляции регенерации костной тка-
ни применяли различные средства. Об актуальности 
этой проблемы свидетельствует большое число работ, 
посвященных этому разделу хирургии. Результаты ле-
чения костных повреждений зависят от многочислен-
ных факторов *6,12-14+. Обширные костные дефекты, 
системный остеопороз, нарушение кровоснабжения 
зоны перелома, наследственные заболевания соеди-
нительной ткани, ослабление организма, связанное с 
перенесенными заболеваниями, являются неблаго-
приятными условиями для восстановления повреж-
денных костей, которое может оказаться неполноцен-
ным или замедленным. В таких случаях необходима 
стимуляция репаративного остеогенеза *9-11]. 

По данным разных авторов, процесс лечения 6-
25% переломов длинных костей осложняется несра-
щениями и развитием ложных суставов *5,7,8+. В на-
стоящее время активно ведется поиск новых техноло-
гий, которые позволили бы ускорить образование 
костной ткани. В связи с этим клиницисты стремятся к 
оптимизации остеорепарации с использованием раз-
личных факторов, в том числе мумие, ретаболила, 
оротата калия, кальцитрина, антиоксидантов, электро-
магнитного поля, электретов, лазерного излучения, 
низкомолекулярных пептидов, даларина и др. *1,3,4+. 

В последние годы в качестве возможного способа 
стимуляции процесса репарации предлагаются реге-
неративные методики с использованием культивиро-
ванных аллофибробластов (АФ). Сообщают об обнаде-
живающих ранних клинических результатах их приме-
нения. Фибробласты – основные клетки соединитель-
ной ткани, которые имеют мезенхимальное происхо-
ждение и морфологически характеризуются как клет-
ки круглой или удлиненной, веретенообразной пло-

ской формы с отростками и плоским овальным ядром. 
Фибробласты синтезируют тропоколлаген, предшест-
венник коллагена, межклеточный матрикс и основное 
вещество соединительной ткани, аморфное желепо-
добное вещество, заполняющее пространство между 
клетками и волокнами соединительной ткани *2+. 

Количество предложенных методов свидетельст-
вует о необходимости продолжения поиска более 
совершенных, доступных, экономически менее за-
тратных способов стимуляции репаративного остеоге-
неза, которые позволили бы сохранить достоинства 
традиционных методов и максимально сократить их 
недостатки. 

Таким образом, высокая частота повреждений кос-
тей, большой процент осложнений после традицион-
ных методов лечения переломов, значительные пока-
затели инвалидизации трудоспособного населения 
диктуют необходимость дальнейшей разработки ра-
циональных способов стимуляции репаративного ос-
теогенеза, которые позволили бы улучшить результа-
ты лечения. 

Цель исследования — изучить влияние культиви-
рованных аллофибробластов на репаративный остео-
генез в эксперименте. 

Материал и методы 
Исследования проводились на 45 беспородных 5-6

-месячных крысах массой 210 ± 30 г, содержавшихся в 
условиях вивария, натощак с 9:00 до 11:00 утра. Уход 
и содержание экспериментальных животных были 
стандартными и соответствовали принципам Европей-
ской конвенции (Страсбург, 1986) и Хельсинкской дек-
ларации Всемирной медицинской ассоциации о гу-
манном обращении с животными (1996). Крысы выра-
щивались в условиях вивария экспериментального 
отдела РНЦЭМП при 12-часовом периоде освещения, 
комнатной температуре 20±2°С, влажности 50-70%. 
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Кормление животных осуществлялось согласно уста-
новленному рациону с применением комбикорма для 
лабораторных крыс и мышей. 

В работе использовались культивированные алло-
фибробласты, основные клетки соединительной тка-
ни. В основной опытной группе оценивалось влияние 
порошка кальция карбоната. Кальций карбонат - по-
рошок или кристалл белого цвета без запаха и вкуса. 
Практически нерастворим в воде, растворим в разве-
денных соляной и азотной кислотах с выделением 
углекислого газа. Содержит 40% кальция. 

Животные были разделены на 3 группы по 15 осо-
бей в каждой: 1-я контрольная группа, 2-я  опытная 
группа АФ, 3-я  опытная группа кальций карбонат. 

Под внутримышечным наркозом (0,5 мл кетамина) 
производили разрез кожи и мышц в проекции сред-
ней трети правого бедра. Тупым и острым путем обна-
жали переднюю поверхность бедренной кости на 
уровне средней трети. Далее с помощью шаровидной 
фрезы диаметром 2,5 мм производили трепанацию 
бедренной кости в средней трети диафизарной зоны с 
формированием дефекта диаметром и глубиной до 
3,5 мм с обнажением костномозгового канала. В де-
фект имплантировали исследуемый материал. После-
операционную рану послойно ушивали наглухо. 

Животным 1-й контрольной группы в костный де-
фект ничего не вводили, 2-й в дефект имплантировали 
культивированные аллофибробласты, 3-й - порошок 
кальция карбоната. Животных выводили из опыта на  
7-, 14- и 30-е сутки после операции (по 5 животных на 
каждый срок). Эвтаназию осуществляли внутривен-
ным введением летальных доз наркотических 
средств. При выведении животного из опыта выделя-
ли бедренную кость, материал оценивали макроско-
пически. Далее производили рентгеноисследование 
макропрепарата. 

Исследуемый материал (бедренную кость) фикси-
ровали в 10% нейтральном растворе формалина (рН 
7,2-7,4), затем декальцинировали в 5% растворе азот-
ной кислоты, обезвоживали в спиртах восходящей 
концентрации и заливали в парафин. Гистологические 
срезы окрашивали гематоксилином и эозином, а так-
же по Ван-Гизону и изучали в светооптическом микро-
скопе. Анализ и фотографирование гистологических 
препаратов проводили под световым микроскопом 
Karl Zeiss (ФРГ). 

Результаты и обсуждение 
Рентгенологически во всех группах на 7-, 14- и 30-е 

сутки эксперимента отмечалось формирование выра-
женной периостальной костной мозоли в виде верете-
нообразного затемнения в области костного дефекта. В 
поздние сроки наблюдения, через 1 месяц костная мо-
золь имела большую плотность. Наблюдалось активное 
формирование кортикальных пластин и редукция пе-
риостальной костной мозоли (рис. 1). В трех группах 
животных рентгеновская картина была одинаковой. 

Морфологическое исследование показало, что на 7
-й день после подсадки на дефект диафизарной части 
бедренной кости животных аллогенных фибробластов 
формируется предварительная клеточно-волокнистая 
мозоль. Первичная мозоль, состоящая из волокнистой 
соединительной ткани и тонкостенных сосудов, фор-
мировалась в периостальной зоне за счет как проли-

ферации аллогенных фибробластов, так и местных 
фибробластов надкостницы (рис. 2).  

Образование предварительной соединительнот-
канной мозоли начиналась с кровоизлияния в состав 
подсаженной клеточной культуры с осаждением в 
межклеточном пространстве кровяных элементов, в 
основном эритроцитов и фибрина. Процесс формиро-
вания предварительной мозоли начинался с диффе-
ренциации аллогенных клеток в активизированные 
фибробласты удлиненной и веретенообразной фор-
мы, которые начинали вырабатывать коллагеновые 
волокна и образовывали клеточно-волокнистые тяжи. 
Эти тяжи продвигались в сторону дефекта и плотно 
соединялись с костным веществом сломанной кости с 
образованием частокола, из почти параллельно рас-
положенных балок. 

Необходимо отметить, что при формировании 
предварительной костной мозоли за счет аллогенных 
фибробластов пролиферация соединительнотканных 
элементов со стороны эндоста имела значительно 
меньшую степень выраженности. Костный дефект при 
этом восстанавливался  за счет периостальных разрас-
таний клеточно-волокнистых структур из аллогенных 
фибробластов. 

На 14-й день эксперимента наблюдалась постепен-
ная дифференцировка аллогенной соединительноткан-
ной мозоли в предварительную костную мозоль, начи-
ная со стороны периостальной поверхности костных от-
ломков. Такая картина была связана с активацией алло-
генных фибробластов, дифференцировкой их в остео-
бласты в зоне повреждения. Костеобразующие клетки 
появлялись со стороны периоста и, интенсивно размно-
жаясь, превращались в остеогенную фиброретикуляр-
ную ткань с распространением в сторону дефекта, фор-
мируя малообызвествленные костные балки (рис. 3). 

При этом происходило размножение остеобла-
стов, дифференциация коллагеновых волокон и 
склеивание их вначале в грубые пучки, а потом в 
сплошную массу грубопучкового остеоида. В составе 
формирующейся костной мозоли определялось нали-
чие большого количества промежутков, состоящих из 
мягкотканых клеточных элементов и кровеносных 
сосудов. 

Через 1 месяц от начала эксперимента в составе 
предварительной костной мозоли происходило утол-
щение пучков грубоволокнистого остеоида, накопле-
ние в них извести с образованием дополнительных 
балок между пучками. Позднее между отдельными 
балками, образующими первичную систему костных 
регенератов, появлялись поперечные перемычки. На 
периферии костной мозоли отдельные остеоидные 
пучки смыкались своими периферическими концами, 
образуя, таким образом, первичные гаверсовы кана-
лы, заполненные волокнистой тканью и капиллярами. 

В случаях, когда костный дефект глубокий и дохо-
дил до костного мозга, отмечалось образование пе-
риостальной хрящевой массы, образующей плотный 
субстрат, создающий благоприятную почву для воз-
никновения в пределах его новых костных структур. 
При этом вновь возникшее и сформировавшееся хря-
щевое вещество подвергалось частичной резорбции. 
Из его остатков развивались новые костные структу-
ры. Иными словами, в пределах костного дефекта раз-
вертывались процессы так называемого хондропла-
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Рис. 1. Рентгенокартина регенерации костной ткани экспериментальных животных: 
I — контрольная группа, II — культивированные аллофибробласты, III — кальция карбонат; 
А — 7-е сутки, В — 14-е сутки, С — 30-е сутки. 
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II 

III 

A B C 

A B C 
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стического образования кости (рис. 4).  
Необходимо отметить, что при подсадке алло-

генных фибробластов хондропластическое костеоб-
разование происходило только со стороны перио-
стальной поверхности кости, а в эндостальной части 
ни в одном случае не выявлено образование хря-
щевой массы, отмечались только фибробластиче-
ские реакции. 

Заключение 
Доказано стимулирующее воздействие аллоген-

ных фибробластов на течение процесса регенера-
ции костной ткани в эксперименте. Отличие кост-

Рис. 2. Пролиферации аллогенных фибробластов и 
местных фибробластов надкостницы. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув.: ок.10, об.40.  

Рис. 3. Остеогенная фиброретикулярная ткань с 
формированием малообызвествленных костных 
балок (14 сут.). Окраска гематоксилином и эози-
ном. Ув.: ок.10, об.40.  

Рис. 4. Хондропластические образования кости в 
пределах костного дефекта. Окраска гематокси-
лином и эозином. Ув.: ок.10, об.40.  

ной мозоли при использовании кальция карбоната на 
костный дефект заключались в том, что за счет избы-
точного содержания солей кальция в составе форми-
рующейся предварительной костной мозоли все кле-
точные элементы были более крупными и обогащен-
ными кристаллами минералов. В составе предвари-
тельной мозоли за счет меньшего количества сосудов 
со стороны эндоста наблюдалась усиленная пролифе-
рация соединительнотканных клеток и развитие фиб-
ропластической ткани, которые сопровождались вто-
ричной резорбцией компактной кости. 

Выводы 
1. Заживление костного дефекта в условиях стиму-

ляции с подсадкой аллогенных фибробластов, первич-
ная костная мозоль клеточно-волокнистой ткани про-
текают без хондроматозной реакции.  

2. При больших дефектах компактной кости, дохо-
дящих до костного мозга, отмечалось образование 
хрящевых масс, хондропластических костных структур, 
а также сложного переплета пучков коллагеновых во-
локон. Последние со временем подвергались пере-
стройке и замещению новыми костными генерациями. 

3. При формировании окончательной костной тка-
ни из грубоволокнистой кости процесс перестройки 
осуществляется массивным рассасыванием беспоря-
дочных мягких старых структур и заменой их новыми, 
упорядоченными образованиями гаверсовых каналов. 
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диафизининг сегментар нуқсони (2,5 мм) битишига 
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УЩЕМЛЕННАЯ ГИГАНТСКАЯ МНОГОКАМЕРНАЯ РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ  ГРЫЖА 

Ю.И.КАЛИШ, Л.З.АМЕТОВ, А.Р.ШАЮСУПОВ 

The restrained huge multichamber relapsing hernia 
YU.I.KALISH, L.Z.AMETOV, А.R.SHAYUSUPOV 

Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В.Вахидова 

Описан случай ущемленной грыжи гигантских размеров с многократно рецидивирующим течением у паци-
ентки 60 лет с ожирением III степени. Состояние больной отягощено явлениями острой кишечной непрохо-
димости. Больная экстренно оперирована. В связи с наличием «невмещающейся» грыжи выполнена кор-
рекция передней брюшной стенки с вшиванием протеза в край грыжевого дефекта. В удовлетворительном 
состоянии больная выписана на 13-е сутки. 

Ключевые слова: ущемленная грыжа, протезная пластика, углекислотный лазер. 

The case of the restrained hernia of the huge sizes with repeatedly relapsing current at the patient of 60 years 
with adiposity of III degree is described. The condition of the patient is burdened by the phenomena of acute in-
testinal impassability. The patient is urgently operated. In connection with presence of a "not holding" hernia cor-
rection of a forward abdominal wall with sewing a prosthesis in edge of hernial defect is executed. In a satisfac-
tory condition the patient is discharged in 13 days. 

Key words: restrained hernia, prosthetic plasty, carbon dioxide laser. 

Одним из грозных осложнений грыж передней 
брюшной стенки является  ущемление, возникающее 
в 10-20% случаев. Летальность при этом колеблется от 
3 до 8% *2, 4+. Особые трудности возникают при экс-
тренных вмешательствах по поводу ущемленных вен-
тральных грыж гигантских размеров осложненных 
острой кишечной непроходимостью. Операция тради-
ционными способами зачастую становится не только 
технически невозможной, но и опасной из-за большой 
вероятности развития синдрома ACS (Abdominal Com-
partment Syndrome) [3, 6]. Наличие внутрибрюшной 
гипертензии негативно отражается на течении после-
операционного периода, приводя, прежде всего, к 
респираторным нарушениям, длительному парезу 
кишечника, высокому риску тромбоэмболических 
осложнений *1, 7+. 

Частота рецидивов после традиционной гернио-
пластики колеблется от 15 до 54 % *5, 7+. 

Использование сетчатых эндопротезов при боль-
ших и гигантских вентральных грыжах в плановой гер-
ниологии стало традиционным. Однако применение 
данной методики в экстренной герниологии ограниче-
но. Приводим наше наблюдение пациентки с ущем-
ленной гигантской многокамерной рецидивирующей  
вентральной грыжей, осложненной острой кишечной 
непроходимостью. 

Описание случая 
Пациентка З., 60 лет. Поступила 27.11.08 г. с жало-

бы на наличие грыжевого выпячивания, схваткообраз-
ные боли, тошноту, рвоту, сухость во рту, неотхожде-
ние газов и стула. 

Из анамнеза: больна в течение 14 часов, когда поя-
вились боли в области грыжи. Присоединились тош-
нота, рвота, перестали отходить газы, стула не было. 
Принимала спазмолитики, которые не дали эффекта, 
после чего больная обратилась к нам. Грыженоситель-
ство в течение 30 лет. Перенесла шесть оперативных 
вмешательств по поводу вентральной грыжи, три из 
них по поводу ущемления.  

При объективном осмотре: состояние тяжелое, 
сознание ясное, положение вынужденное. Кожа и 
видимые слизистые бледно-розовой окраски, язык 
сухой. Гиперстенического телосложения, повышенно-
го питания, ожирение III степени (ИМТ 46,2). В легких 
везикулярное дыхание. Сердечные тоны приглушены. 
Пульс 94 уд. в мин, ритмичный. АД - 140/90 мм рт.ст.  

Локально: живот увеличен за счет грыжевого выпя-
чивания, размером 50х30 см (рис. 1), при пальпации 
резко болезнен. По средней линии живота  послеопе-
рационный рубец длиной 30 см без признаков воспа-
ления. Перистальтические шумы не выслушиваются,  
определяется "шум плеска". 

Обследование: по данным рентгеноскопии в 
брюшной полости свободного газа нет, в среднем эта-
же единичные тонкокишечные "чаши" Клойбера. Пе-
ристальтика не прослеживается.  

При ультразвуковом исследовании грыжевые во-
рота не визуализируются, содержимое грыжевого 
мешка-петли толстого и тонкого кишечника.  

После предоперационной подготовки в экстрен-
ном порядке оперирована. Под эндотрахеальным нар-
козом двумя окаймляющими разрезами до 40 см в 
длину иссечен старый послеоперационный рубец. 
Грыжевой мешок расположен подкожно, последний 
округлой формы, размерами 50х40х30 см. произведе-
но его выделение (рис. 2). Подкожно-жировая клетчат-
ка до 1 см. Грыжевой мешок многокамерный. Произ-
ведено поэтапное вскрытие всех камер. Содержимым 
оказались петли тонкого и толстого кишечника, рубцо-
во-измененный большой сальник и желудок. Выпол-
нен висцеролиз. Произведена новокаинизация бры-
жейки тонкой кишки. Перистальтика прослеживается 
на всем протяжении, ущемленная петля признана жиз-
неспособной. Грыжевые ворота до 30 см.в диаметре. 
После вправления содержимого грыжи в брюшную 
полость площадь дефекта передней брюшной стенки 
составила 1413 см2. 

Апоневроз и мобилизованная клетчатка облучены 
углекислотным (СО2) лазером (мощность 25 Вт). Орга-
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Рис. 1. Гигантская ущемленная рецидивирующая вен-
тральная грыжа. 

Рис. 2. Выделение грыжевого мешка (50х40х30 см). 

Рис. 3. Ушитый грыжевой мешок. Фиксация пролено-
вой сетки в край грыжевых ворот. 

Рис. 4. Завершенный этап коррекции брюшной стен-
ки с протезирующей пластикой.  

 

Рис. 5. Схема коррекции брюшной стенки с вшива-
нием сетки в край грыжевых ворот. 

ны брюшной полости изолированы от протеза путем 
ушивания тканей грыжевого мешка (рис. 3). В край 
грыжевых ворот  по периметру фиксирована пролено-
вая сетка Ethicon размером 30х30 см (рис. 4 и 5). Про-
странство над сеткой дренировано по Редону. Дрена-
жи выведены через проколы у нижнего края раны. 
Ушивание подкожной клетчатки. Швы на кожу.  

В раннем послеоперационном периоде больная в 
течение 4-х суток находилась в реанимационном от-
делении в связи с явлениями дыхательной недоста-
точности. Проводились неинвазивная вентиляция лег-
ких, сердечно-сосудистая терапия, дыхательная гим-
настика, небулайзеротерапия, стимуляция кишечника. 
На 5-е сутки переведена в отделение. Послеопераци-
онный период протекал гладко. Рана зажила первич-
ным натяжением. На 13-е сутки больная в удовлетво-
рительном состоянии выписана из клиники (рис. 6). 

Заключение 
Применение ненатяжной герниопластики с исполь-

зованием синтетических аллотрансплантатов у боль-
ных с гигантскими ущемленными послеоперацион-
ными вентральными грыжами и кишечной непрохо-
димостью является альтернативной в экстренной 
герниологии. Она позволяет избежать в ближайшем 
послеоперационном периоде значительного числа 

Ущемленная гигантская многокамерная рецидивирующая  грыжа 
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грозных осложнений, а в итоге рецидива грыжи. 
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Республика ихтисослашган хирургия маркази 

 
III даражали семириши бўлган 60 ѐшдаги бемор 

аѐлда гигант ўлчамли кўп маротаба қайталанувчи 
қисилган чуррани хирургик даволаш ҳолати ѐритил-
ган. Беморнинг аҳволи ўткир ичак тутилиши белгила-
ри билан оғирлашган. Беморга шошилинч равишда 
хирургик амалиѐт ўтказилган. Қоринга «сиғмайдиган» 
чурра бўлганлиги сабабли чурра дарвозаси 
қирраларига протез тикиш йўли билан қорин олди 
девори коррекция қилинган. Бемор аѐл қониқарли 
аҳволда 13-куни шифохонадан чиқарилган. 
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Рис. 5. Больная перед выпиской на 12 сутки. 
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КАРЦИНОИД ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА 
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Carcinoid of appendix vermiformis 
А.M.MEHMANOV, А.R.MAMTALIEV, М.М.HAYDAROV, А.S.PAKIRDINOV,  
S.KUTLIKOV, А.А.МЕHMANOV 

Андижанский государственный медицинский институт 

Представлен случай из практики — карциноид червеобразного отростка у женщины 69 лет. Больная посту-
пила с типичной клиникой острого аппенцидита. Опухолевое поражение червеобразного отростка установ-
лено интраоперационно, карциноид подтвержден гистологически. Выполнена типичная аппендэктомия. 
Течение послеоперационного периода гладкое, при контрольном осмотре через 3 месяца признаки реци-
дива карциноида не выявлены. 

Ключевые слова:  острый аппендицит, карциноид червеобразного отростка, диагностика, лечение. 

The case from practice — a carcinoid of appendix vermiformis at the woman of 69 years is presented. The patient 
has arrived with typical clinic acute аappendicitis. The tumoral lesion of appendix was established intraoperation-
ally, the carcinoid is confirmed histologicaly. Typical appendectomy was provided. The follow-up of the postopera-
tive period was smooth, in control survey in 3 months signs of relapse of a carcinoid are not noted. 

Key words: acute appendicitis, carcinoid of appendix vermiformis, diagnostics, treatment. 

пальпации отмечается болезненность и напряжение 
мыщц в правой подвздошной области. Симптомы 
Щёткина-Блюмберга, Ситковского и Ровзинга положи-
тельные. Симптом Пастернацкого отрицательный с 
обеих сторон. Мочеиспускание не нарушено. Газы 
отходят. Общий анализ крови: Hb 110 г/л, эр. 3,8x1012/
л, цв.пок. 0,8, л. 9.0x109/л, эоз. 8%, п. 2%, с. 63%, лимф. 
27%, мон. 7%, СОЭ 12 мм/ч. Анализ мочи без особен-
ностей. Диастаза мочи 4 ед, сахар крови 4,75 ммоль/л, 
ЭКГ — диффузные дистрофические изменения мио-
карда, гипертрофия левого желудочка. При УЗИ орга-
нов брюшной полости и мочевыводящих путей пато-
логических изменений не выявлено. 

Установлен диагноз: «Острый аппендицит». 
Больная оперирована через 2 часа после поступле-

ния в клинику (Мехманов А.) под эндотрахеальным 
наркозом с управляемым дыханием. Доступом Дьяко-
нова-Волковича вскрыта брюшная полость. При этом 
обнаружено небольшое количество серозного выпота. 
К ране предлежит большой сальник. В рану выведена 
слепая кишка с прилежащим к нему рыхлым инфильт-
ратом, в образовании которого принимает участие 
большой сальник, слепая кишка и петли подвздошной 
кишки (периаппендикулярный инфильтрат). Большой 
сальник отделён тупым способом. При этом обнару-
жен пальцевидно утолщённый червеобразный отрос-
ток длиной 7 см синюшно-жёлтого цвета с фибрин-
ным налётом (рис. 1). Заподозрен карциноид черве-
образного отростка. Произведена ревизия прилегаю-
щих участков брыжейки тонкой и слепой кишки, лим-
фоузлы не увеличены. Выполнена типичная аппендэк-
томия. Гистологическое исследование препарата — 
карциноид червеобразного отростка (рис. 2). 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Заживление раны первичное. Больная выписа-
на 18.07.2010 г. для дальнейшего амбулаторного на-
блюдения в удовлетворительном состоянии. Осмотре-
на через 3 месяца — чувствует себя хорошо, жалоб не 
предъявляет. 

Термин карциноид предложен З.Овердорфером 
в 1907 г. для обозначения группы «ракоподобных» 
опухолей. Позднее эти опухоли стали именовать 
апудомами, а с 2000 г., согласно рекомендации 
ВОЗ, – нейроэндокринными опухолями *4+. 

Карциноид встречается в различных отделах 
желудочно-кишечного тракта, чаще всего в черве-
образном отростке. Опухоль в червеобразном отро-
стке имеет вид узла жёлтого цвета диаметром до 
2,0 см, располагается в подслизистом слое, бывает 
множественной. В основном (85%) локализуется в 
области верхушки и средней части. Тотальное пора-
жение встречается редко — в 3% случаев *1,2,5+. 

В ургентной хирургии из-за скрытой и атипичной 
картины карциноид аппендикса почти всегда рас-
познаётся только во время или после аппендэкто-
мии. По мнению В.Д. Фёдорова и соавт. (1996), до-
операционная диагностика карциноидов представ-
ляет значительные трудности даже при использова-
нии современных методов диагностики – компью-
терной томографии, УЗИ, лапароскопии – диагноз 
является предположительным *2,3+. 

Описание случая 
Больная Б., 69 лет, и/б 6180/762, доставлена в кли-

нику госпитальной хирургии АГМИ 13.07.2010 г. через 
сутки с момента заболевания. Жалобы при поступле-
нии на боли в правой подвздошной области, тошноту, 
однократную рвоту, нарастающую сухость во рту. 

Объективно: состояние больной относительно 
удовлетворительное. Температура тела 37,7°С. Боль-
ная повышенного питания. Кожа и видимые слизи-
стые оболочки обычной окраски. Над лёгкими везику-
лярное дыхание. Тоны сердца чистые, ритмичные. 
Пульс 80 ударов в минуту, удовлетворительного на-
полнения и напряжения. АД 130/75 мм. рт. ст. Язык 
суховат, обложен белым налётом. Живот округлой 
формы, равномерно участвует в акте дыхания, при 
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Карциноид червеобразного отростка 

Рис. 1. Макропрепарат. Червеобразный отросток 
длиной 7 см, пальцевидно утолщён, местами оча-
говые субсерозные кровоизлияния, d=3 см (а). На 
разрезе желтоватого цвета, в просвете множе-
ственные узлообразные образования размерами-
от 0,5 до 1,0 см плотноэластической консистен-
ции (б). 

Рис. 2. Гистологическое исследование: слои стенки 
червеобразного отростка (подслизистая, мышеч-
ная и серозная) атрофичные, инфильтрация ати-
пичных мономорфных клеток. Окраска гематокси-
лином и эозином. Ув.: об.15, ок.40. 
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Клиник амалиѐтдан кузатув — 69 ѐшар аѐлдаги 
чувалчангсимон ўсимтанинг карциноиди ѐритилган. 
Бемор шифохонага ўткир аппендицитнинг типик 
клиникаси билан мурожаат қилган. Чувалчангсимон 
ўсимтанинг карциноиди операция вақтида 
аниқланган бўлиб, диагноз гистологик текширув-
ларда тасдиқланган. Типик аппендэктомия бажарил-
ган. Амалиѐтдан сўнги давр асоратсиз кечган, 3 ой-
дан сўнг қайта кўрикда карциноид рецидиви белги-
лари аниқланмаган. 
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БЕРЕМЕННОСТЬ В РУДИМЕНТАРНОМ РОГЕ МАТКИ 
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Pregnancy in a rudimentary horn of a uterus  
F.R.AZIMOV, I.SH.FATAHOVA, I.S.SALOMOVA, G.I.NOROVA, Т.K.KLICHEVA 

Бухарский филиал РНЦЭМП 

Описан редкий случай беременности в рудиментарном роге матки, который после своевременной диагно-
стики завершился проведением оперативного вмешательства с соответствующей терапией в послеопераци-
онном периоде, что позволило сохранить жизнь, а также репродуктивную функцию пациентки. Больная 
выписана на 8-е сутки после операции в удовлетворительном состоянии без осложнений. 

Ключевые слова: внематочная беременность, осложнение, рудиментарный рог матки, хирургическое ле-
чение. 

The article is devoted to the description of the uncommon case of pregnancy in a rudimentary corn of the uterus. 
The described case was finished by the timely diagnostics realization of a surgical intervention and an appropriate 
therapy in the post-operation period that gave an opportunity to keep the life and also reproductive function of 
the patient. The patient was discharged from hospital on the eighth day of operation in a satisfactory condition 
without any complications. 

Key words: extrauterine pregnancy, complication, rudimentary horn of a uterus, surgical treatment. 

Внематочная беременность (ВБ) – довольно частое 
и коварное заболевание, которое таит в себе опас-
ность для жизни больной, связанную с массивным  
внутренним кровотечением и шоком. В структуре ги-
некологических нозологий системы экстренной меди-
цинской помощи в нашей стране ВБ составляет 6-9% 
*2+, а от числа всех беременностей ВБ – 1,4% *5+. Ле-
тальность при трубной беременности составляет 0-
0,01%, однако при её редких формах (беременность в 
рудиментарном роге матки — БРРМ) этот показатель 
может достигать 80% *6+. БРРМ встречается очень ред-
ко и составляет от 0,19 до 0,9%. С анатомической точ-
ки зрения эту локализацию следовало бы отнести к 
маточной беременности, однако по клиническим про-
явлениям такая беременность протекает как трубная 
и заканчивается, как правило, разрывом плодовме-
стилища и сильным кровотечением *1+. 

БРРМ, по-видимому, возникает в результате на-
ружной миграции оплодотворенной яйцеклетки или 
вследствие наружной миграции сперматозоидов. По 
клиническому течению БРРМ почти не отличается от 
трубной беременности. При прогрессирующем разви-
тии БРРМ диагностика затруднена, так как отсутствуют 
симптомы разрыва рога и внутреннего кровотечения 
*1+. Поэтому диагностируют её, как правило, после 
разрыва рудиментарного рога вследствие прогресси-
рования беременности. При отсутствии аппаратов 
ультразвуковой диагностики очень часто она стано-
вится операционной находкой. 

Возникновение БРРМ считается казуистически ред-
ким. В связи с этим мы хотели поделится клиническим 
наблюдением с успешным исходом.  

Описание случая 
Больная М., 19 лет, и/б №4995/374/648, поступила 

в приёмное отделение 16.04.09 г. Из анамнеза: боль-
ная находилась на стационарном лечении в частной 
клинике с диагнозом: беременность первая, 12 не-
дель. Угрожающий выкидыш. За 2 часа до поступле-
ния к нам у пациентки появились внезапные резкие 
боли внизу живота, интенсивность которых усилива-
лась. Состояние больной резко ухудшилось, в связи 

чем она обратилась к нам. Последняя менструация 
28.12.08 г. Менструации с 14 лет, по 4-5 дней, через 28 
дней, болезненные, регулярные. Половая жизнь с 18 
лет. В феврале 2009 г. лечилась в гинекологическом 
отделении Бухарской городской больницы по поводу 
угрожающего выкидыша при сроке 6 недель, на УЗИ 
патологии со стороны матки не выявлено. Экстрагени-
тальных заболеваний не было.  

Общее состояние больной при поступлении край-
не тяжёлое, сопор. Кожные покровы и видимые сли-
зистые бледные. АД 40/00 мм рт. ст. Пульс 140 уд. в 1 
мин, нитевидный. Одышка, частое дыхание – 40 в 
мин. Тоны сердца приглушены, тахикардия. Живот 
привздут, при пальпации резко болезненный. Перку-
торно притупление в отлогих местах.  

Гинекологический статус: Наружные половые орга-
ны развиты правильно. Оволосение по женскому ти-
пу. При двуручном исследовании: шейка матки сфор-
мирована, зев закрыт. Тело матки до 7 недель бере-
менности, отклонена влево. По правому ребру матки 
отмечается образование с нечёткими контурами, 
плотно-эластической консистенции величиной до 11 
недель беременности.  

На УЗИ в свободной брюшной полости визуализи-
руется  жидкость в большом количестве. Матка непра-
вильной формы, размерами 76,0х44,0 мм, эндомет-
рий 12,0 мм. Имеется рудиментарный рог справа 
109,0х61,0 мм, контуры неровные, прерываются по 
передней стенке. Толщина миометрия 6,0 мм, полость 
заполнена гомогенной, неоднородной массой. Справа 
от правого ребра матки визуализируется образование 
с неровными контурами, эхонеоднородной структуры. 
Внизу от образования виден плод, бипариетальный 
размер его – 18,0 мм, копчико-теменной размер – 
71,0 мм. Сердцебиение плода отсутствует. Заключе-
ние УЗИ: беременность 12 недель с разрывом правого 
рудиментарного рога матки. Гемоперитонит.  

Общий анализ крови: Hb 37 г/л; время свертыва-
ния крови: начало – 10 мин, конец не определяется.  

Установлен предварительный диагноз: беремен-
ность первая, 12 недель в правом рудиментарном 
роге. Разрыв рудиментарного рога. Гемоперитонит. 
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Беременность в рудиментарном роге матки 

Геморрагический декомпенсированный обратимый 
шок (II степени по Г.А.Рябову, 1979,1983). Постгемор-
рагическая анемия III степени.  

Через 10 минут после поступления больная экс-
тренно взята в операционную. Выполнена нижнесре-
динная лапаратомия. При вскрытии брюшной полости  
кровь в количестве до 3,5 л, мертвый плод мужского 
пола лежит справа от разорвавшегося рудиментарно-
го рога матки размерами 11,0х7,0 см с участком раз-
рыва правого рога по передней стенке на протяжении 
7-8 см, сине-багрового цвета. От этого рога отходят 
придатки. Основной рог матки без изменений, розо-
вого цвета, размерами 8,0х4,0х3,0 см (рис.). Произве-
дена реинфузия 700,0 мл крови. Разорвавшийся руди-
ментарный правый рог матки удален на уровне внут-
реннего зева с наложением на его культю и правое 
ребро матки узловых кетгутовых швов. Брюшная по-
лость санирована и дренирована. После проведения 
соответствующих реанимационных мероприятий ге-
модинамика  стабилизировалась, ДВС-синдром купи-
рован. В послеоперационном периоде проведена ге-
мо- и плазмотрансфузия. Послеоперационный период 
протекал гладко, заживление раны первичным натя-
жением. На 8-е сутки после операции в удовлетвори-

тельном состоянии пациентка выписана на амбула-
торное наблюдение. В настоящее время у женщины 
наступила вторая беременность, протекающая без 
осложнений. Срок беременности 32 недели. 

Ранняя диагностика БРРМ является трудной зада-
чей в связи это с бессимптомным течением ее на ран-
них стадиях. Разрыв рудиментарного рога матки, как 
правило, возникает внезапно и сопровождается мас-
сивным кровотечением в брюшную полость с молние-
носным развитием острого постгеморрагического шо-
ка. В спасении жизни больной с этой патологией боль-
шое значение имеет своевременная диагностика и 
экстренная операция с участием квалифицированных 
специалистов. Выскабливание полости матки после 
удаления рудиментарного рога остается дискуссион-
ным. Вместе с тем к нему необходимо прибегать вся-
кий раз при возникновении наружного кровотечения 
после операции. Некоторые авторы рекомендуют 
проводить выскабливание в момент проведения опе-
рации –  через отверстие, образовавшееся после уда-
ления рудиментарного рога, а потом уже восстанавли-
вать матку. Обсуждаемый вопрос имеет немаловаж-
ное значение, поскольку область плацентации может 
распространяться на полость оставляемой матки с 
развитием характерных осложнений. 
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БАЧАДОННИНГ РУДИМЕНТАР  
ШОҲИДАГИ ҲОМИЛАДОРЛИК 

Ф.Р.Азимов, И.Ш.Фатахова, И.С.Саломова,  
Г.И.Норова, Т.К.Кличева 

РШТЁИМнинг Бухоро филиали 
 
 
Мақолада амалиѐтда камдан-кам учрайдиган ҳолат 

— бачадоннинг рудиментар шоҳидаги ҳомиладорлик  
билан боғлиқ кузатув батафсил ѐритилган. Ўз вақтида 
ўтказилган оператив даво ва операциядан кейинги 
терапия натижасида аѐлнинг ҳаѐтини ҳамда репродук-
тив соғлиғини сақлаб қолиш имкони бўлди. Бемор 
гаоперациядан кейин 8-кунда қониқарли аҳволда асо-
ратсиз шифохонадан жавоб берилди. 

 

Контакт: Фатахова И.Ш. 
Бухара, ул. Бахт, 25. 
Тел.: 228-22-28 

Рис. Операционное поле: мертвый плод рядом с разо-
рвавшимся рудиментарным рогом матки. 
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УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА У БЕРЕМЕННОЙ 

Ш.А.ХУДАЙБЕРГЕНОВ, Ш.Х.ХАЁТОВ, К.Ш.ХОДЖАЕВ, Т.Р.МУРОДОВ, 
И.Ш.ФАТТАХОВА, У.У.ДЖАББАРОВ 

The successful treatment of acute pancreatitis at pregnant women 
SH.A.KHUDAYBERGENOV, SH.H.HAYOTOV, K.SH.KHODJAEV, T.R.MURODOV, 
I.SH.FATTAKHOVA, U.U.DJABBAROV 

Бухарский филиал РНЦЭМП  

Описан случай успешного лечения деструктивного панкреатита у беременной. Показано влияние на резуль-
таты лечения этой категории пациентов наличия современного диагностического оборудования и квалифи-
цированных специалистов в одном учреждении. 

Ключевые слова: беременность, острый панкреатит, панкреонекроз, диагностика, лечение. 

The article describes a case of successful treatment of destructive pancreatitis at pregnant women. It is stated in 
the article that the hospital has different facilities and modern equipments, diagnostic apparatus as well as highly 
qualified doctors which makes it easy to treat the patients of this type.  

Key words: pregnancy, acute pancreatitis, pancreatonecrosis, diagnostics, treatment. 

Число больных острым панкреатитом (ОП) в по-
следние годы составляет 4–11,8% от поступивших в 
стационар с острыми заболеваниями органов брюш-
ной полости *1,2,4+. Деструктивные формы панкреати-
та встречаются в 30–64% наблюдений *1,3,6+. Леталь-
ность при данном заболевании крайне высока и дос-
тигает порой 70% *2-4+. На догоспитальном этапе оши-
бочный диагноз ставится в 29,5–50% случаев, а в пер-
вые сутки в клинике заболевание сразу не распознает-
ся у 14% больных *1,3,4,6+. 

ОП с тяжёлым течением, как правило, сопровож-
дается диффузным ферментативным перитонитом, 
некрозом забрюшинной и парапанкреатической клет-
чатки. Высвобожденные активные ферменты могут 
непосредственно или опосредованно (кинины, гиста-
мин) вызвать осложнения со стороны отдаленных 
органов – легких, почек, печени, сердца, мозга, а так-
же системы крови, электролитного, углеводного и 
жирового обмена (полиорганная недостаточность). 
Терапия ОП, особенно его деструктивных форм, явля-
ется сложной задачей. До настоящего времени нет 
единой тактики лечения этого тяжелого заболевания. 
Еще сложнее обстоит дело при панкреонекрозе у бе-
ременных.  

Между тем известно, что подобное сочетание 
встречается у 1 на 3–10 тыс. беременных женщин *8+. 
Среди факторов, предрасполагающих к развитию па-
тологического процесса, основными являются гормо-
нальная перестройка организма, механическое давле-
ние матки с нарушением кровоснабжения железы, 
изменением жирового, белкового обмена и повыше-
нием секреции железы, что в конечном итоге приво-
дит к нарушению оттока секрета. Изменение желудоч-
но-кишечного тракта в процессе беременности связа-
ны, главным образом, с анатомическим его смещени-
ем увеличивающейся маткой, что приводит к нараста-
нию внутрижелудочного давления, дуоденостазу 
*5,7+. Учитывая редкую встречаемость этой патологии 
у беременных, а также сложность диагностики и вы-
бора тактики лечения, мы решили поделиться своим 
опытом успешного лечения пациентки с деструктив-
ной формой панкреатита в Бухарском филиале 

РНЦЭМП. 

Описание случая 
Больная Б., 29 лет, и/б №11612-1041, поступила в 

отделение 1-й экстренной хирургии по линии скорой 
помощи 28.08.09 г., через 2 суток от начала заболева-
ния. Жалобы при поступлении на боли в правом под-
реберье и эпигастрии с иррадиацией в подлопаточ-
ную область, спину, опоясывающего характера, тош-
ноту, многократную рвоту съеденной пищей, не при-
носящую облегчения, общую слабость. Заболела ост-
ро, начало заболевания связывает с приёмом жирной 
пищи 26.08.09 г. 

Из анамнеза: беременность 1, срок 17 недель, стра-
дает эпилептической болезнью. При поступлении со-
стояние тяжелое, больная гиперстенического телосло-
жения, повышенного питания. Кожные покровы обыч-
ного цвета, склеры иктеричные. В легких на фоне ос-
лабленного дыхания выслушиваются единичные влаж-
ные хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 100/70 
мм рт. ст. Пульс 112 уд в мин, слабого наполнения и 
напряжения. Язык сухой,  обложен грязно-серым нале-
том. Живот увеличен за счет беременной матки, в 
верхней половине отстает в акте  дыхания. Пальпатор-
но определяется резкая болезненность в  верхних от-
делах, здесь же определяется мышечное напряжение 
(положительный симптом Щеткина-Блюмберга). Поло-
жительные симптомы Мейо-Робсона, Воскресенского, 
Ортнера и Мерфи. Пальпируется болезненное дно 
желчного пузыря. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный с обеих сторон. Стул и мочеиспускание не измене-
ны. Температуры  тела 37,4°С. 

Общий анализ крови: Нв 103,1 г/л, эр. 3,32 млн, 
лейкоцитоз (10,7х109/л) с палочкоядерным сдвигом 
(12%), лейкоцитарный индекс интоксикации 8,0, повы-
шение уровня диастазы в крови (256 ед.) и моче (1024 
ед.), креатинин 1,2 мг/дл, мочевина 9,1 ммоль/л, об-
щий белок 50,1 г/л, билирубин 15,3 ммоль/л. Осталь-
ные показатели крови в пределах нормы. Анализ мо-
чи: белок 1,3 г/л, эр. 8-10 в п/з, относительная плот-
ность 1033. 

На экстренном УЗИ брюшной полости обнаружены 
признаки острого деструктивного панкреатита, сво-
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бодная жидкость в сальниковой сумке и брюшной 
полости, острый калькулёзный холецистит.  

Осмотрена гинекологом, установлена беремен-
ность срок 17 недель, сердцебиение плода на УЗИ 
просматривается, родовые пути не подготовлены. 
Учитывая тяжесть состояния пациентки от родоразре-
шения решено временно воздержаться.  

На основании клинико-инструментальных данных 
установлен предварительный диагноз: «Острый дест-
руктивный панкреатит, разлитой ферментативный 
перитонит, острый калькулезный холецистит. Бере-
менность 17 недель. Эпилептическая болезнь». Нача-
то консервативное лечение, которое оказалось неэф-
фективным. 30.08.09 г. произведена экстренная опе-
рация – верхнесрединная лапаротомия.  

При ревизии органов брюшной полости в подпече-
ночном пространстве, обоих боковых каналах и ма-
лом тазу обнаружено около 150–200 мл серозного 
выпота (ферментативный перитонит). Печень обыч-
ных размеров, цвета и консистенции. Висцеральная 
брюшина и большой сальник покрыты стеариновыми 
бляшками. Желчный пузырь резко напряжен, отёчен, 
гиперемирован, в просвете прощупываются конкре-
менты. Холедох не расширен, конкрементов не содер-
жит. При вскрытии сальниковой сумки  обнаружен 
серозный выпот до 50-60 мл и тотальный жировой 
панкреонекроз. Нижний этаж живота занят увеличен-
ной маткой (17 недель). В операционную были при-
глашены гинекологи, которые рекомендовали из-за 
наличия разлитого серозного (ферментативного) пе-
ритонита вследствие тотального жирового панкрео-
некроза от оперативного родоразрешения воздер-
жаться. Произведена комбинированная холецистэкто-
мия с дренированием и тампонированием ложа 
желчного пузыря, рассечение капсулы поджелудоч-
ной железы с последующим введением в её паренхи-
му ингибиторов протеаз (гордокс 100 тыс. ед), сальни-
ковая сумка санирована, тампонирована и дренирова-
на, проведены санация, тампонирование и дрениро-
вание брюшной полости.  

Послеоперационный диагноз. Осн.: острый дест-
руктивный панкреатит. Тотальный жировой панкрео-
некроз, разлитой  серозный (ферментативный) пери-
тонит. Токсико-терминальная стадия. Эндогенная ин-
токсикация тяжёлой степени. Синдром полиорганной 
недостаточности. Острый калькулёзный холецистит. 
Острая сердечно-сосудистая недостаточность II степе-
ни. Острая дыхательная недостаточность III степени. 
Острая печеночно-почечная недостаточность. Сепсис. 
Соп.: двусторонняя бронхопневмония тяжелой степе-
ни. Респираторный дистресс-синдром. Эпилептиче-
ская болезнь. Беременность срок 17 недель. На вто-
рые сутки после операции у больной на УЗИ исчезло 
сердцебиение плода, и в тот же день произошел са-
мопроизвольный выкидыш мертвым плодом, без аку-
шерских осложнений. Таким образом, тяжелая эндо-
генная интоксикация привела к гибели плода.  

Послеоперационный период протекал тяжело, 
отмечался синдром полиорганной недостаточности. 
Из-за наличия дыхательной недостаточности, неста-
бильной гемодинамики пациентке в течение 1 месяца 
(35 дней) проводилась продленная искусственная 
вентиляция лёгких в режиме SIMV через трахеостому. 

Ежедневно производилась санационная бронхоско-
пия. Гемодинамика оставалась крайне нестабильной в 
течение 26 дней (АД поддерживалось под воздейст-
вием вазопрессоров и гормонов).  

Через 3–4 недели после операции у больной раз-
вилось гнойное осложнение – абсцесс поджелудоч-
ной железы. При бактериологическом исследовании 
гноя из сальниковой сумки обнаружен Enterobacter 
aerogenеs. При бактериологическом исследовании 
крови выявлен Streptococcus aureus. Больная получи-
ла комплексное консервативное лечение в условиях 
отделения интенсивной терапии, включая цитостати-
ки, ингибиторы протеаз, Н2-блокаторы, антибактери-
альную терапию с учетом чувствительности микро-
флоры, переливание компонентов крови и кровезаме-
нителей, антистафилококковую плазму, внутрисосуди-
стое лазерное облучение крови, проточный лаваж  
сальниковой сумки, противогрибковые препараты. 
Ежедневно проводили перевязки с промыванием по-
лости сальниковой сумки антисептическими средства-
ми с введением антибиотиков с учетом чувствитель-
ности микрофлоры. После всех этих мероприятий со-
стояние больной постепенно стало улучшаться, и она 
была переведена в отделение, где лечение продол-
жили.  

26.10.09 г. (на 59-е сутки) больная была выписана в 
удовлетворительном состоянии домой. Дренажные 
трубки, установленные в сальниковой сумке, были 
оставлены для дальнейшего промывания полости 
абсцесса в амбулаторных условиях. На УЗИ поджелу-
дочной железы от 05.12.09 г.: в области головки поло-
стное образование значительно уменьшилось в раз-
мере до 1,8х1,2 см. На обследовании от 10.01.10 г. 
полостное образование исчезло, из дренажных тру-
бок выделений нет, трубки удалёны. Осмотрена через 
5 месяцев после операции. Жалоб не предъявляет. 
Больная полностью выздоровела.  

Заключение 
Благодаря тому, что женщина была доставлена к 

нам через 2-е суток после начала приступа машиной 
скорой помощи, наличию квалифицированных спе-
циалистов (врачи скорой, хирурги, гинекологи) в од-
ном учреждении, а также современным диагностиче-
ским возможностям (УЗИ-диагностика, лабораторная 
диагностика), удалось дифференцированно подойти к 
патологии, развившейся у пациентки 
(отдифференцировав её от HELLP-синдрома, острого 
жирового гепатоза беременных), и выбрать правиль-
ную тактику ее лечения. Приведенное клиническое 
наблюдение свидетельствует о том, насколько тяжело 
протекает острый деструктивный панкреатит у бере-
менных. Вместе с тем своевременная дифференци-
альная диагностика, выбор оптимального способа 
операции и правильная тактика ведения больной в 
послеоперационном периоде позволила добиться 
хороших результатов. 
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ПРИЧИНЫ ДВУХ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У БОЛЬНЫХ С АДЕНОМАМИ ГИПОФИЗА, 
ОСЛОЖНЕННЫМИ ПИТУИТАРНОЙ АПОПЛЕКСИЕЙ 

К.Э.МАХКАМОВ, М.М.АЗИЗОВ, Т.А.ВЕРВЕКИНА 

The reasons of two lethal outcomes at patients with the adenomas of a pituitary 
body complicated by a pituitary apoplexy  
К.E.MAHKAMOV, М.М.AZIZOV, Т.А.VERVEKINA 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Описано два наблюдения, которые показывают возможность рецидива питуитарной апоплексии до удале-
ния аденомы гипофиза и в послеоперационном периоде. Длительное сдавление АГ структур селлярной 
области, ишемия и отек головного мозга на фоне вазоспазма приводят к тому, что оперативное 
вмещательcтво не всегда может прервать порочный круг и предупредить прогрессирование церебральной 
недостаточности. В этой ситуации необходимо грамотное и адекватное применение комплекса лечебных 
мероприятий до и после операции. 

Ключевые слова: аденома гипофиза, осложнения, питуитарная апоплексия, хирургическое лечение. 

In article two supervision which show development possibility pituitary apoplexy before removal of pituitary ade-
noma and in the postoperative period are described. It is shown, that long compression structures of sellar area, 
the ischemia and a hypostasis of a brain leads to such changes, that carrying out surgical treatment not always can 
interrupt a vicious circle and progressing of cerebral insufficiency. In this situation it is necessary competent and 
adequate application of a complex of medical actions as before and after operation not to admit the further aggra-
vation already available cerebral insufficiency.  

Key words: adenoma of a pituitary body, complication, pituitary apoplexy, surgical treatment. 

Кровоизлияние в опухоли головного мозга являет-
ся одной из важнейших проблем медицины. Оно зна-
чительно ухудшает качество жизни больных и часто 
являются причиной летальных исходов. Кровоизлия-
ние в аденому гипофиза (АГ), которые встречаются в 
1,9-3% от всех внутриопухолевых кровоизлияний - 
частный аспект этой проблемы *8+. Кровоизлияние и 
некроз в опухолевую ткань гипофиза ассоциируется с 
понятием питуитарная апоплексия (ПА), предложен-
ным в 1950 г. М. Brougham [9]. По разным данным, 
частота АГ, осложненных ПА, достигает 31% *1,4,8+. 

Согласно наблюдениям отечественных авторов *7+, 
16 (5%) из 340 выявленных АГ, продуцирующих гор-
мон роста, заканчиваются смертельным исходом, при 
этом 204 (60%) больным требуется хирургическое 
вмешательство. В Республике Узбекистан причинами 
увеличения числа больных АГ с тяжелыми осложне-
ниями является отсутствие единого координирующего 
центра и ведение этих больных специалистами раз-
личного профиля *6+.  

Общая летальность при АГ, осложненных ПА, варь-
ирует от 6,7 до 18,8%. Чем позднее диагностируется  
опухолевый процесс, тем больше вовлекаются в него 
окружающие образования и тем выше риск развития 
послеоперационных осложнений *3,5+. Наиболее час-
той причиной летального исхода после удаления аде-
ном гипофиза является нарушение мозгового кровооб-
ращения по геморрагическому, ишемическому или 
смешанному типу *1,2,10+. Стремление к тотальному 
удалению опухолей гипофиза повышает частоту разви-
тия только ишемических осложнений, связанных, ско-
рее не с повреждением крупных сосудов, а с развити-
ем их послеоперационного спазма — до 12,7% *2+. 

В РНЦЭМП в 2006-2010 гг. прооперированы 189 
больных с АГ. У 58 больных питуитарная апоплексия 
верифицирована до операции и интраоперационно. У 
2 больных наступил летальный исход. 

Цель исследования — анализ причин летальных 
исходов, в которых питуитарная апоплексия осложни-
лось разрывом капсулы опухоли с субарахноидаль-
ным кровоизлиянием и массивной ишемией полуша-
рий головного мозга втором случае. 

Клинический пример №1 
Больная Б., 49 лет, поступила в РНЦЭМП с жалоба-

ми на выраженные головные боли, тошноту и рвоту, 
резкое снижение остроты зрения, повышенное моче-
изнурение и общую слабость. Из анамнеза болеет в 
течение 3-х лет, когда впервые появились головные 
боли. В последующем присоединились зрительные 
расстройства в виде снижения остроты зрения. Полу-
чала консервативное лечение у офтальмолога по мес-
ту жительства без эффекта. В связи с этим произведе-
на МРТ головного мозга, которая показала объемное 
образование селлярной области. За 1 день до поступ-
ления у больной внезапно усилились головные боли, 
появились тошнота и рвота. 

Объективно: при поступлении состояние больной  
тяжелое, витальные функции относительно стабиль-
ные. Суточный диурез составил 5500 мл с относитель-
ной плотностью мочи 1005. В неврологическом стату-
се: сознание на уровне оглушения. Острота зрения 
visus OD=0.3,OS=0,0; анизокория слева с отсутствием 
фотореакции; на глазном дне атрофия дисков зри-
тельных нервов с 2-х сторон. На представленной МРТ 
головного мозга определяется аденома гипофиза с 
супрапараинфраселлярным ростом, обширными зона-
ми кровоизлияния в толще опухолевой ткани, со сдав-
лением хиазмы зрительных нервов, с прорастанием в 
III желудочек и кавернозные синусы (рис. 1 а,б). 

На основании объективного осмотра и данных ин-
струментальных исследований был выставлен диаг-
ноз: «Макроаденома гипофиза, осложненная интрату-
моральным кровоизлиянием. Синдром питуитарной 
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апоплексии тяжелой степени. Острейший период. Суп-
раселлярный рост III степени со сдавлением хиазмы 
зрительных нервов и дна III желудочка, параселляр-
ный рост III-IV степени с латерализацией влево, с про-
растанием в кавернозный синус и внутреннюю сон-
ную артерию и инфраселлярный рост прорастанием в 
основную пазуху. Осложнения: хиазмальный синдром 
с атрофией зрительных нервов. Вторичный парциаль-
ный гипопитуитаризм. Диэнцефальный синдром». 

После предоперационной подготовки больному по 
жизненным показаниям произведена операция: 
транссфеноидальная аденомэктомия. На селлярном 
этапе операции на фоне выраженной интраселлярной 
гипертензией через дефект турецкого седла происхо-
дит рождение лизированной опухолевой массы с мас-
сивными участками кровоизлияния. После удаления 
опухоли супраселлярная часть капсулы запала в по-
лость турецкого седла, пульсация головного мозга 
передается четко. Под оптическим увеличением опе-
рационным микроскопом визуализирована арахнои-
дальная оболочка и мозговое вещество, пропитанное 
кровью. После достижения четкого гемостаза допол-
нительно в ложе удаленной опухоли оставлены гемо-
статические губки и пластины Тахокомба. В связи с 
интраоперационной ликвореей операция завершена 
герметизацией турецкого седла аутожировой тканью.   

На следующие сутки после операции состояние 
больной оставалось тяжелым. Гемодинамика неста-
бильная, с тенденцией к артериальной гипотонии. На 
фоне приема десмопрессина полиурия  достигла 8,0 л 
в сутки. В связи с нарастанием нестабильности гемо-
динамики подключены вазопрессоры. В последующие 
сутки состояние продолжало прогрессивно ухудшать-
ся: сознание угнетено до запредельной комы, двусто-
ронний мидриаз, фотореакция отсутствует. На 3-и су-
тки после операции наступил летальный исход. 

На секции обнаружено, что остатки опухоли про-
растали в левый кавернозный синус, окутав внутрен-
нюю сонную артерию с обеих сторон. Обращает на 
себя внимание кровоизлияние в ложе удаленной опу-
холи с прорывом крови в основание черепа и наличие 
свежего очага ишемического размягчения в подкорко-

вых структурах с отеком головного мозга (рис. 2 и 3). 
Учитывая клиническую картину и результаты ау-

топсии причиной смерти в данном случае явилось 
массивное кровоизлияние в остатки опухоли в сочета-
нии с нарушением мозгового кровообращения по 
ишемическому типу. По локализации очага ишемии 
можно говорить о том, что разрыв капсулы и выход 
крови  в базальные цистерны мозга привели к  разви-
тию стойкого вазоспазма в передних перфорирующих 
артериях с нарушением кровотока в подкорковых 
структурах. 

Посмертный диагноз: Макроаденома гипофиза, 
осложненная интратуморальным кровоизлиянием. 
Синдром питуитарной апоплексии тяжелой степени. 
Острейший период. Супраселлярный рост III степени 
со сдавлением хиазмы зрительных нервов и дна III 
желудочка, параселлярный рост III-IV степени с лате-
рализацией влево, с прорастанием в кавернозный 
синус и внутреннюю сонную артерию и инфраселляр-
ный рост прорастанием в основную пазуху. 

Осложнения: Хиазмальный синдром с атрофией 
зрительных нервов. Вторичный парциальный гипопи-
туитаризм. Диэнцефальный синдром. Нарушение кро-
вообращения в бассейне левой среднемозговой арте-
рии по ишемическому типу. Кровоизлияние в остав-
шуюся часть опухоли с прорывом крови в субарахнои-
дальное пространство. Отек и дислокация головного 
мозга. Сердечно-сосудистая недостаточность. 

Состояние после транссфеноидальной аденомэк-
томии от 15.05.08 г.  

Непосредственная причина смерти: кровоизлия-
ние в ложе и остатки удаленной части новообразова-
ния с прорывом крови в субарахноидальное про-
странство головного мозга. Нарушение кровообраще-
ния по ишемическому типу в бассейне левой СМА. 

Ближайшая причина смерти: нарастающая сер-
дечно-сосудистая недостаточность. 

Клинический пример №2 
У больной Н., 26 лет, заболевание началось остро 

за месяц до поступления, когда  появилась внезапная 
головная боль, на следующий день присоединились 
тошнота, рвота, нарушение зрения на левый глаз, су-

Рис. 1. МРТ головного мозга больной Б., 49 лет. На сагиттальных (а) и фронтальных (б) срезах определяется 
неоднородной структуры АГ со значительным экстраселлярным распространением, с участками разнород-
ной плотности. Образование прободает диафрагму турецкого седла и выходит в супраселлярную область. 

Причины двух летальных исходов у больных с аденомами гипофиза, осложненными питуитарной апоплексией 
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Рис. 3. Макропрепарат (основание мозга). Фрагменты опухоли с участками кровоизлияния (а); массивное суб-
арахноидальное кровоизлияние, резкая деформация сосудов виллизиева круга и свежие очаги ишемического 
размягчения в подкорковых структурах (б).  

Рис. 2. Макропрепарат (основание черепа). Фрагмент остатков опухоли, врастающая в кавернозный синус 
(а); трепанационный дефект на дне турецкого седла (инструмент проведен через сфеноидальную пазуху) (б). 

а б 

а б 

хость во рту и частое мочеизнурение. Обращалась к 
офтальмологу и невропатологу по месту жительства, в 
течение 30 дней получала консервативное лечение, 
без эффекта. После осмотра нейрохирурга произведе-
на МРТ исследование головного мозга. В проекции 
турецкого седла обнаружено объемное образование 
неоднородной структуры с признаками кровоизлия-
ния. Больная в экстренном порядке была госпитализи-
рована в отделение нейрохирургии РНЦЭМП в связи с 
наличием клиники ПА. 

При поступлении состояние тяжелое, витальные 
функции относительно компенсированы. Кожные по-
кровы бледные, гипертермия до 39,0°С. Тенденция к 
артериальной гипотонии. Полиурия достигает 7,0 лит-
ров в сутки со снижением относительной плотности 
мочи. Сознание на уровне оглушения. Острота зрения 
visus OD=0,6,OS=0,2; сужение полей зрения слева, ани-
зокория слева с отсутствием фотореакции; на глазном 
дне ангиоспазм сосудов сетчатки и атрофия дисков 
зрительных нервов с 2-х сторон. Левосторонняя оф-
тальмоплегия, на глазном дне признаки спазма арте-
рий сетчатки. Сухожильные рефлексы диффузно 
оживлены. Умеренная ригидность мышц затылка. 

На МРТ обнаружено объемное образование турец-
кого седла неправильной формы, размером 1,6x2,3 см 
неоднородной плотности, прорастает и сдавливает 
левый кавернозный синус, умеренно сдавливает хиаз-
му зрительных нервов и деформирует стебель гипо-
физа (рис. 4). 

На ТКДГ: признаки умеренно выраженного спазма  
левой  среднемозговой артерии. В анализах гормонов 
гипофиза выявлены признаки парциального гипопи-
туитаризма: кортизол 124 нмоль/л, ТТГ-0,331. Биохи-
мический анализ крови: обращает на себя внимания 
выраженная гипернатриемия, достигающая 170,0 
ммоль/л. 

Был выставлен предварительный диагноз: инва-
зивная мезоаденома гипофиза с интра- и параселляр-
ным ростом с прорастанием в левый кавернозный 
синус. Осл: синдром питуитарной апоплексии. Парци-
альный гипопитуитаризм. Хиазмальный и диэнце-
фальный синдром. 

Больной была начата интенсивная терапия, на-
правленная на коррекцию водно-электролитных и 
эндокринно-обменных нарушений, расстройства регу-
ляции сердечно-сосудистой деятельности, профилак-
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тику язвенно-геморрагических поражений желудочно-
кишечного тракта и т.д. Назначены дезагреганты, це-
ребральные антагонисты кальция, кристаллоиды, по-
лусинтетические глюкокортикоиды, синтетические 
аналоги вазопрессина и нейролептики в течение 6 
дней. После предоперационной подготовки и коррек-
ции волемических нарушений и учитывая прогрессив-
ное снижение зрения, сохранение офтальмоплегии 
больной произведена операция: трансназально-
транссфеноидальная аденомэктомия. Во время опе-
рации выявлена и удалена АГ, осложненная ПА, с на-
личием признаков кровоизлияния разной давности. В 
последующем ПА была верифицирована при гистоло-
гическом исследовании. 

В послеоперационном периоде диэнцефальные 
нарушения усугубились, полиурия и гипертермия при-
обрели стойкий характер. На фоне продолжающейся  
интенсивной терапии, в связи с нарастанием вазоспаз-
ма клиника нарушения мозгового кровообращения 
начала нарастать и присоединилась грубая очаговая 
неврологическая симптоматика. Инструментальная 
диагностика (ТКДГ, КТ) подтверждала предполагае-
мые изменения (рис. 5 а,б). 

По мере усугубления гипоталамического синдрома 
на 42-е сутки появились признаки двусторонней пнев-
монии и гидроторакса. В связи с нарастанием дыха-
тельной недостаточности больная интубирована. На 
фоне нарастания церебральной, дыхательной и сер-
дечно-сосудистой недостаточности  на 45-е сутки на-
ступил летальный исход. 

Клинический диагноз: мезоаденома гипофиза, 
осложненная внутриопухолевым кровоизлиянием. 
Параселлярный рост IV cтепени с латерализацией вле-
во, с прорастанием в кавернозный синус и внутрен-

нюю сонную артерию, супраселлярный рост II степе-
ни. Синдром питуитарной апоплексии тяжелой степе-
ни, острый период. Левосторонняя офтальмоплегия. 
Вторичный парциальный гипопитуитаризм. Диэнце-
фальный синдром тяжелой степени. Состояние после 
транссфеноидальной аденомэктомии от 23.04.09 г. 

Осложнения: нарушение кровообращения по ише-
мическому типу в левом полушарии, диэнцефальной 
области. Отек головного мозга. Двусторонняя пневмо-
ния. Гидроторакс. Дыхательная и сердечно-сосудистая 
недостаточность. 

В этом наблюдении причиной смерти являлось  
фатальные диэнцефальные нарушения, развившиеся 
вследствие массивного ишемического поражения ле-
вого полушария головного мозга в сочетании с сома-
тическим осложнением. Основываясь на анамнести-
ческих данных, особенностях клинических проявле-
ний, интраоперационной картины и результатах гисто-
логического исследования, можно утверждать, что у 
больной имело место рецидивное течение ПА. По-
следнее кровоизлияние в ложе удаленной опухоли 
привело к деформации стебля гипофиза, сдавлению 
кавернозного синуса и внутренней сонной артерии. С 
учетом особенностей кровоснабжения хиазмально-
селлярной области вазоспазм повлек за собой разви-
тие массивного ишемического поражения головного 
мозга. Аналогичные наблюдения при осложненных АГ 
приводятся в литературе *4,11+. 

Заключение 
Больные с опухолями селлярной области с крово-

излиянием в АГ составляют особую группу. Приведен-
ные наблюдения показывают возможность развития 
ПА вне зависимости от размеров опухоли и периода 

Рис. 4. Мезоаденома гипофиза с признаками кровоизлияния в опухоль, прорастает структуры левого кавер-
нозного синуса, внутреннюю сонную артерию (указана стрелкой) (а, б); иллюстрация питуитарной апоплек-
сии (указана стрелкой) (с).  

а 

с 

б 

Причины двух летальных исходов у больных с аденомами гипофиза, осложненными питуитарной апоплексией 
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Рис. 4. Формирование очагов ишемии в проекции лобной и височной доле левого полушария с деформацией пе-
реднего рога левого бокового желудочка. 

лечения (до- и послеоперационный период), то есть 
питуитарная апоплексия – синдром рецидивирующего 
нарушения кровообращения в аденоме гипофиза *1+. 
Больные с АГ часто попадают в лечебные учреждения 
с уже имеющимися симптомами или возникшими 
осложнениями. Длительное сдавление АГ структур 
селлярной области, ишемия и отек головного мозга на 
фоне вазоспазма приводят к таким изменениям, при 
которых проведение оперативного вмешательства не 
всегда может прервать порочный круг и предупредить 
прогрессирование церебральной недостаточности. 
Наступление кровоизлияния в АГ значительно увели-
чивает подобную вероятность, поскольку при резком 
увеличении объема опухоли происходит дополни-
тельное механическое воздействие на магистральные 
сосуды, нарушается отток крови в кавернозный синус, 
нарастает дисфункция гипоталамо-гипофизарных 
структур, а при разрыве капсулы АГ кровь и опухоле-
вые массы выходят в базальные цистерны. Оператив-
ное лечение при питуитарной апоплексии должно 
проводиться с таким расчетом, чтобы не допустить 
дальнейшего усугубления уже имеющейся церебраль-
ной недостаточности. В этой ситуации необходимо 
грамотное и адекватное применение комплекса ле-
чебных мероприятий как до, так и после операции. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О «ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ»  
И СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ 

В.Е.АВАКОВ, О.В.ЧУРИЛОВА 

Modern represents about sudden death and cardio-pulmonary resuscitation 
V.E.AVAKOV, O.V.CHURILOVA 

Республиканский учебный центр неотложной медицинской помощи 

Описаны новые подходы к осуществлению сердечно-легочной реанимации, предложенные Американской 
Кардиологической Ассоциацией в 2005-2006 гг. и  Европейским Советом по реанимации в 2008 г., внедре-
ние которых значительно улучшили результаты помощи пострадавшим. Для большей наглядности эти дан-
ные приводятся в сравнении с рекомендациями 2000 г. 

Ключевые слова: внезапная смерть, сердечно-легочная реанимация, клинические рекомендации. 

The new approaches to do cardio-pulmonary resuscitation that have been offered by American Society of Cardi-
ologist in 2005-2006 and European Society of Intensive Care in 2008 are showed In the paper. The introduction of 
these recommendation significantly improved the results of the first–aid. These data cites in compare with recom-
mendations in 2000 for the more clearness. 

Key words: sudden death, cardiopulmonary resuscitation, clinical references. 

Внезапная остановка кровообращения – не только 
часто встречающееся, но и весьма драматическое со-
бытие в медицинской практике *4,5,13,14]. Под оста-
новкой кровообращения (ранее это называли оста-
новкой сердца) понимают состояние, при котором 
деятельность сердца неэффективна в первую очередь 
по отношению к мозговому и коронарному кровооб-
ращению *20,21]. Большинство наших сограждан поги-
бают в результате внебольничной «внезапной смер-
ти», в основе которой в 75% лежит ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) *10,11]. Кроме того, множество 
других смертей, случающихся как в больничной, так и 
во внебольничной обстановке, происходят от останов-
ки кровообращения или дыхания вследствие самых 
различных причин, таких как хронические заболева-
ния сердца и легких, нарушение мозгового кровооб-
ращения, отравления, утопления, электротравма и т.д. 
Остановка кровообращения и дыхания наступает так-
же как финал тяжелых хронических заболеваний. 

Значительная часть этих смертей может быть пре-
дотвращена быстрым применением техники немед-
ленной и продленной поддержки жизни (НПЖ и 
ППЖ). Иными словами, внезапная смерть в бытовых 
условиях должна рассматриваться, прежде всего, как 
потенциально обратимый процесс. 

В 2005 г. современная сердечно-легочно-мозговая 
реанимация (СЛМР) отметила 45-летие своего сущест-
вования. Основной задачей реанимации при внезап-
ной остановке сердечной деятельности является под-

держание искусственного кровообращения и ИВЛ в 
пределах жесткого минимума, обеспечивающего про-
филактику необратимых изменений в жизненно важ-
ных органах до момента восстановления адекватного 
самостоятельного кровообращения и дыхания. 

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) может спа-
сти жизнь пострадавшего с остановкой сердца. Две 
трети пострадавших с остановкой кровообращения (в 
результате заболеваний сердца) погибают вне боль-
ницы, большей частью в первые 2 часа после проявле-
ния симптомов *5,7,9]. Как таковой СЛР недостаточно 
для спасения жизни пациента с остановкой кровооб-
ращения, она является лишь звеном в цепи выжива-
ния *5].  

В «цепи выживания» выделяют 4 звена, при нали-
чии всех 4 звеньев шансы пациента на выживание 
повышаются. 
1. Ранний доступ. 
2. Ранняя СЛР. 
3. Ранняя дефибрилляция. 
4. Раннее начало последующего этапа помощи. 

Основные положения и мероприятия, осуществ-
ляемые при СЛР, хорошо известны. Цель нашего сооб-
щения — ознакомление широкого круга врачей с теми 
новыми положениями СЛР, которые, по данным ми-
ровой практики, значительно улучшают результаты 
проводимой реанимации. Для более сжатого изложе-
ния приводим эти нововведения в виде таблицы, где 
для сравнения даны и старые рекомендации. 

Новые рекомендации Американской Кардиологической Ассоциации при проведении СЛР (2005-2006)  
и Европейского Совета по Реанимации (2008) 

2005 г. — Новые рекомендации  2000 г. — Старые  
рекомендации 

Основания 

А. При оказании помощи пострадавшим 
без сознания, даже если они травмирова-
ны, непрофессиональный спасатель с це-
лью обеспечения свободной проходимо-

Для обеспечения свободной 
проходимости дыхательных 
путей у травмированных по-
страдавших непрофессио-
нальным спасателям реко-

1. Очень трудно обеспечить свобод-
ную проходимость дыхательных 
путей с помощью приема 
«выдвижение вперед нижней челю-
сти». 2. Смещение травмированного 
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сти дыхательных путей должны при-
менять запрокидывание головы.  
Б. Медицинский работник для обес-
печения свободной проходимости 
дыхательных путей травмированных, 
кроме случаев с подозрением на по-
вреждения шейного отдела позво-
ночника, должен применить прием 
запрокидывания головы. При подоз-
рении на повреждение шейного отде-
ла позвоночника медицинскому ра-
ботнику следует обеспечить свобод-
ную проходимость дыхательных пу-
тей, выдвинув вперед нижнюю че-
люсть пострадавшего без разгибания 
головы. Если с помощью этого прие-
ма не удастся обеспечить свободную 
проходимость дыхательных путей, 
медицинскому работнику следует 
применить прием запрокидывания 
головы, поскольку обеспечение сво-
бодной проходимости дыхательных 
путей является приоритетным при 
оказании помощи травмированным 
без сознания  

мендовали применять вы-
движение вперед нижней 
челюсти. 

позвоночника могут вызвать все приемы 
обеспечения свободной проходимости 
дыхательных путей, поэтому выдвиже-
ние вперед нижней челюсти может быть 
не менее опасным, чем запрокидывание 
головы.  
3. Для упрощения инструкций и для того, 
чтобы гарантировать, что непрофессио-
нальный спасатель сможет обеспечить 
свободную проходимость дыхательных 
путей.  

Обнаружив взрослого пострадавшего 
без сознания, непрофессиональный 
спасатель должен обеспечить свобод-
ную проходимость дыхательных пу-
тей и потратить от 5 до 10 секунд (не 
более 10) на определение наличия 
нормального дыхания. Если нормаль-
ное дыхание отсутствует, спасатель 
должен сделать два вдувания возду-
ха. 
При оказании помощи младенцу или 
ребенку без сознания непрофессио-
нальный спасатель должен потратить 
от 5 до 10 секунд (но не более 10) на 
то, чтобы определить наличие или 
отсутствие дыхания, после чего сде-
лать два вдувания воздуха.  

Непрофессиональные спаса-
тели проверяли наличие или 
отсутствие дыхания у постра-
давших всех категорий.  

1. Как сказано в рекомендациях 2000 г., 
на протяжении нескольких минут после 
потери сознания при внезапной останов-
ке сердца у взрослых может отмечаться 
агональное дыхание (редкие судорож-
ные вдохи), и непрофессиональные спа-
сатели могут счесть, что пострадавший 
дышит. Спасатели должны трактовать 
агональное дыхание как отсутствие ды-
хания. При потере сознания, сопровож-
дающейся агональным дыханием, веро-
ятна остановка сердца, поэтому требует-
ся СЛР. Слово «нормальное» помогает 
очевидцам установить, нужна ли взрос-
лому пострадавшему СЛР. 
2. У младенцев и детей при остановке 
сердца агональное дыхание возникает 
намного реже, чем у взрослых. У детей 
возможны адекватные, хотя и патологи-
ческие виды дыхания: учащенное дыха-
ние и судорожные всхлипывания. Поэто-
му при оказании помощи младенцу или 
ребенку непрофессиональным спасате-
лям не рекомендуется определять, нор-
мальное ли дыхание пострадавшего; они 
должны определить лишь его наличие 
или отсутствие. 

Перед тем как сделать искусственное 
вдувание воздуха методом «рот в 
рот», в том числе через маску, спаса-
тели всех категорий должны  сделать 
обычный (неглубокий) вдох. Реко-
мендуемый объем вдувания воздуха 
для взрослых от 500 до 600 мл.  

Всех спасателей обучали глу-
боко вдыхать перед тем, как 
сделать вдувание воздуха 
методом «рот в рот» или 
«рот-маска». Рекомендуе-
мый объем вдуваний воздуха 
для взрослых составляет от 
700 до 1000 мл.  

1. Во время СЛР кровообращение легких 
значительно ниже, чем в норме, соответ-
ственно, пострадавший нуждается в 
меньшей вентиляции.  
2. Искусственная вентиляция во время 
СЛР повышает давление внутри грудной 
клетки. Повышенное давление препятст-
вует достаточному наполнению сердца 
кровью, что в свою очередь, приводит к 
уменьшению сердечного выброса, воз-
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 никающего в результате последую-
щего закрытого массажа сердца, 
(3мс).  

Продолжительность каждого искусствен-
ного вдувания воздуха должна составлять 
1 секунду.  

Рекомендовали продолжи-
тельность вдувания воздуха 
от 1 до 1-2 секунд.  

1. Во время СЛР чрезвычайно важно 
сократить затраты времени на искус-
ственное дыхание, чтобы уменьшить 
перерывы в проведении закрытого 
массажа сердца. 
2. Большая длительность вдуваний 
воздуха при искусственном дыхании 
может уменьшить возврат  крови к 
сердцу и его наполнение кровью, что 
приведет к снижению сердечного 
выброса в результате ряда после-
дующих надавливаний на грудную 
клетку. 

Сделав 2 вдувания воздуха, парамедик 
(непрофессиональный спасатель) должен 
немедленно начать циклы из 30 надавли-
ваний на грудную клетку и 2 вдуваний 
воздуха. Непрофессиональный спасатель 
должен продолжать закрытый массаж 
сердца и вдувания воздуха до тех пор, 
пока не доставят прибор дефибриллятор, 
пока пострадавший не начнет двигаться 
или реанимационные мероприятия не 
продолжит профессионал. Непрофессио-
нальные спасатели не должны оценивать 
наличие кровообращения или прерывать 
закрытый массаж сердца для повторной 
оценки.  

После 2 вдуваний воздуха 
спасатель оценивал наличие 
кровообращения. Начинать 
закрытый массаж сердца 
спасателю рекомендовали 
при отсутствии симптомов 
кровообращения. Непрофес-
сиональным спасателям со-
ветовали повторно оцени-
вать наличие кровообраще-
ния с интервалом  в несколь-
ко минут. 

1. В 2000 г. АКА перестала рекомен-
довать непрофессиональным спаса-
телям определять наличие пульса, 
поскольку имеются данные о том, 
что на протяжении 10 секунд досто-
верно определить пульс непрофес-
сиональные спасатели не могут.  
2. Процесс оценки задерживает про-
ведение закрытого массажа сердца.  

А. При проведении СЛР соотношение час-
тоты надавливаний и вдуваний 30:2 для 
всех категорий пострадавших – от младен-
цев до взрослых. Эта рекомендация рас-
пространяется на непрофессиональных 
спасателей и медицинских работников 
всех категорий в случае проведения СЛР 
одним человеком.  
Б. Для реанимации младенцев, детей и 
взрослых одним спасателем из числа лиц 
с медицинским образованием рекоменду-
ется соотношение 30:2. Для СЛР детей (от 
1 года до полового созревания) и младен-
цев двумя спасателями из числа лиц с ме-
дицинским образованием, а также про-
шедшими курс обучения для лиц с меди-
цинским образованием рекомендуется 
соотношения 15:2.  

Для СЛР взрослых рекомен-
довали соотношение частоты 
надавливаний и вдуваний 
15:2. Для СЛР младенцев и 
детей рекомендовали соот-
ношение частоты надавлива-
ний и  вдуваний 5:1.  

1. Для упрощения методики СЛР, 
чтобы больше спасателей смогли 
изучить, запомнить и успешно прово-
дить СЛР.  
2. Ставилась задача удлинения цик-
лов непрерывного проведения за-
крытого массажа сердца, в результа-
те чего должно повышаться крово-
снабжение  мозга, сердца и других 
жизненно важных органов.  
3. Соотношение частоты надавлива-
ний и вдуваний 15:2 при СЛР двумя 
спасателями с медицинским образо-
ванием обеспечит ребенку или мла-
денцу дополнительную вентиляцию, 
в которой он, вероятно, нуждается.  

Закрытый массаж сердца детей можно 
делать одной или двумя руками. Спасате-
ли должны нажимать на грудину на уров-
не сосковой линии. Для проведения на-
давливания младенцам спасатели долж-
ны нажимать на грудину непосредственно 
ниже сосковой линии двумя пальцами.  

Закрытый массаж сердца 
рекомендовали проводить 
одной рукой, в области ниж-
ней половины грудины у де-
тей и на ширину 1 пальца 
ниже сосковой линии у мла-
денцев.  

1. Размеры рук спасателей и детской 
грудной клетки колеблются в широ-
ких пределах. Спасатель должен 
сжимать грудную клетку ребенка на 
1/3 или 1/2 ее переднезаднего раз-
мера, для чего по мере необходимо-
сти он может пользоваться одной 
или двумя руками. Если он пользует-
ся двумя руками, их расположение 
такое же, как при закрытом массаже 
сердца взрослых пострадавших 
(разница только в глубине надавли-
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  ваний на грудную клетку). Это изме-
нение было внесено для того, чтобы 
упростить рекомендацию. 
2. Изменения точки надавливания на 
грудную клетку при выполнении за-
крытого массажа сердца у младен-
цев также связано с тем, что размеры 
рук спасателей и грудной клетки 
младенцев бывают разные, и, ориен-
тируясь по ширине пальца, спасатели 
выполняли надавливания в разных 
местах. Это изменение было внесено 
для того, чтобы упростить рекомен-
дацию.  

Если спасателей 2 и более, каждые 2 ми-
нуты или каждые 5 циклов СЛР (1 цикл 30 
надавливаний и 2 вдувания воздуха) сле-
дует сменять проводящего надавливания. 
Смена должна занимать не более 5 
секунд.  

При утомлении спасателя, 
выполняющего закрытый 
массаж сердца, его должен 
сменить другой спасатель, 
при этом перерыв в надавли-
ваниях на грудную клетку 
должен быть минимальным.  

В исследованиях показано, что всего 
через 1-2 минуты под влиянием 
утомления спасателя частота и глуби-
на надавливаний и декомпрессия 
грудной клетки становятся  неадек-
ватными. Тем не менее, спасатели 
жаловались на усталость не раньше, 
чем через 5 минут. Исследования 
реальных случаев реанимации пока-
зали неэффективность 50% надавли-
ваний на грудную клетку. Учитывая 
важность эффективных надавлива-
ний на грудную клетку, выполнять их 
следует по очереди. 

При проведении реанимации младенцев 
и детей без сознания одним спасателем 
перед тем, как позвонить по номеру неот-
ложной помощи, спасатель должен про-
вести 5 циклов СЛР (около 2 минут).  

При проведении реанимации 
младенцев и детей без соз-
нания одним парамедиком 
до того, как оставить ребен-
ка, чтобы позвонить по номе-
ру неотложной помощи, ему 
рекомендовали выполнять 
СЛР на протяжении около 1 
минуты.  

У детей наиболее часто остановка 
сердца происходит в результате ги-
поксии. В результате 5 циклов закры-
того массажа сердца и искусственно-
го дыхания в соотношении 30:2 (двух 
минут СЛР) к сердцу, головному моз-
гу и другим жизненно важным орга-
нам пострадавшего будет доставле-
но некоторое количество кислорода. 

Доказательств в пользу применения ки-
слорода при оказании первой помощи 
недостаточно. 

 Единственные опубликованные ис-
следования об использовании кисло-
рода касались медицинских работни-
ков. В них не было доказано, стоит 
ли использовать кислород при оказа-
нии первой помощи. 

Во время пробной дефибрилляции спаса-
телям всех категорий надлежит дать один 
разряд, после чего немедленно присту-
пить  к СЛР, начав ее с закрытого массажа 
сердца. Выполнив около 5 циклов СЛР 
(около 2 минту), спасатели всех категорий 
должны проверить сердечный ритм по-
страдавшего.  

Оказывая помощь пострадав-
шим с остановкой сердца и 
аритмией, поддающейся де-
фибрилляции, спасатели да-
вали три разряда подряд без 
циклов  СЛР между ними. 
Проверку сердечного ритма 
выполняли как до, так и по-
сле дефибрилляции. 

Обоснованием нового протокола 
послужили три открытия: 
1. Анализ сердечного ритма с помо-
щью современного аппарата АНД 
после каждого разряда задерживает 
начало закрытого массажа сердца в 
среднем на 37 секунд или даже 
больше. Такие длительные переры-
вы в надавливаниях на грудную клет-
ку могут иметь пагубные последст-
вия (см. выше). 
2. Большинство доступных сегодня 
дефибрилляторов позволяют купиро-
вать приступ ФЖ первым разрядом в 
свыше 85% случаев. Если первый 
разряд  не дал желаемого результа-
та, продолжение СЛР может принес-
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  ти больше пользы, чем повторная дефиб-
рилляция.  
3. Даже если вследствие дефибрилляции 
ФЖ купируется, для восстановления нор-
мального сердечного ритма необходимо 
несколько минут, а для восстановления 
насосной функции сердца – еще больше 
времени. В ходе краткого цикла проведе-
ния ЗМС сердце получает кислород и ис-
точники энергии, что повышает вероят-
ность восстановления эффективной сокра-
тимости сердца после дефибрилляции. 
Доказательств того, что закрытый массаж 
сердца непосредственно после дефибрил-
ляции может спровоцировать рецидив ФЖ, 
нет. 

Ниже даны основные изменения в методике про-
ведения квалифицированных реанимационных меро-
приятий. 

1. При использовании однофазного портативного 
дефибриллятора величина пробного разряда для 
взрослых составляет 360 Дж. При использовании двух-
фазного ручного дефибриллятора величина первого 
пробного разряда 150-200 Дж для приборов с усечен-
ной двухфазной экспоненциальной формой импульса 
и 120 Дж для приборов с прямоугольной двухфазной 
формой импульса. Следующий разряд должен быть 
той же или большей величины. Если спасатель не зна-
ет, какого типа двухфазный дефибриллятор, следует 
использовать импульс в 200 Дж. 

2. Начальная энергия для пробной дефибрилляции 
у младенцев и детей с помощью одно- или двухфаз-
ного дефибриллятора 2 Дж/кг, последующие разряды 
4 Дж/кг. 

3. Внутривенное и внутрикостное (у детей) введе-
ние лекарств предпочтительнее, чем эндотрахеаль-
ное. 

4. Лекарства необходимо вводить во время прове-
дения СЛР, желательно сразу же после проверки рит-
ма. Время введения лекарств не имеет решающего 
значения, главное – это сокращение промежутков 
между надавливаниями на грудную клетку. 

5. Вазопрессоры применяют при наличии внутри-
венного или внутрикостного доступа, чаще всего, если 
фибрилляцию желудочков и желудочковую тахикар-
дию (ЖТ) не удается снять первым или вторым разря-
дом. Можно вводить адреналин в дозе 1 мг каждые 3-
5 минут. Вместо первой или второй дозы адреналина 
можно однократно ввести вазопрессин 40 ед. 

6. После первого введения вазопрессивных 
средств (обычно при ФЖ или беспульсовой ЖТ, про-
должающихся после второго или третьего разряда 
дефибриллятора) можно подключить антиаритмиче-
ские средства. Амиодарон (первоначальная доза 300 
мг, с последующим введением 150 мг) предпочти-
тельнее лидокаина (первоначальная доза 1-1,5 мг/кг, 
повторное введение 0,5-0,75 мг/кг с интервалом в 5-
10 минут, максимальная доза 3 мг/кг), но оба препа-
рата являются приемлемыми. 

7. Помощь при асистолии/электромеханической 
диссоциации: каждые 3-5 минут можно применять 
адреналин в дозе 1 мг. Вместо первой или второй до-
зы адреналина можно однократно ввести вазопрес-

син 40 ед. 
8. Лечение симптомной брадикардии: рекомен-

дуемая доза атропина составляет 0,5 внутривенно, 
максимальная общая – 3 мг. До подключения кардио-
стимулятора возможно капельное введение адрена-
лина (2-10 мкг/мин) или дофамина (2-10 мкг/кг/мин).  

9. У детей адреналин применяется в стандартной 
дозе 0,01 мг/кг внутривенно или внутрикостно для 
первого и последующих введений. Рутинное примене-
ние в педиатрии адреналина в высоких дозах (0,1 мг/
кг) не рекомендуется, так как улучшение выживаемо-
сти не доказано, и с другой стороны, оно может быть 
вредным, особенно при асфиксии. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АНАЛГЕЗИИ И СЕДАЦИИ  
В НЕЙРОИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

И.П.ШЛАПАК, М.Н.ПИЛИПЕНКО 

Features of application of an analgesia and sedatation in neurointensive therapies 
I.P.SHLAPAK, M.N.PILIPENKO 

Национальная медицинская академия последипломного образования им.П.Л. Шупика, Киев, Украина 

В представленных клинических руководствах освящены особенности применения аналгезии и седации в 
нейроинтенсивной терапии. Указаны различные показания и противопоказания к проведению аналгезии и 
седации при проведении интенсивной терапии у нейрохирургических больных, а также подробно охарак-
теризованы препараты, используемые по этим показаниям. Показано, что использование аналгезии и седа-
ции позволяет предупредить повышение внутричерепного давления, связанное с болевыми и ноцицептив-
ными раздражителями, мышечной дрожью, десинхронизацией с респиратором. Подчеркиваются сущест-
венные преимущества постоянной инфузии наркотических анальгетиков и внутривенных анестетиков пе-
ред их болюсным введением. 

Ключевые слова: анальгезия, седация, нейрохирургия, нейроинтенсивная терапия, осложнения. 

Features of application of an analgesia and sedatation in neurointensive therapies are consecrated in the pre-
sented clinical managements. Various indications and contraindications to carrying out of an analgesia and sedata-
tion are specified at carrying out of an intensive care at neurosurgical patients, and also the preparations used 
under these indications are in detail characterised. It is shown, that use of an analgesia and sedatation allows to 
warn the rising of intracranial pressure bound with painful and nociceptive irritants, a muscular shiver, a desyn-
chronization with a respirator. Essential advantages of constant infusion of narcotic analgetics and intravenous 
anaesthetics before them bolus introduction are underlined. 

Key words: analgesia, sedatation, neurosurgery, neurointensive therapies, complications.  

У многих врачей-интенсивистов и реаниматологов, 
которые лечат нейрохирургических больных, сложил-
ся стереотип, что больные, находящиеся в коматозном 
состоянии, не требуют проведения седации, а тем бо-
лее аналгезии. Считается также, что «мозги не болят» 
– поэтому и во время проведения нейрохирургических 
манипуляций на мозге доза анальгетиков может быть 
сниженной. Вместе с тем, в западноевропейских и 
американских протоколах и рекомендациях, в полно-
текстовых научных статьях и, что самое важное, в рам-
ках рутинной практики лечения таких больных дозы 
седативных и наркотических анальгетиков в среднем 
выше, чем у больных, находящихся в отделениях ин-
тенсивной терапии (ОИТ) с другими диагнозами. За 
рубежом дозы используемых во время наркоза при 
нейрохирургических операциях наркотических аналь-
гетиков тоже, как минимум, не ниже, а то и выше, чем 
при полостных операциях.  

Сочетанное применение в ОИТ наркотических 
анальгетиков и седативных препаратов получило на-
звание «анальгоседация». В последнее время про-
дленная анальгоседация все чаще рутинно использу-
ется в наших ОИТ, но это использование носит больше 
бессистемный характер. Главными показаниями к 
назначению анальгетиков и седативных средств явля-
ются профилактика и лечение внутричерепной гипер-
тензии, адаптация к респиратору, санация трахеи и 
манипуляции по уходу за больными. Вместе с тем, 
применение анальгоседации неразрывно связано с 
оснащением ОИТ. Так, во время анальгоседации не-
обходимо проведение мониторинга внутричерепного 
давления (ВЧД), а при его отсутствии не обойтись без 
мониторинга неврологического статуса. По-разному 
выбирают дозы седативных и анальгетиков при про-
ведении ИВЛ в контролируемых и вспомогательных 

режимах. Таким образом, в связи с разной оснащен-
ностью наших реанимаций и ОИТ ведущих западных 
клиник при внедрении зарубежного опыта примене-
ния анальгоседации возникает ряд нерешенных во-
просов.  

Цель работы: указать различные показания и про-
тивопоказания к проведению аналгезии и седации 
при проведении интенсивной терапии у нейрохирур-
гических больных, а также охарактеризовать препара-
ты, используемые по этим показаниям.  

Анальгоседация как метод контроля ВЧД. Глубо-
кая анальгоседация в последнее время входит в боль-
шинство протоколов коррекции повышенного ВЧД *1-
4+. Применение анальгоседации у нейрохирургиче-
ских больных, которые находятся на продленной ИВЛ, 
решает несколько задач: 
— ограничение ноцицептивной стимуляции ЦНС в 
остром периоде (за счет аналгезии) снижает потреб-
ность мозга в кислороде, создавая этим условия для 
восстановления поврежденных структур мозга;  
— предупреждение повышения ВЧД как за счет пре-
дотвращения все той же ноцицептивной стимуляции 
ЦНС, так и благодаря предупреждению кашля и сопро-
тивления респиратору на высоте аппаратного вдоха;  
— внутривенные анестетики уменьшают интенсив-
ность метаболизма мозга и связанную с ней величину 
мозгового кровотока и, что самое важное, объем кро-
ви мозга и ВЧД;  
— седация уменьшает величину основного обмена, 
интенсивность гиперкатаболических эффектов и ноци-
цептивних раздражений, а также степень связанной с 
ЧМТ гипертермии *5+. 

Наиболее выраженный эффект снижения ВЧД 
обеспечивают тиопентал натрия и пропофол, несколь-
ко меньший – бензодиазепины.  
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Купирование послеоперационной мышечной 
дрожи. Возникновения дрожи у нейрохирургических 
больных сопровождается резким повышением по-
требности мозга в кислороде и может приводить к 
повышению ВЧД. Помимо согревания больного во 
время операции (если оно не противопоказано), для 
профилактики и лечения дрожи чаще используют ме-
передин (12,5-25 мг), клофелин (100-150 мкг), кетамин 
(10-20 мг) *6+ или нефопам (10-20 мг). При неэффек-
тивности этих средств применяют более мощные нар-
котические анальгетики (фентанил).  

Анальгоседация при искусственной гипотермии. 
Гипотермия, применяемая в первые часы после ЧМТ, 
сопровождается снижением метаболизма мозга, це-
ребрального кровотока и объема крови мозга. В неко-
торых публикациях указывается, что умеренная гипо-
термия (33°С), применимая в первые часы после ЧМТ, 
позволяет уменьшить неврологический дефицит *7+. 
Вместе с тем, учитывая безуспешность попыток проде-
монстрировать эффекты гипотермии в улучшении вы-
живаемости, ее используют все реже *8+. Одной из 
наиболее сложных задач при проведении гипотермии 
является предотвращение мышечной дрожи. Для ус-
пешного решения этой проблемы используют либо 
очень глубокую анальгоседацию, либо миорелакса-
цию. Одним из объяснений неудач применения гипо-
термии были неблагоприятные эффекты при использо-
вании продленной (не менее 8 ч) миорелаксации *8+.  

В последнее время большое внимание уделяют 
агрессивному лечению гипертермии у нейрохирурги-
ческих больных, поскольку ее возникновение напря-
мую связано с неблагоприятными исходами. Помимо 
фармакологических средств, для коррекции гипертер-
мии применяют все те средства, которыми больных 
вводили в гипотермию (как методы наружного охлаж-
дения, так и различные охлаждающие катетеры, кото-
рые вводят в крупные сосуды) *9+. При использовании 
любых физических методов охлаждения необходимо 
надежно предотвратить возникновения сократитель-
ного термогенеза – мышечной дрожи. Сложнее всего 
достичь этой цели при использовании широко распро-
страненных у нас наружных методов охлаждения – 
иногда требуется применение глубокой анальгоседа-
ции и, соответственно, проведение ИВЛ. 

Значение анальгоседации в адаптации к ИВЛ 
больных с тяжелой ЧМТ. При тяжелой ЧМТ большое 
внимание необходимо уделять синхронизации боль-
ного с респиратором и адаптации к ИВЛ. Синхрониза-
ция больного с респиратором является одновременно 
частью легочно-протективной ИВЛ и методом профи-
лактики повышенного ВЧД. При десинхронизации 
больного с респиратором значительно ухудшается 
распределение газа в легких и повышается потребле-
ние кислорода. Аппаратный вдох часто совпадает с 
активным выдохом пациента. При этом давление в 
дыхательном контуре значительно повышается, и рез-
ко возрастает риск баротравмы легких, а также значи-
тельного повышения ВЧД *10+. Такая вентиляция мо-
жет в довольно короткий срок приводить как к воз-
никновению вентилятор-индуцированного острого 
легочного повреждения, так и к осложнениям, связан-
ным с повышением ВЧД.  

Седативные средства и наркотические анальгетики 
широко используют для адаптации к респиратору. У 

больных с тяжелой ЧМТ и инсультами для адаптации к 
ИВЛ (как и для контроля ВЧД) дозы седативных и нар-
котических анальгетиков могут варьировать в очень 
широких пределах. Высокие дозы анальгоседации в 
большинстве случаев позволяют полностью адаптиро-
вать больных к ИВЛ без проведения выраженной ги-
первентиляции и применения миорелаксантов. Наи-
более высоких доз для адаптации к ИВЛ требуют 
больные с гипоксемией на фоне тяжелых легочных 
осложнений (вентилятор-ассоциированная пневмо-
ния, ОРДС), а также больные с ригидным типом дыха-
ния на фоне повышенного ВЧД.  

Аспирация трахеального секрета. С учетом крайне 
высокой частоты развития гнойного эндобронхита при 
проведении удлиненной ИВЛ аспирация трахеального 
секрета — крайне важный атрибут в лечении таких 
больных. Вместе с тем, у больных с тяжелым ОНМК 
санация трахеи может приводить к клинически значи-
мому повышению ВЧД и даже к вклинению и ущемле-
нию отдельных участков мозга. Кроме того, при сана-
ции наблюдается значительное повышение АД, кото-
рое может находиться за пределами ауторегуляции 
мозгового кровотока, и приводить к вазогенному оте-
ку мозга. Этому могут способствовать гипоксемия, 
гиперкапния, кашель и интенсивная ноцицептивная 
стимуляция. Для профилактики гипоксемии и гипер-
капнии используют кратковременную гипервентиля-
цию с увеличенным на треть ДО и ингаляцией 100% 
кислорода до и после процедуры аспирации. Для 
уменьшения болевых ощущений (при умеренном на-
рушении сознания) или ноцицептивной стимуляции (у 
больных, которые находятся в коматозном состоянии) 
перед проведением санации трахеи внутривенно вво-
дят наркотические анальгетики, анестетики и/или рас-
твор лидокаина. Указанные мероприятия тоже не мо-
гут в полной мере нивелировать вызванное процеду-
рой санации повышения ВЧД, но это повышение (в 
среднем на 10 мм рт. ст.) сопровождается аналогич-
ным ростом АД на фоне сохранения постоянного ЦПД 
*11+. При выполнении указанного протокола санации 
ВЧД уже через несколько минут возвращается к пре-
дыдущему уровню.  

Побочные явления и осложнения продленной 
анальгоседации. Длительное использование седатив-
ных средств и наркотических анальгетиков может при-
водить к возрастанию частоты возникновения побоч-
ных эффектов и осложнений, особенно у лиц старше 
65 лет *12+. Побочными эффектами и осложнениями 
анальгоседации могут быть артериальная гипотензия, 
нарушение перистальтики, затруднения с диагности-
кой нарастания неврологического дефицита.  

После прекращения анальгоседации иногда могут 
отмечаться синдром отмены, делирий, долгосрочное 
нарушение когнитивных функций. Опасения, связан-
ные с развитием наркотической зависимости при про-
ведении анальгоседации даже в течение нескольких 
недель, сильно преувеличены. Синдром отмены, как 
правило, развивается только при использовании край-
не высоких доз препаратов. Наиболее обстоятельной 
в этом направлении является работа W.B. Cammarano 
и соавт. *13+, в которой они проанализировали частоту 
развития синдрома отмены при проведении анальго-
седации в ОИТ. Так, в группе больных, у которых воз-
никало это осложнение, средняя суточная доза фента-
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нила или его эквивалентов составляла 7 мг (140 мл 
0,005% р-ра), а пиковая суточная доза - 15 мг (300 мл); 
дозы сибазона были 185 мг (37 мл 0,5% р-ра) – сред-
няя и 450 мг (90 мл) – пиковая. В группе, где осложне-
ний анальгоседации не наблюдалось, средние дозы 
фентанила и сибазона были соответственно 2 мг (40 
мл) и 55 мг (11 мл). Исходя из нашей практики, безо-
пасные дозы препаратов превышаются крайне редко. 

Характеристика отдельных препаратов  
для анальгоседации 

Тиопентал натрия. Еще 10-15 лет назад в большин-
стве случаев для седации больных с ЧМТ использова-
ли тиопентал натрия, учитывая его эффект снижения 
метаболических потребностей мозга и связанное с 
этим снижение ВЧД. Вместе с тем, улучшение резуль-
татов лечения внутричерепной гипертензии другими 
средствами, а также многочисленные побочные эф-
фекты и осложнения, связанные с использованием 
тиопентала натрия, сделали его не препаратом выбо-
ра, а препаратом резерва.  

Как отмечается в Кокрановском обзоре, эффектив-
ность тиопентала натрия как метода снижения ВЧД 
ниже, чем маннита. Эффект повышения ЦПД, на кото-
рый надеются при применении тиопентала, не стаби-
лен и зависит от многих факторов. Главным отрица-
тельным фактором является связанная с применени-
ем тиопентала артериальная гипотензия, неблагопри-
ятное влияние которой на ЦПД часто превышает эф-
фект снижения ВЧД. Артериальная гипотензия встре-
чается практически у половины больных, которым 
проводят продленную инфузию тиопентала натрия. 
Она должна быть предупреждена или корригирована 
назначением вазопрессоров. Кроме того, применение 
тиопентала натрия у больных с ЧМТ, у которых нару-
шен цереброваскулярный ответ на изменение РаСО2, 
неэффективно. Эффект снижения ВЧД проявляется 
лишь в условиях использования высоких доз тиопен-
тала натрия (индукция — 10 мг/кг; поддержание кон-
центрации — 300-600 мг/ч) *14+. Использование тио-
пентала в указанных дозах (до подавления спайков 
электрической активности на контрольной ЭЭГ, кото-
рые обозначают термином “burst suppression”) в тече-
ние нескольких лет входило в протоколы лечения ва-
зоспазма (как последний шаг), резистентного к гипер-
тензионной, гиперволемической, гемодилюции и ни-
модипину. С появлением более эффективных методов 
лечения вазоспазма (интраартериальная инфузия па-
паверина, баллонная ангиопластика) тиопенталовая 
кома не входит в протоколы лечения вазоспазма.  

Количество побочных эффектов при использова-
нии тиопентала натрия существенно выше, чем у дру-
гих анестетиков. Продленная инфузия барбитуратов 
приводит к следующим осложнениям: респиратор-
ным (76% больных), легочным инфекциям (55%), арте-
риальной гипотензии (58%), гипокалиемии (82%), дис-
функции печени (87%), дисфункции почек (47%) *15+. В 
последнее время изучены факторы, с которыми связа-
но иммуносупрессивное действие тиопентала натрия. 
Результаты исследования Т.Loop [16] продемонстри-
ровали, что тиопентал угнетает активацию ядерного 
фактора каппа-В-лимфоцитов – одного из ключевых 
факторов, от которых зависит их нормальное функ-
ционирование. Вместе с тем, другие анестетики 
(пропофол, кетамин, этомидат) или опиоиды 

(фентанил, морфин) не влияют на активацию этого 
лимфоцитарного фактора.  

Лучшие результаты применения тиопентала на-
трия при ЧМТ наблюдали в группах, из которых ис-
ключали больных с сердечно-сосудистыми наруше-
ниями. В данное время показаниями к применению 
тиопентала служит острое повышение внутричерепно-
го давления, которое не корригируется с помощью 
гипервентиляции и осмотических диуретиков. При 
этом тиопентал применяют в повышенных дозах, ко-
торые могут вызывать снижение АД и ЦПД, что требу-
ет инвазивного мониторинга АД и применения вазо-
прессоров. Сегодня лечебная барбитуратная кома 
применяется при тяжелой ЧМТ и инсультах все реже. 

Бензодиазепины (сибазон, мидазолам) в меньшей 
степени, чем тиопентал и пропофол, снижают и внут-
ричерепное, и артериальное давление. Кроме того, 
они обладают выраженным противосудорожным эф-
фектом. У больных с выраженной артериальной ги-
пертензией бензодиазепины могут снижать риск вазо-
генного отека мозга (за счет вазоконстрикции мозго-
вых сосудов).  

Отрицательной чертой сибазона является его про-
должительная элиминация из организма, что прояв-
ляется продленной седацией после прекращения ин-
фузии. В последнее время все больше акцентируют 
внимание на вызываемых сибазоном нарушениях 
когнитивных функций, что чаще отмечается у пожилых 
людей. Элиминация мидазолама после продолжи-
тельной инфузии несколько быстрее, чем сибазона, 
что сделало его более популярным препаратом.  

Пропофол. Эффекты пропофола в снижении ВЧД и 
АД, а также его противосудорожный эффект аналогич-
ны эффектам тиопентала. Тем не менее, более корот-
кий период полувыведения и отсутствие многих не-
благоприятных свойств, характерных для тиопентала, 
делают пропофол все более популярным средством 
анальгоседации и контроля ВЧД.  

Наличие в препарате липидов, которые растворя-
ют действующее вещество, традиционно считали до-
полнительным преимуществом, поскольку в процессе 
метаболизма липидов высвобождается дополнитель-
ная энергия. Всесте с тем, все чаще встречаются пуб-
ликации, в которых описаны одиночные случаи остро-
го легочного повреждения, связанного с длительным 
использованием высоких доз пропофола *17+. При 
этом в жидкости, полученной при бронхо-
альвеолярнном лаваже, выявляли повышенное коли-
чество фосфолипидов, свободных жирных кислот и 
жировые включения в макрофагах.  

Другим осложнением, связанным с длительной 
инфузией пропофола, является «синдром инфузии 
пропофола» (propofol infusion syndrome). Он характе-
ризуется тяжелым метаболическим ацидозом, рабдо-
миолизом, острой почечной недостаточностью, мио-
кардиальной недостаточностью и гиперлипидемией. 
Этот синдром встречается редко, однако характеризу-
ется высокой летальностью *18+. Дополнительными 
факторами риска считают сочетанное использование 
катехоламинов и глюкокортикоидов *19+.  

Поскольку указанные осложнения встречаются 
редко и описаны только при длительном использова-
нии больших доз пропофола, то в наших условиях он 
может считаться безопасным, при условии коррекции 
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его гемодинамических эффектов. Все еще высокая 
стоимость пропофола пока ограничивает его широкое 
использование в продленной анальгоседации.  

Кетамин. На применении кетамина следует оста-
новиться отдельно, поскольку он имеет выраженные 
анальгетические и гипнотические свойства, а также 
стимулирует сердечно-сосудистую систему. Кроме 
того, блокада NMDA-рецепторов может в какой-то 
степени предотвращать развитие вторичного ишеми-
ческого повреждения мозга *20+. Кетамин по-разному 
влияет на активность различных участков мозга и, со-
ответственно, на их кровоснабжение. В отличие от 
наркотических анальгетиков, кетамин в меньшей сте-
пени угнетает перистальтику кишечника, абстиненция 
после его отмены также меньше *4, 21+. Тем не менее, 
восстановление сознания после седации кетамином 
происходит медленнее, чем после седации суфента-
нилом *4+. Потенциальные неблагоприятные эффекты 
кетамина, связанные с диссоциативной активацией 
подкорковых структур, могут быть предупреждены 
назначением бензодиазепинов или пропофола *22, 
23+. У больных, которые находятся на ИВЛ, кетамин 
при сочетанном применении с бензодиазепинами и 
пропофолом может снижать ВЧД *22+. Анальгоседация 
с использованием кетамина, как и наркотических 
анальгетиков, сопровождается приблизительно оди-
наковыми величинами ВЧД *24+. Вместе с тем, ЦПД 
при седации кетамином может даже повышаться за 
счет увеличения АД *24+. Таким образом, сегодня су-
ществует достаточно доказательств безопасности и 
эффективности использования кетамина для проведе-
ния анальгоседации у больных с тяжелой ЧМТ, кото-
рые находятся на ИВЛ.  

Использование кетамина особенно эффективно в 
ликвидации возбуждения больного, адаптации к ИВЛ, 
как дополнение к инфузии опиоидов и бензодиазепи-
нов, что в большинстве случаев позволяет избежать 
применения миорелаксантов. 

Наркотические анальгетики. Влияние наркотиче-
ских анальгетиков, как и внутривенных анестетиков, 
на ВЧД зависит от многих факторов. У больных с ЧМТ, 
которые находятся на спонтанном дыхании, фентанил 
и суфентанил могут повышать ВЧД *25+. Это связано со 
снижением АД, гиповентиляцией и компенсаторной 
вазодилатацией мозговых сосудов. Поддержание АД 
на достаточном уровне и проведение ИВЛ или вспо-
могательной вентиляции предупреждает повышение 
ВЧД при применении опиоидов. Болюсное введение 
наркотических анальгетиков может вызывать транзи-
торное повышение ВЧД, хотя его величина редко дос-
тигает клинически значимого уровня *3+. Постоянная 
их инфузия не приводит к достоверному повышению 
ВЧД, поэтому большинство авторов указывают на пре-
имущество постоянной инфузии седативных средств 
перед их болюсным введением *26+. 

Кроме того, влияние опиоидов на ВЧД и ЦПД во 
многом зависит от интенсивности болевых раздражи-
телей. При наличии болевых раздражителей и неаде-
кватной аналгезии часто наблюдается как повышение 
ВЧД, так и компенсаторное повышение АД. Использо-
вание в таких случаях наркотических анальгетиков 
приводит к одновременному снижению ВЧД и АД. 
Хотя ЦПД может остаться неизменным или даже сни-
зиться, значительно уменьшается риск развития гры-

жевого выпячивания и вклинения отдельных участков 
мозга. Поэтому введение или увеличение дозы нарко-
тических анальгетиков при постоянной инфузии осо-
бенно важно перед проведением таких процедур, как 
санация трахеи или бронхоскопия.  

Дозирование препаратов для анальгоседации. 
Дозировки, которые рекомендуются у больных с тяже-
лой ЧМТ и повышенным ВЧД, могут существенно от-
личаться в протоколах лечения, принятых в разных 
странах и даже в разных клиниках. Приведем лишь 
некоторые из них: Милан (Италия) – фентанил 0,14-1 
мкг/кг/ч, диазепам 0,04-0,21 мг/кг/ч *2+; Лунд 
(Швеция) – фентанил 2-5 мкг/кг/ч, тиопентал 0,5-3 мг/
кг/ч *1+; Барселона (Испания) – морфин 1-3 мг/ч, ми-
дазолам 0,2-0,3 мг/кг/ч *3+. При исходно повышенном 
ВЧД дозы препаратов могут быть еще выше – кетамин 
5±1 мкг/кг/ч, суфентанил 0,48±0,12 мкг/кг/ч (Марсель, 
Франция) *4+. Использование анальгоседации позво-
ляет во многих случаях контролировать ВЧД без при-
менения осмотически активных препаратов, в том 
числе при проведении таких процедур, как бронхоско-
пия, санация трахеи, перестилание постели больного 
и др. Вышеприведенные дозирования препаратов 
довольно высокие и, как правило, превышают те, ко-
торые используют в ОИТ нашей страны.  

Препараты, которые используются для анальгосе-
дации, не повышают, а во многих случаях снижают 
ВЧД. Тем не менее, они могут снижать ЦПД за счет 
существенного снижения АД *26+. Поэтому поддержа-
ние АД на нормальном уровне, в том числе за счет 
широкого применения умеренных доз вазопрессоров, 
является непременным условием применения глубо-
кой анальгоседации. 

Развитие толерантности к анальгоседации. Анали-
зируя многие публикации, можно отметить, что боль-
ные с тяжелой ЧМТ на протяжении продолжительного 
времени получают высокие, а иногда и очень высокие 
дозы седативных препаратов и наркотических аналь-
гетиков. Если высокие дозы препаратов в первые дни 
лечения часто обусловлены необходимостью умень-
шения потребности мозга в кислороде, ликвидации 
ноцицептивных раздражений (особенно при сопутст-
вующей политравме), то в следующие дни такие дозы 
объясняют развитием толерантности к седативным 
препаратам. Толерантность проявляется в том, что 
при одних и тех же дозах седативных препаратов, па-
раметрах вентиляции, уровнях РаСО2 через несколько 
суток после начала анальгоседации у многих больных 
возникает психомоторное возбуждение и десинхро-
низация с респиратором. Существует несколько путей 
преодоления толерантности:  
— экстенсивный путь, когда дозы седативных посто-
янно увеличивают;   
— на фоне неизменных доз анальгоседации дополни-
тельно применяют другие препараты, особенно те, к 
которым толерантность развивается медленнее 
(например, кетамин); 
— на фоне неизменных доз анальгоседации адапта-
цию к респиратору обеспечивают увеличением вели-
чины минутной вентиляции. 

Наиболее перспективным является второй путь, 
тем не менее, в наших условиях (при отсутствии опре-
деления ВЧД) чаще приходится использовать гипер-
вентиляцию. 
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Выбор седативного препарата для адаптации к 
ИВЛ. Поскольку исследований, которые убедительно 
указывают на преимущества одних препаратов перед 
другими, нет, выбор средства зависит от оснащения 
отделения, стоимости препаратов, а также предпочте-
ний врача. Если раньше препаратом выбора у нейро-
хирургических больных был тиопентал натрия, то сего-
дня в связи с выявленными у него многочисленными 
побочными действиями и осложнениями от тиопента-
ла как средства адаптации к ИВЛ отказались почти 
повсеместно. Перспективными выглядят анестетики и 
наркотические анальгетики с коротким периодом по-
лувыведения, такие как пропофол, ремифентанил, 
суфентанил, а также средства с минимальным влияни-
ем на гемодинамику (этомидат). Среди средств, при-
сутствующих в арсенале наших ОИТ и эффективность 
которых доказана, есть фентанил, морфин, сибазон 
(иногда мидазолам), кетамин. 

Глубокая седация требует проведения более жест-
кого мониторинга состояния ЦНС (определение ВЧД, 
соматосенсорных вызванных потенциалов, скорости 
мозгового кровотока и др.), а также параметров венти-
ляции и гемодинамики. Отсутствие вышеперечислен-
ных методов мониторинга в большинстве ОИТ не по-
зволяет в полной мере внедрить прогрессивный зару-
бежный опыт адаптации больных к проведению ИВЛ. 

Хотя миорелаксанты способны обеспечить полную 
адаптацию к ИВЛ и предотвращают кашель, натужива-
ние больного и связанное с ними повышение ВЧД, в 
последнее время отношение к продленному исполь-
зованию миорелаксантов пересмотрено. Существуют 
работы, в которых указывается, что продолжительное 
использование миорелаксантов приводит к повыше-
нию частоты развития вентилятор-ассоциированной 
пневмонии и нейромышечных осложнений *27+. Про-
лонгированное использование миорелаксантов отно-
сят к факторам риска развития периферической поли-
невропатии, т.н. critical illness polyneuropathy (CIP) у 
пациентов ОИТ *28+. Поэтому миорелаксанты исполь-
зуют в начале проведения ИВЛ для предотвращения 
повышения ВЧД, связанного с кашлем, психомотор-
ным возбуждением больного, а в дальнейшем ис-
пользуют анальгоседацию.  

Алгоритм действий при возникновении десинхро-
низации больного с респиратором. При возникнове-
нии дезадаптации к проведению ИВЛ сначала следует 
исключить гипоксемию, гиперкапнию (необходимо 
провести анализ газового состава крови или, по край-
ней мере, определить SpО2 и EtCO2) и артериальную 
гипотензию. При умеренной дезадаптации, которая 
проявляется опережением аппаратного вдоха, следу-
ет применять (углублять) анальгоседацию и увеличи-
вать продолжительность фазы вдоха за счет увеличе-
ния соотношения времени вдоха к времени дыхатель-
ного цикла до 40-45%. При значительной дезадапта-
ции, которая проявляется “вставочными” вдохами, 
кроме указанного, следует увеличить величину минут-
ной вентиляции и еще больше углубить анальгоседа-
цию. Миорелаксацию применяют лишь при неэффек-
тивности перечисленных мероприятий. 

Практические аспекты проведения анальгоседа-
ции. Как показывает наш собственный опыт, анальго-
седация с использованием умеренных доз препаратов 
в большинстве случаев, позволяет регулярно оцени-

вать неврологический статус больных. У больных, на-
ходящихся в состоянии сопора или комы, при прове-
дении продленной анальгоседации с использованием 
умеренных доз препаратов вполне может применять-
ся оценка по шкале ком Глазго. Характерно, что у та-
ких больных требуется применение более интенсив-
ных звуковых или болевых раздражителей, и их ответ 
может быть несколько запоздалым, однако он, как 
правило, не извращается.  

Для определения уровня сознания после операции 
анальгоседацию следует по возможности начинать не 
раньше, чем через 8-12 часов после операции. С уче-
том ограниченного финансирования большинства на-
ших ОИТ и отсутствия возможности широко использо-
вать пропофол и мидазолам, для проведения анальго-
седации мы используем фентанил и сибазон методом 
постоянной инфузии в следующих дозировках: 

— аналгезия: фентанил 0,5-1мкг/кг/ч;  
— седация: диазепам 0,04-0,1 мг/кг/ч. 
Суточную дозу препаратов вводят в шприц насоса 

перфузора. При отсутствии достаточного количества 
шприцевых насосов препараты можно вводить во 
флакон, который содержит 400 мл 0,9% NaCl и дозиро-
вать с помощью капельницы («параллельной» той, 
через которую осуществляется инфузионная терапия) 
со скоростью 5-10 капель в минуту. При необходимо-
сти углубить седацию (перед проведением санации 
трахеи, перестиланием постели больного), темп инфу-
зии на короткое время увеличивают. 

При улучшении неврологического статуса дозы 
седативных и анальгетиков следует постепенно сни-
жать. В это время наблюдают за развитием симпто-
мов абстиненции, таких как артериальная гипертен-
зия, тахикардия, потливость, психомоторное возбуж-
дение. Для профилактики абстиненции после продол-
жительной и высокодозовой анальгоседации во вре-
мя снижения дозы седативных и анальгетиков можно 
использовать клофелин начиная с 50 мкг/ч. 

Выводы:  
Использование аналгезии и седации у нейрохирур-

гических больных позволяет предупредить повыше-
ние ВЧД, связанное с болевыми и ноцицептивными 
раздражителями, мышечной дрожью, десинхрониза-
цией с респиратором.  

Анальгоседация позволяет адаптировать больного 
к респиратору без использования выраженной гипер-
вентиляции, тем самым заметно уменьшая частоту 
развития ишемии мозга. 

Побочные явления и осложнения, связанные с 
анальгоседацией, возникают в основном при исполь-
зовании доз препаратов, которые значительно пре-
восходят используемые в нашей практике. 

Постоянная инфузия наркотических анальгетиков и 
внутривенных анестетиков имеет существенные пре-
имущества перед их болюсным введением.  

Глубокую анальгоседацию целесообразно исполь-
зовать только при наличии мониторинга ВЧД, а при 
его отсутствии следует ограничиться применением 
умеренных доз внутривенных анестетиков и регуляр-
но оценивать неврологический статус больного.  
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Ушбу клиник қўлланмада нейроинтенсив даволаш-

да анальгезия ва седацияни қўллаш хусусиятлари ѐри-
тилган. Нейрохирургик беморларда анальгезияни ва 
седацияни ўтказишга бўлган кўрсатмалар ва қарши 
кўрсатмалар санаб ўтилган, ҳамда бу мақсадларда иш-
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рилган. Анальгезия ва седация оғриқ ва ноцицептив 
таъсир қилувчилари, мушак қалтираши, респираторга 
десинхронизация билан боғлиқ юзага келувчи бош 
чаноғи ичи босими ортишининг олдини олиши 
кўрсатилган. Наркотик аналгетикларни ва вена ичига 
юбориладиган анестетикларни доимий равишда инфу-
зия қилиш уларни болюсли юборишга нисбатан анча 
афзал эканлиги таъкидланган. 
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СТРУКТУРА И ПРИЧИНЫ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ТРАВМАХ ГРУДИ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ 

А.М.ХАДЖИБАЕВ, ДЖ.А.ИСМАИЛОВ, Б.И.ШУКУРОВ, Ш.Ш.ИСАКОВ 

Structure and the lethality reasons at traumas of a breast at polytrauma patients 
А.М.KHADJIBAEV, DJ.А.ISMAILOV, B.I.SHUKUROV, SH.SH.ISAKOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Представлены современные данные об эпидемиологии, структуре травматизма, инвалидизации постра-
давших и летальности при политравмах, в том числе при сочетанных травмах органов грудной клетки. Изу-
чены особенности клинического течения травм груди и их жизнеугрожающих осложнений. Особо указаны 
факторы, способствующие развитию инфекционных, гнойно-септических ранних осложнений со стороны 
органов дыхания.  

Ключевые слова: травма груди, политравма, сочетанная травма, осложнения, летальность. 

Actual information about epidemiology, structure of a trauma, an incapacitating of victims and a lethality at poly-
trauma, including associated trauma of thorax organs are presented. Features of a clinical current of traumas of a 
breast and hazard complications are studied. The factors promoting development of infectious, purulent-septic, 
early breath organs complications are especially specified.  

Key words: breast trauma, polytrauma, associated trauma, complications, lethality. 

Угрожающие масштабы современного травматиз-
ма в индустриально развитых странах мира стали не 
только медицинской проблемой, но и приобрели ост-
рую социальную значимость. Наряду с другими факто-
рами, травмы продолжают оказывать неблагоприят-
ное влияние на показатели здоровья населения стран 
и демографическую ситуацию в целом. При росте об-
щей заболеваемости населения абсолютное количест-
во травм неуклонно увеличивается. Сохраняется высо-
кая частота инвалидизации и смертельных исходов в 
результате травм. Инвалидность вследствие травм в 
общей структуре прочно занимает 3-е место, опере-
жая по социально-экономическому значению сердеч-
но-сосудистые и онкологические заболевания. Наи-
большее число летальных исходов связано с авто-
транспортным (50%), бытовым (22%) и производствен-
ным (12%) травматизмом *1,33+. 

За последние годы структура травматических повре-
ждений существенно изменилась. В связи с увеличени-
ем случаев производственного, бытового и дорожного 
травматизма доминирующее значение приобрели тя-
желые множественные и сочетанные травматические 
повреждения. Политравма и ее последствия занимают 
одно из наиболее важных мест в структуре заболевае-
мости и причин смертности населения. В общей струк-
туре травм доля сочетанных и множественных повреж-
дений составляет от 5 до 12%. В абсолютном исчисле-
нии эта цифра весьма велика. На фоне сочетанных 
травм конечности повреждаются в 85-90%, череп и по-
звоночник — в 50-72%, грудь — в 20-25%, живот — в 25-
29%, таз — в 26%, крупные магистральные сосуды — в 
10%. На долю каждого пострадавшего приходится не 
менее 2-3 достаточно тяжелых повреждений различ-
ной локализации и характера *9,24+. Естественно, что 
возрастающее число тяжелых травм у одного человека 
сопровождается увеличением глубины функциональ-
ных нарушений и патологических проявлений.  

Заслуживает уточнения терминология, применяе-
мая для обозначения неизолированных травматиче-

ских повреждений грудной клетки. В последние годы 
в отечественной и зарубежной медицинской литера-
туре проведена достаточно четкая грань между соче-
танными, множественными и комбинированными 
травмами. К группе сочетанных травм относят одно-
временное механическое повреждение двух и более 
анатомических областей, включая конечности. Мно-
жественными травмами называют несколько повреж-
дений в пределах одной анатомической области. Под 
комбинированной травмой подразумевают воздейст-
вие двух и более разнородных поражающих факторов 
(лучевое, химическое, термохимическое и др. *1+. 

В рубрику нового термина «политравма», широко 
распространившегося за рубежом, обычно включают 
повреждения двух и более областей, когда им сопут-
ствуют нарушения основных жизненно важных функ-
ций. В интерпретации Г.Н.Цыбуляка *19+ термин 
«политравма» идентичен обозначению сочетанной 
травмы, если она сопровождается гемодинамически-
ми и дыхательными расстройствами *1+. По мнению 
В.Ф. Пожариского *16+ политравма – обобщающее 
понятие, в которое входят множественные и сочетан-
ные повреждения, имеющие много сходных черт в 
этиологии, клинике и лечении. Наиболее удачное, на 
наш взгляд, определение политравме дает 
В.В.Агаджанян *2+: политравма – это совокупность 
двух и более повреждений, одно из которых, либо их 
сочетание несет непосредственную угрозу жизни по-
страдавшего и является непосредственной причиной 
развития травматической болезни. 

На долю пострадавших с политравмой приходится 
до 28% от общего числа травматологических больных 
*11+. Среди пострадавших преобладают лица трудо-
способного возраста *2+. Особую социальную значи-
мость проблеме придают высокая инвалидность 
(более 40%) и длительные сроки нетрудоспособности 
больных *11+. 

Проблема лечения множественных и сочетанных 
травм исключительно сложна. Это объясняется не 
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только увеличением количества таких травм, но и осо-
бой тяжестью состояния пострадавших, трудностью 
диагностики и лечения, высокой летальностью и мно-
гообразием этих повреждений. Политравму нельзя 
рассматривать как простую сумму повреждений раз-
личных органов, так как при этом возникает феномен 
взаимоотягощающего и взаимопотенцирующего влия-
ния различных повреждений на течение травматиче-
ской болезни. При этом в полном объеме проявляется 
также состояние соматического фона пострадавшего ‑ 
наличие или отсутствие сопутствующих заболеваний и 
степень их тяжести * 24+.  

Несмотря на пристальное внимание к проблеме 
политравмы, летальность при множественных и соче-
танных повреждениях во всем мире достигает 40%, а 
инвалидность составляет 25-45%. В связи с этим диаг-
ностика и лечение политравм является одной из наи-
более актуальных проблем. Об особой тяжести со-
стояния пострадавших с политравмой свидетельствует 
сравнительный анализ летальности: при сочетанных 
повреждениях опорно-двигательного аппарата и внут-
ренних органов (головы, груди и живота) этот показа-
тель достигает 32,7% *20+. Самой частой причиной 
смерти при множественных и сочетанных травмах 
являются тяжелый травматический шок (часто с ост-
рой массивной потерей крови) и тяжелые поврежде-
ния жизненно важных органов. Это, главным образом, 
касается и травм груди. Даже при современных дости-
жениях хирургии и анестезиологии летальность при 
тяжелой травме грудной клетки остается высокой, 
составляя до 10-35%. При сопутствующих поврежде-
ниях других органов, что встречается в 80% случаев, 
она увеличивается до 50-60%. По данным литературы, 
травма груди среди причин летальности занимает 
второе место после черепно-мозговой травмы *23+.  

К тому же именно легочные осложнения в ранний 
период травматической болезни являются основной 
причиной высокой летальности пострадавших с полит-
равмой, которая не имеет тенденции к снижению. 
При сочетанной травме груди число легочных ослож-
нений достигает 86,4%, причем в 20% случаев они вы-
являются позднее 7 суток после травмы, что, несо-
мненно, указывает на трудности их диагностики *20+. 
Летальность от плевро-легочных осложнений при со-
четанной травме груди, несмотря на применение со-
временных методов лечения и новейших препаратов, 
все же не имеет устойчивой тенденции к снижению и 
достигает 47,2% *18,30+.  

К одним из основных осложнений раннего по-
сттравматического периода у пострадавших с тора-
кальными повреждениями относятся острая дыха-
тельная и легочно-сердечная недостаточность, разви-
ващиеся как следствие тяжелого ушиба легких, мас-
сивного гемо- или гемопневмоторакса, аспирации и 
последующей асфиксии, жировой эмболии, ателекта-
за и др. *4+. В более отдаленном посттравматическом 
периоде, по мнению ряда авторов *3,34+ причинами 
острой дыхательной недостаточности на фоне тяже-
лой гиповентиляции, осложняющейся вентиляционно-
перфузионными изменениями из-за увеличения внут-
рилегочной фракции шунта, являются развившиеся 
острый гнойный трахеобронхит, одно- и двусторонние 
мелко-, крупноочаговые или сливные бронхопневмо-

нии. Несколько реже в раннем посттравматическом 
периоде встречаются внутриплевральные и легочно-
плевральные инфекционные осложнения в виде свер-
нувшегося инфицированного гемоторакса, гемоплев-
рита, эмпиемы плевры *5,31+. Смертность в результате 
этих осложнений, несмотря на успехи в лечении дан-
ной патологии, до сих пор остается одной из самых 
высоких, достигая 30-35%. Исходя из данных литерату-
ры, основной причиной летального исхода были тяже-
лые формы прогрессирующих бронхопневмоний, тра-
хеобронхиты, эмпиема плевры, медиастиниты *23+. 
Число случаев гнойных осложнений в раннем по-
сттравматическом периоде достигает 40-55% [21]. 

Существует огромное количество факторов, спо-
собствующих развитию инфекционных, гнойно-
септических, ранних осложнений со стороны органов 
дыхания. Так, по мнению А.Ф.Шепеленко *22+, веду-
щими факторами являются массивные, тяжелые трав-
матические разрушения как внутри-, так и внегрудных 
органов. Э.В.Недашковский и соавт. [14] считают, что 
существует тесная связь между частотой гнойно-
воспалительных осложнений и тяжестью травмы, со-
стоянием иммунитета, сопутствующими заболевания-
ми, поздней госпитализацией, тактическими ошибка-
ми в диагностике и лечении и др. Таким образом, 
имеют место полиморфизм симптомов и отсутствие 
их специфичности. 

По утверждению Н.Р.Зарнадзе *8+, если пострадав-
шие с травмой груди поступают в первые 6 часов с 
момента травмы, вероятность пневмонии, гнойного 
трахеобронхита составляет 10%, а у пострадавших, 
поступивших в стационар на 2-3-и сутки и более от 
момента получения травмы, такая вероятность воз-
растает до 72,5%. Причиной развития гнойных трахе-
обронхитов, пневмонии у пострадавших с травмой 
груди в раннем посттравматическом периоде являет-
ся микрофлора верхних дыхательных путей, слизистой 
носо- и ротоглотки. В более отдаленные сроки после 
травмы причиной пневмонии, других гнойных ослож-
нений дыхательных органов чаще всего является гос-
питальная инфекция, которая в свою очередь может 
быть первопричиной в генезе этих осложнений, а в 
сочетании с первичной микрофлорой ведет к разви-
тию инфекционных осложнений вплоть до деструкции 
легочной ткани. Среди госпитальной инфекции наибо-
лее часто встречаются разнообразные штаммы микро-
организмов Ps. aeruginosa, из грамотрицательных 
штаммов - Staph. aureus, a также имеет место смешан-
ная популяция анаэробно-аэробных возбудителей. 
Как первичная, так и госпитальная микрофлора обла-
дает сложным, разнообразным механизмом устойчи-
вости к антибиотикам. В последнее время отмечается 
значительный рост полирезистентных к антибиотикам 
штаммов микрофлоры *17, 28+. 

Помимо инфекционных, гнойно-септических ле-
гочных осложнений в этиологической структуре ле-
тальности в посттравматическом периоде огромное 
значение имеет множество других факторов и причин 
*32+. К таковым, безусловно, следует отнести шоковое 
легкое на почве микроэмболии легочных сосудов, 
которая может возникнуть при травме опорно-
двигательного аппарата и собственно груди вследст-
вие попадания в легкие различного вида эмболов. 
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Травматическая микроэмболия может проявляться 
уже в первые часы после травмы при наличии боль-
шого поступления микроэмболов *6,7,15+. Интенсив-
ность микроэмболизации усиливают частицы размоз-
женных тканей, микроагрегаты донорской крови и 
различные корпускулярные образования в плазме 
крови, появляющиеся в результате шокогенной трав-
мы. Шоковое состояние, массивная кровопотеря со-
провождаются различными физиологическими сдви-
гами в организме в целом. Вследствие этого возника-
ет гиповолемия с нарушением реологических свойств 
крови и ее секвестрации в капиллярной системе, 
уменьшается насыщение крови кислородом, развива-
ются генерализованные расстройства метаболизма с 
нарушением окислительно-восстановительных про-
цессов, возникновением метаболического ацидоза, 
расстройствами электролитного состава и изменения-
ми онкотического давления, ишемией органов. Все 
это снижает реактивность организма в целом, изменя-
ется иммунологическое состояние, и создаются усло-
вия для развития гнойно-септической инфекции *25+. 

По мнению ряда авторов *17,26+, формирование 
микроателектазов, а также токсическое действие ки-
слорода при проведении ИВЛ сопровождаются гипо-
вентиляцией и микроциркуляторными нарушениями, 
приводящими к снижению продукции сурфактанта. 
При диссеминированном микроателектазировании 
развивается острая дыхательная недостаточность с 
признаками гипоксемии, увеличивается кровоток по 
артериовенозным легочным шунтам. Ателектазы игра-
ют патогенетическую роль в возникновении пневмо-
нии. По мнению И.К.Есиповой *7+, микрофлора в легоч-
ную паренхиму поступает бронхогенно при плохой 
дренирующей функции бронхов, что в свою очередь 
приводит к развитию воспалительных осложнений. 

Далее как следствие эмболии ветвей легочной 
артерии тромбом развивается инфаркт легких, в ре-
зультате формируются микронекрозы, которые возни-
кают вследствие повышенной концентрации в легких 
протеолитических ферментов *17,25+. Вокруг зон нек-
роза образуется бактериальное воспаление, которое 
приводит к развитию инфаркт-пневмонии. Следую-
щей причиной патологических изменений при тяже-
лой травме груди, способствующих развитию воспали-
тельных осложнений в легких, является жировая эм-
болия, которая развивается в раннем посттравматиче-
ском периоде. 

Согласно данным ряда авторов *3,6,25+, кровоиз-
лияния, застой, отек, ателектазы, некрозы в легочной 
ткани являются морфологическим субстратом острой 
дыхательной недостаточности, вслед за которой 
очень быстро развиваются воспалительные, нагнои-
тельные процессы, приводящие к необратимым изме-
нениям в легких, фиброзу, гиалинозу. Порочный круг 
развития острой дыхательной недостаточности возни-
кает в первую очередь в результате тяжелой травмы 
груди, когда компенсаторные возможности дыхатель-
ного аппарата недостаточны для обеспечения нор-
мального газового состава крови, из-за чего развива-
ется легочная гипоксия. Далее из-за острой кровопо-
тери, анемии, гипотонии присоединяется гемическая 
гипоксия. Гипоксемия приводит к увеличению отека, 
тромбоза, появлению новых очагов ателектаза и уси-

лению присоединившейся инфекции. 

Заключение 
Таким образом, политравма, будучи жизнеугро-

жающим состоянием, по определению превосходит 
биологические возможности человеческого организ-
ма для поддержания и восстановления системы го-
меостаза. Поэтому у этой категории пострадавших, в 
том числе и с торакальными повреждениями, крайне 
жестко должен быть регламентирован выбор объема 
диагностических и лечебных мероприятий. В связи с 
этим у больных с политравмой самостоятельный инте-
рес представляют поиск путей снижения травматично-
сти и инвазивности лечебно-диагностического посо-
бия, разработка мер профилактики тромбоэмболиче-
ских и гнойно-септических осложнений. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА  
ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ 

А.Б.ЕШМУРАТОВ 

Possibility of endoscopic hemostasis at gastroduodenal ulcer bleedings 
А.B.ESHMURATOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

Статья посвящена проблемам кровотечения из язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. Одним из ме-
тодов остановки язвенных кровотечений является эндоскопический гемостаз. Проанализированы возмож-
ности и разновидности эндоскопического гемостаза, в том числе механизмы, методики и результаты арго-
ноплазменной остановки язвенных кровотечений. Изучены также современные проблемы эндоскопиче-
ского гемостаза при гастродуоденальных язвенных кровотечениях. 

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, эндоскопический гемостаз, ар-
гоноплазменная коагуляция. 

Article is devoted to problems of a bleeding from a stomach and duodenal ulcers. One of the methods of an ulcer 
bleeding control is endoscopic hemostasis. There were analyzed possibilities and versions of an endoscopic hemo-
stasis, including mechanisms, techniques and results of argon-plasma bleeding controls of ulcer bleedings. Also 
modern problems of endoscopic hemostasis are studied at gastroduodenal ulcer bleedings. 

Key words: stomach and duodenal ulcer, endoscopic hemostasis, argon-plasma coagulation. 

Лечение язвенных кровотечений остается одной из 
наиболее актуальных проблем современной хирургии 
*2,3,5,11+. Ежегодно на 100 тыс. населения встречается 
от 50 до 150 случаев гастродуоденальных кровотече-
ний. Несмотря на проведение медикаментозной тера-
пии, рецидивы кровотечений отмечаются у 10,1-61,8% 
больных с язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) *12,18,35,37+. В Соединенных Штатах 
Америки ежегодно около 150 тыс. больных госпитали-
зируются с кровотечением язвенной этиологии, со-
провождающимся общей смертностью до 6-7% 
*1,8,12,32+. В России летальность сохраняется от 10-15 
до 27% *6,19,27,39+. Особенно высока она у больных 
пожилого и старческого возраста *14+. Проведенные в 
последние годы рандомизированные исследования 
популяций населения разных стран не выявили суще-
ственного улучшения результатов хирургического ле-
чения больных с желудочно-кишечными кровотече-
ниями *17,22,23,32,37+. Летальность при операциях на 
высоте кровотечений достигает 18-35% [2,3,27]. 

Большинство хирургов считают, что для достиже-
ния успеха в борьбе с гастродуоденальными кровоте-
чениями необходим комплексный индивидуальный 
подход к выбору лечебной тактики *49+. Он должен 
включать оценку общего состояния больного, в том 
числе гемодинамики и механизмов регуляции; совре-
менную эндоскопическую и эндосонографическую 
диагностику источника кровотечения и его интенсив-
ности; использование высокотехнологичных возмож-
ностей эндоскопической хирургии в местной останов-
ке гастродуоденальных кровотечений и современных 
возможностей интенсивной терапии для коррекции 
гомеостаза *23,30+. 

Существует множество мнений в отношении лече-
ния язвенных гастродуоденальных кровотечений — от 
очень активного хирургического лечения до почти 
отрицания оперативного вмешательства. В середине 
XX века многие хирурги *19+ высказывались за актив-
ное, срочное оперативное лечение данного осложне-
ния язвенной болезни. Активно-выжидательной так-

тики лечения большинство хирургов придерживаются 
и в настоящее время *23+. Некоторые специалисты 
применяют выжидательную тактику, при которой ос-
тановка кровотечения проводится консервативными 
методами *21,28+. Активно-дифференцированная так-
тика при язвенных гастродуоденальных кровотечени-
ях, предложенная Ю.М.Панцыревым и соавт. (1996), 
сочетает в себе активный характер диагностических и 
лечебных мероприятий с дифференцированным под-
ходом к определению показаний к неотложному опе-
ративному вмешательству. 

Совершенствование методов эндоскопического 
гемостаза внесло дополнительные варианты лечения 
язвенных гастродуоденальных кровотечений 
*4,9,10,24,34,37+. Эндоскопический гемостаз все чаще 
упоминается в литературе как метод, альтернативный 
хирургическому лечения. 

На современном этапе эндоскопический метод 
диагностики и лечения является приоритетным, что 
объясняется его широкой доступностью, быстротой 
выполнения, высокой информативностью. Частота 
выявления источника гастродуоденального кровоте-
чения при эндоскопическом методе диагностики дос-
тигает 91- 97,8%. Особенно важно, что с помощью эн-
доскопии можно не только осуществлять диагностику, 
но и выполнять лечебные мероприятия по остановке 
желудочно-кишечных кровотечений *10,13,33+. 

Проведение срочного эндоскопического исследо-
вания позволяет получить информацию о наличии 
или отсутствии продолжающегося кровотечения на 
момент осмотра, выявить признаки состоявшегося 
кровотечения и угрозу его рецидива *15,31+, опреде-
лить нозологическую форму источника кровотечения 
и степенью интенсивности *7+. 

В настоящее время для предсказания рецидива 
язвенного кровотечения большинство авторов также 
используют эндоскопические характеристики источни-
ка *16+. В 1974 г. J.A. Forrest и соавт. описали эндоско-
пические признаки кровотечения из пептической язвы 
*1+. В настоящее время эта классификация получила 
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признание во всем мире. 
Ценность классификации J.A. Forrest состоит не 

только в определении продолжающегося или остано-
вившегося кровотечения, стабильного или нестабиль-
ного гемостаза, но и в прогнозировании на ее основе 
возможности возникновения рецидива кровотечения. 
Это имеет важнейшее значение, так как летальность 
при рецидиве кровотечения возрастает до 30-40% и 
не имеет тенденции к уменьшению *20+. 

Сегодня эндоскопия обладает широким набором 
способов эндоскопического гемостаза, различных по 
своей физической природе, эффективности, доступно-
сти, безопасности, стоимости *5, 10, 26+. В зависимости 
от источника кровотечения, его интенсивности, осна-
щенности эндоскопического кабинета, опыта эндоско-
писта выбирают тот или иной способ местного гемоста-
за. И все же, несмотря на наличие в арсенале многочис-
ленных видов и методов гемостаза, результаты лечения 
язвенных кровотечений остаются неудовлетворитель-
ными. Именно поэтому совершенствование лечебной 
тактики, поиск высокоэффективных методов эндоско-
пического гемостаза сохраняет свою актуальность. 

Первые попытки остановки желудочного кровоте-
чения через эндоскоп путем термического воздейст-
вия были предприняты C.R. Youmans и соавт. в 1970 г. 
Начиная с 1971 г. в литературе стали появляться сооб-
щения о проведении диатермокоагуляции через фиб-
роэндоскоп при кровотечениях из верхних отделов 
пищеварительного тракта. Первые отечественные ра-
боты по лечебной эндоскопии путем диатермокоагу-
ляции относятся к 1975 г. *7+. 

В последнее время методы эндоскопической оста-
новки острых язвенных гастродуоденальных кровоте-
чений получили широкое распространение. Внедре-
ние в клиническую практику эндоскопических иссле-
дований позволило не только эффективно выявлять 
источник кровотечения, но и активно воздействовать 
на него. Современные эндоскопические технологии 
позволяют осуществить не только временный, но и 
окончательный местный гемостаз, провести меро-
приятия, препятствующие возобновлению кровотече-
ния, что в свою очередь позволяет избежать экстрен-
ной операции или при необходимости выполнять от-
крытую операцию в более благоприятных условиях. 

В настоящее время широкое применение нашли 
такие методы эндоскопического гемостаза, как аппли-
кационный (этиловый спирт, норадреналин, аминока-
проновая кислота, Капрофер), инъекционный 
(адреналин, этиловый спирт, склерозанты, тромбин, 
фибриновый клей), термический (электрокоагуляция, 
термокаутеризация, лазерная фотокоагуляция) и ме-
ханический (клипирование, лигирование). 

Наиболее простым и распространенным, но наиме-
нее эффективным способом эндоскопического гемо-
стаза является аппликационный. Для орошения приме-
няют этиловый спирт, хлорид кальция, норадреналин, 
аминокапроновую кислоту, мезатон и др. Существен-
ным недостатком метода является то, что эти вещества 
быстро удаляются током крови с поверхности источни-
ка кровотечения, не успевая оказать лечебного воз-
действия, а при остановившемся кровотечении не 
влияют на вероятность развития его рецидива. 

В настоящее время наиболее эффективен препарат 

Капрофер (амифер) *2+. Капрофер представляет собой 
карбонильный комплекс железа и аминокапроновой 
кислоты, при взаимодействии его с кровью практиче-
ски мгновенно образуется сгусток, плотно фиксиро-
ванный к кровоточащей поверхности. Капрофер эф-
фективен при капиллярных кровотечениях слабой 
интенсивности, но при струйных кровотечениях сгу-
сток не успевает образоваться *16+. 

Широко используемый в клинической практике 
инъекционный метод гемостаза основан на механиче-
ском сдавлении сосудов раствором жидкости в соче-
тании с местным гемостатическим действием и спаз-
мом мелких сосудов, что приводит к временной оста-
новке кровотечения или уменьшению его интенсивно-
сти *8, 23, 31+. Это обстоятельство в ряде случаев по-
зволяет применить метод в качестве самостоятельно-
го, а чаще - в комбинации с другими методами эндо-
скопического гемостаза *23+. 

С помощью инъекционного метода удается до-
биться гемостаза у 94-96% пациентов при слабых и 
умеренных кровотечениях. Однако в ряде случаев 
инъекционный гемостаз может осложниться развити-
ем перфорации стенки желудка или ДПК вследствие 
расширения зоны некроза язвенного дефекта. Риск 
перфорации возрастает при комбинации инъекцион-
ного и коагуляционного методов гемостаза *19+. 

Диатермокоагуляция является наиболее универ-
сальным и высокоэффективным способом эндоскопи-
ческого гемостаза. Используется моно-, би- и мультипо-
лярная коагуляция источника кровотечения током вы-
сокой частоты, приводящая к быстрому разогреву тка-
ней и тромбозу кровоточащего сосуда. Однако сущест-
венным недостатком диатермокоагуляции является 
неконтролируемая глубина коагуляции, вследствие 
чего применение данного метода сопровождается оп-
ределенной угрозой возникновения перфорации поло-
го органа *24+. Кроме того, образующийся при выполне-
нии диатермокоагуляции коагуляционный струп прива-
ривается к электроду и отрывается вместе с ним, что 
может привести к рецидиву кровотечения *13, 33+. 

Многими специалистами *25+ в качестве метода 
выбора для проведения эндоскопического гемостаза 
рассматривается термокаутеризация. Способ хорошо 
зарекомендовал себя благодаря мягкому, дозирован-
ному, неглубокому действию, что снижает риск пер-
форации. Широкое применение метода ограничивает 
высокая стоимость оборудования. Кроме того, прове-
дение термокаутеризации затруднительно при выра-
женной рубцовой деформации вследствие ограничен-
ного радиуса изгиба термозонда. 

Основным преимуществом лазерной фотокоагуля-
ции на базе ниодиево-иттриево-алюминиевого лазера 
(Nd:YAG-лазера) является возможность бесконтактно-
го воздействия на источник кровотечения *23, 25+. 
Однако высокая стоимость квантовых генераторов, 
потребность в дополнительных мерах защиты обору-
дования и персонала, конструктивные недостатки ла-
зерного зонда (ограниченный неизменяемый угол 
расходимости, низкая стойкость наконечника лазер-
ного зонда, быстрое его загрязнение во время выпол-
нения коагуляции) привели к тому, что лазерная коа-
гуляция постепенно уступила свое место аналогичным 
по эффективности, но существенно менее дорогим и 
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громоздким, простым в исполнении и безопасным 
для пациента и персонала методам эндоскопического 
гемостаза *4, 38+. 

Все более пристальное внимание привлекают к 
себе механические методы гемостаза, такие как кли-
пирование *5+. Клипирование является относительно 
новым, недавно разработанным методом эндоскопи-
ческого гемостаза при кровотечениях из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, эффективность ко-
торого приближается к 100% и приравнивается к от-
крытому хирургическому ушиванию. 

Показаниями к эндоскопическому клипированию 
являются заболевания, при которых четко виден ис-
точник геморрагии, причиной которой является кро-
воточащий сосуд, либо разрыв кардиопищеводного 
перехода. На процедуру в среднем расходуется 3-5 
клипс, в редких случаях до 8-10, что делает данный 
вид гемостаза достаточно дорогостоящей процеду-
рой. Именно высокая стоимость клипаторов и расход-
ного материала не позволили пока этому методу ши-
роко распространиться в отечественной хирургии. Ряд 
авторов считает, что при кровотечениях из хрониче-
ских гастродуоденальных язв применение эндоклипи-
рования не столь эффективно *38+. 

В начале 90-х годов XX века в арсенале хирургов 
появился принципиально новый вид монополярной 
высокочастотной электрокоагуляции - аргоноплазмен-
ная коагуляция (АПК). Обладая рядом уникальных 
свойств и достоинств, этот метод сразу же занял осо-
бое место в хирургии и изменил взгляды на возмож-
ности электрокоагуляционного гемостаза *10, 16, 26+. 

Метод АПК соединяет в себе два качества: с одной 
стороны, он обеспечивает эффективную коагуляцию, в 
том числе и обширных поверхностей, а с другой, по-
зволяет вести процесс при относительно незначитель-
ной, но хорошо регулируемой и равномерной глубине 
проникновения. Это кажущееся противоречие объяс-
няется физическими принципами, положенными в 
основу техники АПК. Аргоноплазменная дуга всегда 
образуется между наконечником АПК-зонда и тем 
местом поверхности ткани, которое отличается наи-
меньшим электрическим сопротивлением. Особенно-
стью метода АПК является отсутствие непосредствен-
ного контакта электрода с тканями, поскольку цепь 
высокочастотного тока замыкается через струю иони-
зированного инертного газа — аргона. При достаточно 
высоком уровне высокочастотного напряжения и дос-
таточно малом расстоянии от поверхности ткани в 
потоке аргона образуется электропроводящая плазма. 
При этом между аппликатором и тканью начинает 
протекать ток высокой частоты. Благодаря такому 
принципу работы достигается равномерная, автомати-
чески ограничиваемая коагуляция как по плоскости, 
так и по глубине *9, 29+. 

По данным зарубежных авторов *35+, глубина коа-
гуляции без учета эффекта сморщивания составляет 
около 2,5 мм (от 0,5 до 3,0 мм), поэтому опасность 
перфорации в данном случае намного ниже, чем при 
использовании других методов гемостаза, которые не 
обеспечивают надежный контроль глубины. 

Метод аргоноплазменной коагуляции соединяет в 
себе еще несколько важных качеств: относительно 
незначительная, но хорошо регулируемая и равно-

мерная глубина проникновения с отсутствием эффек-
та карбонизации, что ускоряет репаративные процес-
сы в зоне вмешательства и сокращает время выполне-
ния самой процедуры. 

Коагулированный некротический слой, являясь 
своеобразным защитным щитом, предотвращает глу-
бокое повреждение ткани. Большинство зарубежных 
авторов констатируют безопасность и высокую эффек-
тивность этого метода для применения его при сосу-
дистых повреждениях слизистой оболочки желудочно
-кишечного тракта *7, 31+. 

Относительно высокая эффективность АПК-метода 
достигается, в отличие от УАО-лазера, не за счет эф-
фекта вапоризации, а благодаря выраженному эффек-
ту десикации и обусловленному им сморщиванию тка-
ни. Образующиеся некротизированные ткани отторга-
ются по истечении 3-5 дней. Причем толщина струпа 
значительно меньше, чем в случае традиционной кон-
тактной электрокоагуляции, т.к. ввиду вытеснения ар-
гоновой плазмой кислорода в зоне воздействия отсут-
ствует эффект карбонизации тканей. Отсюда, в отличие 
от традиционных способов, при работе с методом АПК 
отпадает проблема дымообразования *16+. 

Появление специальных гибких зондов для арго-
ноплазменной коагуляции, проводимых через гибкий 
эндоскоп, позволило начать применение аргоноплаз-
менной коагуляции в полостной эндоскопии 
(гастроскопии, колоноскопии, бронхоскопии) *4+. Зон-
ды для аргоноплазменной коагуляции представляют 
собой полимерные катетеры, покрытые тефлоном, с 
изолированным нитевидным металлическим провод-
ником электрического тока внутри катетера и керами-
ческим наконечником с вольфрамовой спиралью и 
жалом внутри него, крепящимися на окончании зон-
да. Керамический наконечник в значительной степени 
снижает приклеивание ткани к зонду во время коагу-
ляции при случайном контакте, а также предотвраща-
ет разрушение тефлоновой оболочки зонда вследст-
вие термического воздействия плазмы. Зонды-
аппликаторы имеют различный диаметр, в зависимо-
сти от того, для какого вида внутрипросветной эндо-
скопии они предназначены и могут применяться с 
любыми эндоскопами своего класса, т.к. легко прохо-
дят в рабочий канал. 

С появлением АПК наконец-то появилась возмож-
ность использования дистанционной бесконтактной 
монополярной высокочастотной коагуляции ионизи-
рованным инертным газом при любых нарушениях в 
поверхностных тканях, которая стала достойной аль-
тернативой всем другим доступным в настоящее вре-
мя контактным методам коагуляции. При проведении 
аргоноплазменной коагуляции не возникает таких 
проблем как нежелательная коагуляция, возникаю-
щая с рассеиванием света как при проведении бес-
контактной лазерной фотокоагуляции, что обусловле-
но техническими особенностями метода. 

Сопоставление преимуществ и недостатков метода 
АПК показывает, что этот новый способ сочетает в се-
бе преимущества традиционных методов высокочас-
тотной электрохирургии и Nd:YAG-Lasepa, при этом не 
имея их недостатков. В рамках АПК-метода бескон-
тактная аппликация и хорошо управляемая, стабиль-
ная глубина проникновения сочетаются с простотой 
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обслуживания надежной и недорогой аппаратуры. Ни 
один из известных способов высокочастотной элек-
трохирургии или Nd:YAG-лазерной техники не позво-
ляет добиться столь же эффективной и выполняемой 
под непрерывным визуальным контролем передачи 
энергии на воздействуемые ткани, как АПК. Еще одно 
важное преимущество высокая мобильность АПК-
системы, которую можно быстро подготовить к рабо-
те везде, где это может потребоваться. Затраты на 
приобретение и эксплуатацию АПК-системы составля-
ют лишь незначительную долю от соответствующих 
расходов на закупку и эксплуатацию Nd:YAG лaзepa. 
Кроме того, при эксплуатации и техническом обслужи-
вании АПК-системы отпадает необходимость в специ-
альных мерах обеспечения безопасности. 

Остается открытым вопрос о кратности примене-
ния АПК, режиме и способе воздействия при данной 
патологии, применения данного метода как самостоя-
тельного либо в комбинации с другими видами и ме-
тодами эндоскопического гемостаза, сочетания его с 
медикаментозной терапией. Не разработаны показа-
ния к рецидивному применению АПК и изменению 
хирургической тактики в связи с этим. 

Не решен также вопрос о способе эндоскопическо-
го гемостаза в зависимости от интенсивности кровоте-
чения. Некоторые авторы рекомендуют применение 
АПК только при низкоинтенсивных кровотечениях 
[16], другие при низкоинтенсивных кровотечениях и 
кровотечениях средней интенсивности *11,20+. Ряд 
авторов считают возможным применение аргоноплаз-
меннои коагуляции и при кровотечениях высокой ин-
тенсивности *16,17,23+, но в комбинации с другими 
методами (клипированием, инъекционным введени-
ем склерозантов либо многокомпонентных смесей). 

По данным М.И. Кузьмина-Крутецкого и соавт. 
(2001), Ю.М. Панцырева и соавт. (2005), эффектив-
ность первичного гемостаза с помощью аргоноплаз-
менной коагуляции составляет 88-92%. Накопленный 
опыт применения АПК позволяет говорить о необхо-
димости расширения показаний и области его приме-
нения как самостоятельного метода, так и, возможно, 
в сочетании с другими известными методами эндо-
скопического гемостаза. 

Все эти вопросы нуждаются в уточнении, необхо-
димо продолжение исследования роли аргоноплаз-
менной коагуляции в эндоскопическом гемостазе и 
применения его в комплексной терапии язвенных 
гастродуоденальных кровотечений. 
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Редакционная статья  

Эта небольшая статья призвана обсудить наиболее 
типичные погрешности представления данных, с кото-
рыми постоянно приходится сталкиваться при науч-
ной редакции. Мы не ставили себе целью глобально 
разбирать принципы планирования эксперимента и 
статистической обработки результатов медико-
биологических исследований. Наша цель – повыше-
ние методологического уровня статей и, таким обра-
зом, повышение престижа нашего журнала. В этом 
плане наибольшее внимание необходимо обратить на 
статистическую обработку данных. 

В первую очередь, хотелось бы остановиться на 
разделе "Материал и методы", который должен при-
сутствовать в любой оригинальной работе. Непремен-
ным компонентом этого раздела является описание 
конкретных методов статистической обработки (если 
речь не идет об описании серии клинических случа-
ев). Широко используемые фразы типа: "Обработка 
производилась общепринятыми статистическими ме-
тодами" – неприемлемы. Статистическая обработка 
является не вспомогательным, а основным инстру-
ментом, с помощью которого в медико-
биологических исследованиях делаются те или иные 
предположения и выводы. 

Следует учесть, что похожие названия могут иметь 
принципиально разные методы статистического ана-
лиза. Например, точный критерий Фишера может 
быть одно- и двусторонним, при анализе повторных 
изменений в одной и той же группе используется не 
привычный всем, а парный t-тест Стьюдента. Не гово-
ря уже о том, что фраза типа "проводился корреляци-
онный анализ" мало что говорит читателю, поскольку 
последний может подразумевать принципиально раз-
личные тесты: Пирсона, Спирмена и др. 

Поскольку в большинстве случаев статистическая 
обработка не ограничивается использованием какого-
либо одного метода, в разделе "Материал и методы" 
рекомендуется поместить общее описание использо-

ванных тестов. Конкретные же методы статистическо-
го анализа целесообразно указывать по ходу изложе-
ния материала в разделе "Результаты". В большинстве 
же представляемых рукописей в тексте статьи присут-
ствуют указания лишь на тот факт, что "р < 0,05" или "р 
< 0,01" и т.п. 

В разделе "Материал и методы" целесообразно 
указать задачи, которые ставились при анализе дан-
ных, например: описание изучаемых параметров в 
группах (использована только описательная статисти-
ка), парные групповые сравнения, исследование свя-
зей двух или нескольких параметров, анализ дожития. 

Если речь идет о проспективном клиническом ис-
следовании, необходимо указать принципы разделе-
ния пациентов на группы, в частности проводилась ли 
рандомизация, а если да, то каким методом. В случае 
контролируемого исследования необходимо указать, 
проводился ли статистический анализ данных только 
тех больных, которые закончили лечение, или всех 
включенных в исследование, поскольку при значи-
тельной доле выбывших может существенно изме-
ниться сопоставимость групп. 

Особо внимание следует уделить проблеме мно-
жественных сравнений. Дело в том, что чем больше 
статистических сопоставлений проводится на одних и 
тех же данных, тем больше вероятность того, что зна-
чение "р" (вероятность справедливости нулевой гипо-
тезы) может быть ошибочно принято за отражающее 
истинную биологическую закономерность. Наиболее 
типичной ошибкой являются попарные сравнения в 
рамках 3-х и более групп с помощью t-теста Стьюден-
та (см. ниже). Следовательно, в "Материале и мето-
дах" целесообразно отметить, приводятся ли в работе 
все сопоставления, которые выполнены в ходе анали-
за данных. В случае попарных сравнений необходимо 
указать на соблюдение соответствующих поправок 
(например, поправка Бонферрони, критерий Ньюмена
-Кейлса и др.). 

УДК: 001.891 

О НЕКОТОРЫХ МОМЕНТАХ ОФОРМЛЕНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

Х.М.КАСИМОВ 

About some moments in scientific article preparation  
H.М.KASIMOV 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 

В статье обсуждаются наиболее типичные погрешности представления цифровых данных, с которыми по-
стоянно приходится сталкиваться при научной редакции. Предлагается целый ряд рекомендаций по повы-
шению методологического уровня статей. В частности уточняется терминология методов статистического 
анализа, перечисляются основные принципы формирования групп сравнения, разъясняются правила опи-
сания выборок в медико-биологических исследованиях и представления абсолютных и относительных по-
казателей. Представлены преимущества и недостатки наиболее распространенных методов статистической 
обработки. 

Ключевые слова: медико-биологическая статистика, терминология, методы статистического анализа. 

The most typical errors of representation of figures which constantly meet at scientific edition is discussed In arti-
cle. Variety of references on rising of methodological level of articles Is offered. In particular terminology of meth-
ods of the statistical analysis is specified, main principles of formation of groups of comparison are listed, descrip-
tion rules sample in medico-biological researches and representations of absolute and relative indicators are ex-
plained. Advantages and disadvantages of the most widespread methods of statistical processing are presented. 

Key words: medico-biological statistics, terminology, methods of the statistical analysis. 
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О некоторых моментах оформления научных статей 

В настоящее время для статистической обработки 
рекомендуется использование общеизвестных статисти-
ческих компьютерных программ, поскольку ручной под-
счет и использование самостоятельно разработанных 
программ не обеспечивает должного уровня точности и 
воспроизводимости. Таким образом, в разделе 
"Материал и методы" необходимо указать конкретный 
программный пакет и его производителя. Например: 
Statistica (StatSoft, США), SPSS (SPSS Inc., США), STAT-
GRAPHICS (Manugistic Inc., США) и т.д. Нередко удивляет 
упоминание авторами факта использования компью-
терных программ наряду с ошибками в написании их 
названий ("Exell" или "STATGAF") и типичными некор-
ректностями в использовании статистических методов. 
Очевидно, что сам факт использования компьютера, во-
первых, уже не повышает престижа работы, во-вторых, 
не страхует от ошибок и не может их нивелировать. 

При описании лабораторных методов необходимо 
четко указать название коммерческих наборов для оп-
ределения гормонов и привести нормативы гормональ-
ных показателей. Для инструментальных методов необ-
ходимо указать название и основные характеристики 
приборов (марку ультразвукового аппарата и т.д.). 

Другой проблемой, на которой хотелось бы вкрат-
це остановиться, является представление данных в 
разделе "Результаты". Описание выборок в медико-
биологических исследованиях, как известно, зависит 
от характера распределения показателей. В некото-
рых работах данные представлены в виде "Х ± х". Что 
авторы понимают под этим, в большинстве случаев не 
указывается. При дальнейшем разбирательстве ока-
зывается, что "Х" – почти всегда – это среднее ариф-
метическое (M), а "х" – его стандартная ошибка "m". 

В таком варианте изложения (если авторы все-таки 
указали на это) возникает ряд проблем. Во-первых, 
среднее арифметическое адекватно характеризует 
выборку только в случае распределения близкого к 
нормальному. Оценка же нормальности распределе-
ния производится и описывается в единичных случа-
ях. Еще более проблематично использование для опи-
сания выборки стандартной ошибки средней, по-
скольку эта ошибка характеризует само среднее ариф-
метическое, но никак не разброс показателей в вы-
борке (!), который наиболее интересен читателям. 
Другими словами, описание "M ±± m" не позволяет 
читателям оценить однородность выборки. В случае 
нормального распределения однородность выборки 
характеризует стандартное отклонение "SD". 

Соблазн привести "m" вместо "SD" — очевиден. Во
-первых, "m" по определению (!) меньше "SD". То 
есть, приводя "m", автор "демонстрирует" большую 
однородность выборки. С другой стороны, автор мо-
жет столкнуться с ситуацией, когда "SD" окажется 
больше М. (Данные, например, будут выглядеть как 
45±100 мл). Такая ситуация характерная для распреде-
ления, отличающегося от нормального. Не зная, как 
описывать такую выборку, авторы очень часто указы-
вают на то, что "M±±m" и избегают заведомо некор-
ректную ситуацию. 

По современным представлениям, большинство 
распределений медико-биологических параметров не 
являются нормальными. Особенно низка вероятность 
того, что нормальному распределению будут подчи-
няться показатели в малых выборках. Для описания 

распределений, не являющихся нормальными, ис-
пользуют медиану (Me) и интерквартальный размах, 
как правило в виде 25 и 75 процентилей. Например: 45 
(22, 84), где: 45 – Me, 22 – 25-й, а 84 – 75 процентили. 

Следует иметь в виду, что при округлении число-
вых данных в средних значениях (или медиане) при-
нято приводить не более, чем на один десятичный 
знак больше, чем в исходных данных, а в "SD" (или 
"Mo") - не более чем на 2 знака больше, чем в исход-
ных данных. То есть, среднее артериальное давление 
должно описываться не как 80,8796 ± 10,3321533 мм 
рт.ст., а 80,9±10,33 мм рт.ст., а лучше даже 81±10,3 мм 
рт.ст. (Кроме того, очевидно, что сотые доли мм рт.ст. 
при обсуждении артериального давления абсолютно 
лишены клинического значения). 

Если число наблюдений в исследовании мало 
(менее 20 – 15), т.е. речь идет о малой выборке, исполь-
зования описательной статистики следует избегать. Как 
это не кажется абсурдным, но приходится сталкиваться 
со средним и стандартным отклонением по выборке из 
трех значений. Конечно, теоретически среднее арифме-
тическое и стандартное отклонение может быть рассчи-
тано и для двух значений, одно из которых "1", а другое 
"0", однако в любой из описанных ситуаций получен-
ные показатели могу исказить представление о выбор-
ке. Таким образом, в малых выборках, которые анали-
зируются достаточно часто, по возможности целесооб-
разно приводить первичные данные. 

Похожая ситуация возникает при использовании 
процентов. Проценты используются для наглядного 
сопоставления различных по объему выборок. Если 
объем выборки больше 100 наблюдений, рекоменду-
ется указывать процент не более, чем с одним деся-
тичным знаком. Если объем выборки меньше 100, то 
проценты указываются только целыми числами. 

Необходимо заметить, что если выборка меньше 
20, то проценты использовать вообще не целесообраз-
но. В этой ситуации процент будет значительно боль-
ше, чем само число. (Получается описание типа: "50% 
больных выздоровело, а еще у одного процесс приоб-
рел хроническое течение"). При малых выборках при-
водятся только абсолютные числа количества наблю-
дений. В целом при приведении процентов необходи-
мо указывать числители и знаменатели, с использова-
нием которых проценты вычислены: "% ("n/N"). 

Мы уже указывали, что нашей задачей является 
краткий разбор наиболее типичных неточностей, ко-
торые содержат статьи, направляемые в редакцию 
журнала. В большей степени эта статья ориентирова-
на на то, чтобы заострить внимание авторов на таком 
важном, если не сказать, на наиболее важном аспек-
те, как представление данных и их статистическая об-
работка. То есть мы не будем здесь описывать плюсы 
и минусы тех или иных методов статистической обра-
ботки. Но использование одного и наиболее излюб-
ленного метода мы проанализируем. Речь идет о t-
тесте Стьюдента. 

Как показывает анализ публикаций, этот метод для 
проверки гипотез используют подавляющее большин-
ство авторов. Фактически t-тест затмил собой все мно-
гообразие методов, которое может предложить со-
временная статистика. Наряду с этим, складывается 
ситуация, которую автор недавно переведенного на 
русский язык руководства по медицинской статистике 
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Х.М.Касимов 

С. Гланц *1+ описывает следующим образом: "… Ре-
зультаты многих биологических и медицинских работ 
основаны на неправильном использовании статисти-
ческих методов и способны только ввести в заблужде-
ние. Большинство ошибок связано с неправомерным 
использованием критерия Стьюдента". Этим мы хотим 
подчеркнуть, что проблема носит, в какой-то мере, 
интернациональный характер. В одном из опросов 
врачей-исследователей выяснилось, что большая 
часть из них не знают, каковы условия использования 
этого столь популярного теста. 

Во-первых, t-тест используется только для сравне-
ния количественных признаков, но не качественных. 
(Стандартная ситуация: в "Материале и методах" ука-
зано, что "для статистической обработки использовал-
ся t-тест". После этого в тексте статьи идет описание: 
"распространенность явления "А" в основной группе 
80%, а контрольной – 10%, р < 0,05. Получается, что 
при помощи t-теста сравнивались качественные дан-
ные). Для сопоставления качественных признаков ис-
пользуются совершенно другие методы ("Хи-квадрат", 
точный критерий Фишера и др.). 

Во-вторых, t-тест (как и все другие параметриче-
ские методы) может быть использован только для 
сравнения групп с нормальным распределением. То 
есть, перед использованием t-теста необходимо с 
помощью ряда тестов (Колмогорова-Смирнова, Шапи-
ро-Уилка и др.) удостовериться в нормальности рас-
пределения в группах. 

В-третьих, t-тест правомерно использовать при 
равенстве дисперсий в выборках, то есть когда раз-
брос данных в выборках примерно одинаков. Нако-
нец, в-четвертых, t-тест предназначен для сравнения 
двух групп и не может (!) использоваться для попарно-
го сравнения трех групп и более (см. выше). В послед-
ней ситуации из параметрических тестов может быть 
использован дисперсионный анализ (ANOVA), непара-
метрическим аналогом которого является критерий 
Крускала-Уоллиса. 

Достаточно жесткие ограничения в последние де-
сятилетия делают все более популярным использова-
ние непараметрических тестов (критерии Манна-
Уитни, Уилкоксона, Крускала-Уоллиса и др.). Эти тесты 
лишь немногим уступают по мощности параметриче-
ским, но не требуют какого-либо типа распределения. 
Как показал анализ, непараметрические методы в 
оригинальных работах используются очень редко. 

В статьях, приходящих в редакцию, очень часто 
можно видеть либо использование статистических 
терминов (чаще "корреляция") вне какой-либо связи с 
проведенным статистическим анализов, либо подме-
ну правильных статистических терминов теми, кото-
рые глобализируют простые статистические выкладки. 
Наиболее типичным примером последнего феномена 
является полное вытеснение термина "статистически 
значимый", различными вариантами слова 
"достоверный" или даже "высокодостоверный". 

Совершенно очевидно, что если исследователю с 
помощью того или иного статистического метода уда-
лось отвергнуть нулевую гипотезу об отсутствии раз-
личий между выборками с тем или иным уровнем 
значимости (например, всеми любимым р < 0,05), это 
свидетельствует лишь об одном: есть некое косвен-

ное подтверждение того, что исследованные выборки 
отличаются (т.е. не принадлежат к одной большой 
выборке) по исследованному параметру. Поскольку 
эти различие было подтверждено статистическими 
методами, они являются "статистически значимыми". 
Статистическая значимость отличий не может свиде-
тельствовать о неких достоверных клинических отли-
чиях и вообще не несет никакой смысловой, в данном 
случае клинической нагрузки. То есть наличие стати-
стически значимых отличий или статистически значи-
мой корреляции не свидетельствует о прямой причин-
но-следственной, а особенно патогенетической связи 
явлений. 

Причина, по которой русским эквивалентом анг-
лийского термина "significance" стало не 
"статистически значимый", а "достоверный", во мно-
гом ясна. Часто авторы работ подсознательно или на-
меренно стремятся отождествить неслучайность выяв-
ленный различий (только об этом и свидетельствует 
"статистическая значимость") с некоей достоверно-
стью, то есть, по сути, с биологической или патогене-
тической закономерностью. 

Некорректных вариантов использования авторами 
статей слова "достоверность" применительно к стати-
стическому анализу очень много: "…достоверность 
определялась по критерию Стьюдента", "...высокая 
достоверная корреляционная связь...", "…высоко дос-
товерное увеличение…", "…статистически достоверно 
большими были…", "…коэффициенты достоверно от-
личались друг от друга...". Иногда можно встретить 
откровенный набор слов. "Вероятность случайности 
различий соответствует достоверности". 

Наиболее ярким примером попытки глобализации 
полученных данных является попытка полной подме-
ны статистического контекста клиническим. Так вме-
сто термина "статистически значимые различия" мож-
но встретить фразу "обнаружены статистически и кли-
нически достоверные различия". 

Таким образом, замена термина "статистическая 
значимость" (два слова обязательно вместе) на 
"достоверность" применительно к статистическому 
анализу неприемлема. 

Примером того, как статистическое понятие некор-
ректно применяется вне контекста статистического 
анализа, является использования термина 
"корреляция" и "коррелирует". Очевидно, что в быту и 
в разговорной речи эти термины часто используют, 
чтобы просто обозначить взаимосвязь между явле-
ниями. Такой вариант абсолютно неприемлем в науч-
ной литературе, поскольку термин "корреляция" име-
ет совершенно определенное значение, а сам корре-
ляционный анализ является базовым методом про-
верки гипотез о взаимосвязи признаков в медико-
биологических исследованиях. Например, авторы об-
наружили, что некий феномен "А" встречается чаще в 
группе с более тяжелым течением какого-то заболева-
ния. Далее, среди прочих рассуждений, используется 
фраза типа: ""А" достоверно коррелирует с тяжестью 
заболевания". Возвращаясь назад, заметим, что кор-
реляция может быть статистически значимая, при 
этом упоминать ее можно лишь на основании прове-
денного корреляционного анализа. 

Таким образом, при обсуждении любых понятий, 
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как медицинских так и статистических, очень важно 
использовать как можно более точную и единообраз-
ную научную терминологию, так как даже расшире-
ние значения термина (не говоря уже о его подмене) 
неизбежно приводит к неоднозначности его понима-
ния. 
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Х.М.Касимов 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази 

 
Мақолаларни илмий таҳрир қилишда доимий ра-

вишда учрайдиган одатий камчиликлардан бири 
бўлмиш рақамли маълумотларни келтириш 
нуқсонлари ѐритилган. Мақолаларнинг услубий савия-
сини ошириш бўйича бир қанча тавсиялар берилган. 
Жумладан статистик таҳлил услубларига оид атама-
ларга аниқлик киритилган, таққослаш гуруҳларини 
шакллантириш тамоиллари санаб ўтилган, тиббий-
биологик тадқиқотларда жамламаларни таърифлаш 
ҳамда мутлақ ва нисбий кўрсаткичларни тақдим 
қилиш қоидалари тушунтирилган. Энг кўп 
қўлланиладиган статистик ишлов бериш услублари-
нинг афзалликлари ва камчиликлари келтирилган. 


